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Abstrakt
FOLTYNKOVA, PETRA, O3efrovatelsky proces u nemocného po lobectomii plic.

Vysoka Skola zdravotnicka, o.p.s., stiigevalifikace: bakal& Vedouci prace: Mgr.

Miroslava Macova. Praha. 2011.

Hlavnim tématem bakaiské prace jgOSetovatelsky proces u nemocného po
lobectomii plic Tato bakaléskd prace je komplexni a zahrnuje chirurgické resét
nemocného na opena sale, naslednoudBu pooperéniho stavu stefhjako kompletni
oSetovatelskou pé&, prevencici lécbu komplikaci. Jedna se zejména o komplikace
souvisejici s chirurgickym vykonem jako je krvacemifekéni komplikace a také o
rehabilitaci pacienta ¥asném poopetaim obdobi.

Bakaldska prace je obohacena o zkuSenosti z jednotkynziviei pé&e
Chirurgické Kkliniky ve Fakultni nemocnici v Osttav Porulkt. Na zaklad téchto
zkuSenosti byl v hlavniasti této prace vytten OSeatovatelsky proces o problematice
oSetovatelské p& o pacienta po lobektomii na akutnim pracovi&itolprace je pojata
hlavré z pohledu onkologické indikace. Cilem prace jehgéit veSkeré mozné aspekty,
které ovliviwuji 1écbu a z¢asti také popsatifginy pro indikaci pacienta k lobektomii
plic, pooperani I&bu a prevenci komplikaci. V této praci jsou tak@zity poznatky z

praxe, tykajici se zejména poop#rich staw po operacich na hrudniku.

Kli¢ova slova: Lobectomie plic. Poopéna p&e.



Abstrakt

FOLTYNKOVA, PETRA, Nursing Process for a patient after lung lobecto@gllege
of Health, o.p.s., level of qualification: bakal&upervisor: Mgr. Miroslava Macova.
Praha. 2011.

The main theme bachelor thesis is nursing proiedbe patient after lung lobectomy.
This bachelor thesis is komplex and includes Safgmursing at operating theater,
follow-up treatment after the operating full nusioare, prevention or treatment of
complications.

There are complications related surgery as blggdiiection. Also for rehabilitation
of the patient.

In the Bachelor thesis there are experience froiesive care surgical clinic of
University hospital Ostrava. In the main part oédis is nursing process. Nursing
process about nursing care of patient after lolmegtat the intensive care.

All this in terms of oncological indications.

The aim of this work is capture aspects of treatl amdications for lobectomy,
postoperative care and prevention of complications.

They are used knowledge from practice, about pestdye states after the operating of

chest.

Keywords: Lung lobectomy. Postoperative care



Predmluva

Lobectomie plic je jednim z moznyd¢hSeni naddr plic. V této bakal&ské praci jsem
nastinila aspekty odewatelské pé&, po tomto narfmém oper&nim vykonu, na

jednotce intenzivni g& (dale jen JIP).

Vybér tématu prace byl ovliwim vyskytem tohoto onemoéni v naSi rodia a
studiem akutnich stévoii praci na akutnich pracovistich. Podklady pro spoaci jsem

cerpala z knih, odbornyatasopisi a internetu.

Prace je ufena studeriim oSetovatelstvi, stejéi tak v ni mizou najit zajimave

informace i sestry z praxe, které s@uwji chirurgickym oboim a akutni p&.

Touto cestou bych cka vyslovit velké podkovani vedouci bakalské prace
Mgr. Miroslaw Macové za pedagogické usmeni, ochotu, trplivost a podstné rady,
které mi poskytla # vypracovani bakatdké prace. Déle bych ¢ podtkovat vSem

lidem, kte&i mi poskytli dilezité informace, materialy agxevsim st ¢as.
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1. Uvod

Pro zpracovani bakakké prace jsem si vybrala chirurgickou tématikuioS@ni
a l&bu nemocného po plicni lobektomii. Chirurgicky obmediciny totiz nesmign
obdivuji, stejik jako osoby, které se jim profesion&lrabyvaji. Na této praci se mi libi,
Ze je komplexni. Zahrnuje chirurgické a®&eti nemocného na opéra sale, naslednou
lécbu pooperaniho stavu stefhjako kompletni oSébvatelskou p&, prevencici lécbu
komplikaci. Jedna se zejména o komplikace soueisejthirurgickym vykonem jako je
krvaceni, infekni komplikace a také o rehabilitaci pacienta.

Jest ve 20. letech byl bronchogenni karcinom vzése vyskytujicim nadorem.

Od poloviny 70. let seifvka incidence mortality u muZstabilizovala na hodnotach 90
— 100 giipadi na 100 000 muza od té doby pozvolna kleddeska republika viak
stale pati mezi zend s velmi vysokym vyskytem plicni rakoviny u niuZle to dnes
negasgjsi zhoubny nador u muza zhruba kazdy dvanacty az patnacty muz u nas na
toto onemoceéni umira.

Rakovina plic je onemoeéni vysSiho ¢ku (60-70 let). RestoZe je v posledni
doke urcita tendence k posunu do nizSickkevych kategorii, je u mladych lidi do 30
let zcela vyjimeéna. Rarit se vSak mize vyskytovat i u éti. Ponér muai a Zen je 4,5 :
1 a postupéi se sniZuje.
jeho podil na celkovém riziku pskud nizSi. U Zadného z rejstji se vyskytujicich
karcinomi neni faktor vzniku onemoéni tak jasg prokazan, jako je tomu u kimni a
rakoviny plic. Velikost rizika je zavislarpdevSim na celkovém @i vykourenych
cigaret a rov&Z i na délce doby kdani. Riziko je vysSi u jediric kteri zatali
pravidelrt koufit v nedosplém wku. RovréZz pasivni koieni je Zejme rizikovym

faktorem.
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2. Teoreticka ¢ast

2.1 Stavba a funkce dychacich cest

Horni cesty dychaci skladajici se z dutiny noszavwum nasi, z hltanu ( pharynx), ktery
je kiizovatkou dychacich a polykacich cest.

Dolni cesty dychaci jsou tieny hrtanem — larynx. Je prvnim Usekem dolnich cest
dychacich. Je uloZertgud hltanem. Ma trubicovy tvar s hornim Ustim dand&hsti

hitanu a dolnim Usekentgrhazejicim do fdusnice Zaklad hrtanu (hrtanovy skelet)
tvori chrupavky, vzajemhpohybliw spojené drobnymi klouby a vazy. Pohyb
hrtanovych chrupavek zafigji svaly.

Déle je zde prduSnice - trachea je trubice navazujigimm na dolni oddil
hrtanu. V plicich se j@idusky dale ¥tvi na lalokové a segmentové bronchy. Postupnym
vétvenim se stale zmensSujaipyit broncti a v jejich s&én¢ postupr ubyva chrupadita
tk&n. DalSi ¢asti jsou pkdusky — bronchy tvid koneg&ny oddil bronchialniho stromu,
PraiduSinkami za&inaji dychaci oddily plic. Koncovy Usek kazdégqusinky se na konec
rozc&li na dw dychaci pitduSinky (bronchioli respiratorii) a to bronchusngipalis
dexter — prava fiduska a bronchus principalis sinister — levédpgka na jejichz tenkeé
sttny nasedaji polokulovité plicni sklipky (alveolylicnich sklipk je v jedné plici asi
300 x 16 a celkova plocha povrchu sklipldosahuje 100 fn S&nu plicniho sklipku
tvoii souvisla vrstva velmi tenkého dychaciho epitela, ktery gimo naseda &ha
plicnich kapilar. Stha alveolu je sice titou bariérou pro dychaci plyny a popisuje se
proto jako alveolokapilarni membréana, algeg tuto membranu jiz déd pronikaji

dychaci plyny.

Plice (pulmo)

Maji jehlanovity tvar a vymuji ¢ast hrudni dutiny. Bronchy, cévy, nervy vstupuji do
plic v plicnich stopkach — plicnich hilech. Viasplicni tk& tvoii jednotlivé odstavce
tracheobronchilaniho stromu, krevni cévy a velmiZzpé vmeziené vazivo. Parové
plice vyphuji hrudni dutinu od branice az kgehodu hrudni dutiny mezi organy krku,
s vyjimkou stedniho prostoru — mezihrudi, ve kterém je uloZemzes velké cévy,
pradusnice, oba hlavni bronchy, jicetiaala drobgjSich cév a neiv.

Na povrchu plic je tenkd vazivova poplicnice (pkuwisceralis), fechazejici

v nastnnou pohrudnici (pleura perietalis), ktera p&Wme k vnitnimu povrchu hrudni

sttny. Pohrudnice a poplicnice jsou jemné, pruzné \phlanezi nimiz je kapilarni
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$térbina s malym mnozstvim vazké tekutinyértnovity prostor mezi obma pleurami
je dutina pohrudgini (cavum pleurae).

Pleura — poplicnice — ma dva listy, které v plicnim higkechazi do sebe

1. Pleura parietalis — Ine k povrchu hrudrdingt, vystyla celou dutinu pleuralni

2. Pleura visceralis — pe¥nne k povrchu plic

Mezi okEma listy je prostor obsahujici 10 — 15 ml vodnakutiny, je zde mirny
podtlak.

Na plicich popisujeme
Apex pulmonis — plicni hrot, vrcholky a prohloubwidtici plicni baze
Basis pulmonis — nasedéa na klenbu kfidini
Hilus pulmonis — misto vstuipa vystug bronchi, cév, neru
Pulmo dexter — lobus superior — horni lalok
- lobus medius —&dni lalok
- lobus inferior — dolni lalok
Pulmo sinister — lobus superior — horni lalok
- lobus inferior — dolni lalok
Viz. Priloha A a B

Schéma stavby plic

Bronchiolus terminalis — posledni bronchiolglicse na d¥ aZ i dychaci padusky
Bronchiolus respiratorium — dychaciipusinky

Duktus alveolaris — sklipkové kanalky

Sacculus alveolaris — sklipkovécks

Plicni segment — furdki jednotka plicni tkah ma vlastni prdusku — bronchus
segmentalis, a cévy

Alveolus pulmonis — jsou tenka@siné, polokulovité vydwt jejichz vystelku tvél
jednovrstevny epitel respifai.

Acinus pulmonis — anatomicka jednotka, zahrnujeeally vychazejici z jednoho
bronchiolu respiratoriudIHAK, 2002).

12



2.2 Epidemiologie bronchogenniho karcinomu

Jest ve 20. letech byl bronchogenni karcinom vzasa vyskytujicim nadorem.
Od 30. let jeho vyskyt postuprstoupal ve viech pmyslow vysglych zemich. VCR
byl tento vzestup zvl&Stmarkantni v 50. a 60. letech. Od poloviny 70.detKivka
incidence mortality u mu#stabilizovala na hodnotach 90 — 100 na 100 000unaudd
té doby pozvolna kles&eska republika v3ak stale famezi zent s velmi vysokym
vyskytem plicni rakoviny u mui Je to dnes n&stjSi zhoubny nador u muza
zhruba kazdy dvanacty az patnacty muz u nas nadiméonocini umira. U Zen se
hodnotu 20/100 000 Zen.
Rakovina plic je onemoeni vysSiho ¥ku (60-70 let). RestoZze je v posledni déb
urgita tendence k posunu do nizSickkevych kategorii, je u mladych lidi do 30 let
zcela vyjime&na. Rariti se vSak mize vyskytovat i u &i. Pormér muzi a zenje 4,5: 1
a postups se sniZuje.
Viz. Priloha E

2.2.1 Rizikové faktory

Mrivriw s

podil na celkovém riziku pakud nizSi. U Zadného z mejstji se vyskytujicich
karcinomi neni faktor vzniku onemoéni tak jasg prokazan, jako je tomu u kimni a
rakoviny plic. U obou pohlavi je relativni rizikoukaka cigaret proti nekiakim. U
kuraki doutniki a dymky je riziko nizSi. Velikost rizika je zawslpgedevSim na
celkovém potu vykourenych cigaret a row i na délce doby kdani. Riziko je vysSi u
jedinai, kteri zatali pravidelr® kourit v nedosplém wku. Rovreéz pasivni koteni je
ziejme rizikovym faktorem.

TéZci kuaci nad 45 let 8ku maji byt dispenzarizovani.

Expozice azbestuje rizikovym faktorem pro vznik mezoteliomu i brdrgenniho
karcinomu. Expozice je obvykle profesionalni, al@izem se uplatnit i expozice
v prostorach, kde byly pouzity stavebni nebo izolanaterialy s obsahem azbestu. Na
vySi rizika ma vliv typ azbestovych vlaken a trvémipozice. Onemoeni vznika

charakteristicky s delSiasovym odstupem, iékolik desetileti.
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Radon222 je bezbarvy inertni plyn vznikajici jako rozpay produkt uranovéady a
vyskytujici se v firodé v zavislosti na geologickém sloZeni podloZi. Raolgwa radonu
vznikaji dcéiné produkty s kratkym potasem rozpadu emitujici-castice, které po
vdechnuti vystavuji epitel dychacich cest ioniZujic z&eni. Do obytnych doin se
dostava emanaci z geologického podlozi nebo i how¥ pouzitych stavebnich
materiali. Koncentrace, jiZ je vystaveitovek v bytovych prostorach nebo pracovnim
prostedi, je pak zavisla i na konstrukci budov a UrosaNetravani. Asi 2% populace
v CR bydli v domech se zvy3enou koncentraci radonu.

Zvysena urove zneisteni zivotniho progedi primyslovymi exhalacemi, vyfukovymi
plyny, zplodinami spalovani fosilnich palivgzkymi kovy a dalSimi vedlejSimi
produkty paimyslové ¢innosti zvysSuji riziko plicni rakoviny. #@sné stanoveni tohoto
rizika je vSak obtizné pro velké mnozstizmych zneist'ujicich latek, jejich moznou
interakci a metodologické problémyi pdentifikaci jejich jednotlivych podil na vzniku
onemocgni.

Profesni rizika- inhalacetady miznych anorganickych partikuli nebo organickych
chemickych latek v pracovnim présti je sdruzena se zvySenym rizikem plicniho
karcinomu. Kromd vySe uvedeného azbestu jde o praébnicitana, polycyklické
aromatické uhlovodiky, arzen, nikl, kadmium, sleminy chrému, bichlormetyléter,
berylium, vinylchlorid a dalSi. Rizikové profesejshornici v uranovych dolech, prace
s radioaktivnimi latkami, se zdroji ionizujicihofeai a s chemickymi kancerogeny a
mutageny.

Ostatni rizika -urcity vliv patrné maji i dalSi rizikove faktory, dieta s nizkym ohsan
zeleniny a ovoce a vysSim obsahem tuku, genetiekéory v rodinach s vysSim
vyskytem plicnich naddr nez by odpovidalo statistickymiqupokladim, anamnéza
n¢kterych chronickych plicnich nemoci a dalSi faktory

Kumulace rizikje velmi vyznamna. U osob s vice neZ jednim riziko faktorem je
vysledné riziko vysSi, nez by odpovidalo pouhémuétsnjednotlivych rizik. Napiklad
koureni cigaret a expozice azbestu zvySuje relatiaikaivzniku rakoviny plic na 28,8
(LAWRENCE, 1998).
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2.3 Patologické formy karcinomu plic

Karcinom epidermoidni (z plochych burgék — skvamozni)

Priznainym mikroskopickym obrazem pro tento typ karcinojalkeratinizace,
bunééna stratifikace a intercelularnitstky. Epidermoidni karcinomipdstavuje 30%
ze vSech fipadi plicnich karcinond. Dvé tietiny €chto nadolt jsou lokalizovany
central® a poblize hilu afetina periferd. Rychlost jeho istu a metastazovani je

mensi nez u jinych plicnich nador

Adenokarcinom

Adenokarcinomy tvii 30% malignich plicnich nadbra rozaéluji se na
acinozni, papilarni a bronchoalveolarni. Acindézdérsokarcinom je sloZzen ze Zlazek
vystavenych cylindrickym epitelm secernujicim mudanonchoalveolarni karcinom je
charakterizovan intraluminélnimi papilarnimi fragme které se vyskytuji v alveolech
a v malych bronchiolech. Tento typ karcinomu jgrstgako tzv. karcinom v jiz¥ a
muze se §it aerosolovym fenosem. Jeho incidence se zvySuje, pipedobré

naristem plicni rakoviny u Zen.

Karcinom z velkych bunék (obrovskobunéény karcinom)

Je slozen z velkych polygonalnich Blknnekdy vietenovitych nebo ovalnych,
uspdadanych v siti nebo v tdcich. Buiky maji mnohdetna jadra, nitrobugnou
hyalinni dr, glykogen a acidofilni nuklearni inkluze. Tytodody byvaji uloZzeny spise

periferrg, jsou co do vyskytu mértasté a také mémmaligni nez nddory malob&mé.

Adeno-epidermoidni karcinomy (adenoskvamdzni)
Jsou slozeny jak z plochych hiln tak z adenomatéznich bismych elemerit.
Vyskytuji se v méa nez v 1% vsSech plicnich karcindmJejich biologicka povaha je

podobna jako u adenokarcindm

Karcinooid

Karcinoidy jsou derivaty Kulchitského bék Byvaji lokalizovany centratha
maji vaskularizované stromachkdy jsou klasifikovany jako bronchialni adenomye al
jsou v podstat maligni, i kdyZ rostou a metastazuji pomalu. Rlikarcinoidy misobi

vzacre karcinoidni syndrom.
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Karcinomy z bronchialnich zlazek

Tyto karcinomy se vyskytuji ve dvou typech — jaldernoidré cystické a jako
mukoepidermoidni. Adeno-cystické karcinomy jsowsloy z epitelovych buik, které
vytvareji struktury podobné malym dejim, nebo tvéi rozsahlé bu¥né masy
s disperznimi cystkami. Drive se tyto nadory oztiavaly jako cylindromy. Jsou
lok&aln¢ agresivijSi a ¢astji metastazuji nez karcinoidy nebo mukoepidermoidni
karcinomy. Mukoepidermoidni karcinomy jsou v plitcic vzacné a jsou
charakterizovany ffitomnosti plochych butk, burgk secernujicich hlen a také hakn
piechodného typu. Chovaji se benifjra jsou mén agresivni nez ty, které vytkeji

adeno-epidermoidni karcinom .

V sowasné dob je zvykem rozdlovat vSechny plicni karcinomy pouze do dvou
podskupin, a to na karcinomy malolktiné a nemalobuitné, coz vystihuje jejich
biologické chovani (LAWRENCE, 1998).

Mezi malobugcnym karcinomem a ostatnimi nadory plic, které jgahrnovany pod
ozna&eni nemalobutny karcinom, je zasadni rozdil v biologii tumorupeognéze

nemocného.

Malobuné¢ny karcinom plic (karcinom z oviskovych burgk)

Ma malo obla jadra s nuklearnim chloratimem a dgzomatem. Je klinicky a
biologicky tak odliSny od ostatnich t§p plicniho karcinomu (nemalob&iné
karcinomy). Malobu&ny karcinom tvéi asi 25% vSech plicnich malignich tumor
Vyskytuje se central) metastazujetasre a je nejrezistentijsi ke kombinované terapii.
Maloburéény karcinom rychle metastazuje, takz& ptanoveni diagnozy byva jiz
diseminovany a tedy neoperabilni. Zdbnych moznosti zbyva tedy jedinystémova
chemoterapie a radioterapie. Zastizeni malétngho karcinomu v operabilnim stadiu
je vzacné.

Maloburé¢ny karcinom je zprvu velice citlivy na chemoterapitemise vsSak trva
kratce, nadorové liky se stavaji postugnchemorezistentni afiprelapsu je jiz

chemoterapie malotinna nebo zcela néinna.

Nemalobunéény karcinom plic
Zasadni pro dobrou perspektivu pacienta je zastizeemalobu&ného

karcinomu je&t v operabilnim stadiu. 8asné resekce zasadorodlouzi peziti.
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Chemoterapie se pouziva u nemaladagho karcinomu spolu s radioterapii
v neoadjuvantni indikaci. Chemoterapii Ize podataoperabilniho nemalob&mného
karcinomu s paliativnim cilem. Jeji efekt je potlstamensi nez u malob&méeho
karcinomu. Kompletni remise se chemoterapii dosahaerg. U nekterych nemocnych
je aplikace chemoterapie spojenda gadmym vymizenim symptaim coZz nemusi
znamenat vyrazné zmenSeni nadoru. Chemoterapie m@sedni vliv na ieZziti

pacienta s nemalob&mym plicnim karcinomem (ADAM at al, 2000).

2.4 Klinicky obraz

Patatky onemoceéni jsou giznakow chudé, zpravidla se manifestuje az
pokrctilejSi onemocani (75%). Jen u mengiasti nemocnych je vSak onem&on
diagnostikovano ¥asném stadiu. Malé zvil&Stperiferni nadory jsou obvykle
asymptomatické. Charakter projevu bronchogennihorcik@mu zavisi na
lokoregionalnim $eni (invaze do okolnich struktur, postiZzeni reginith uzlin), na
lokalizaci vzdalenych metastaz a na paraneoplaaiclprojevech. Projevuje se pak
jako drazdivy kaSel, expektorace krvavého sputdedbaa prsou a v zadech, dusnost,
nechutenstvi a Ubytekélesné hmotnosti. iiznakem pokrdéilého nadoru je chrapot
z obrny n. recurrens, &t8i hemoptyza, plicni atelektdza s recidivujici ypmenii a
hemoragicky vypotek v pleuralni duinTeplota je zvySena, spanek je ruSen silnym
kaSlem. Vyskytuji se osteoartropatie s prolifererigstu, palikovité prsty, nehty ve
tvaru hodinovych sktek, rekdy kozni projevy (sklerodermie, erythema nodosum),
migrujici tromboflebitida, anémie, periferni neuatip a rkdy polymyozitidy
(KROFTA, 2005).

Nespecifické projevy

K nim pctithme dbytek dlesné hmotnosti, nechutenstvi, celkovou slabost a
Ganavnost. Tyto projevy se mohou vyskytovat i samiost bez ostatnich pro nador
typickych giznaki. V 10% gipadi donuti tyto nespecifické projevy nemocného
k navstve lékare (LAWRENCE, 1998).
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2.5 Diagnostika

Optimalni l&ebny plan pacienta s plicnim karcinomem musi rdspek jako
vychodisko 3 zakladni diagnostické principy:

e Urceni gesnych hranic roz&ni nadorového procesu (lokalizace a ré&zm
primarniho nadoru se stanovenim klinicko-anatomickérmy, stupé
metastatického postiZzeni intrathorakalnich lynafgtch uzlin, infiltrace glehlych
organ a struktur, vzdalené metastazy — tj. stanovexiai@odle stupnice TNM)

» Morfologickou mortifikaci diagndzy s upsreni histologické struktury nadoru a
stupe diferenciace.

« Uréeni funknich mozZnosti Zivoth dilezitych orgad a systémi organismu
pacienta.

Dulezité je zdiraznit nevyhnutelnost jednotnéhéigtiupu k planovani diagnostickych

vykoni. Pro kazdého pacienta by selnvytvoiit individualni plan diagnostickych

postup.

2.5.1 Zakladni vySetrovaci metody

RTG vySeteni je nejvyznam¥)Si vyhledavaci metodou, abreografie — snimkovani z
Stitu — u rizikovych skupin obyvatelstva {&gi nad 45 let).

Vypocetni tomografie, bronchografie, arteriografie, vgradie.

Bronchoskopie — p#tk zakladnim vysSébvacim metodam.

Cytologické vySeeni sputa a bronchialniho vyplachu — je velmi ceardbsahuje az
80% pozitivnich vysledk

Transtorakalni punkce periferniho nadoru s cytakgin vySetenim punktatu.
Perbronchialni punkce hilovych lymfatickych uzloy(ologie)

Scintigrafie inhalani a perfuzni.

Vypocetni tomografie (CT).

Mediastinoskopie.

Laparoskopie a diagnosticka laparotomie.

EKG v klidu a @i namaze.

Hodnoty respirace a ventilace.

Biochemické a hematologické vygeni.

Viz. Ptiloha G, H
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2.6 Rozvaha o operaci

Lécba plicniho karcinomu vyZzaduje provedeni plicnieke® s odstramim oblasti
postizené nadorem. Jakmile je jednou diagn6za eéamag je dalSim krokem uvazeni,
je-li nddor radikala resekabilni.

Je teba zvazit zda jsourfpomny vzdalené metastazy, zda se nador fibxShrudniku
tak dalece, Zetpsahuje moznosti resekability, zda histologicky tgaoru umoiuje
provedeni kurativni resekcéi ma-li nemocny dostateou pulmonalni a kardialni
rezervu patebnou k provedeni bezfye plicni resekce.

Po zvazeni&hto otazek, fedevSim prvnich dvou, je nutné tedoperanimu ugeni
stadia nadoru. Rozsah oneméainse utuje podle klasifikace TNM, ktera stanovila
Americka komise pro zji8hi nadorovych stadii a evidenci ké@ngch vysledk [écby.

T - Tumor definuje velikost a lokalizaci nadoru—NpostiZeni uzlin. Jsou-li prokdzany
vzdalené metastazy, jde o klasifikaci M.

Viz. Priloha C

Vzdalené metastazy

NejlepSim screeningem pro z§igt vzdalenych metastaz jsoucpea anamnéza
a fyzikalni vySeteni. Nemocny s mozkovymi metastazami ma obvykle ¢ neg
projevujici neurologické ifiznaky. Na metastazy do skeletu mame piatdz jestlize
pacient udava bolesti v kostech. Po #jstanamnézy a po fyzikalnim vygsti je
dalSim nejvhod§Sim testem stanoveni sérové alkalické fosfatazymati nemocny
Zzadné nové neurologickédipnaky, neudava-Ili bolesti v kostech a je-li noimh&érova
alkalicka fosfatdza, nenitdod pro rutinni provedeni CT nebo izotopového et
mozku, kosti a jater. Opakov&jiz bylo prokazéno, Ze tato vy$ehi jsou v dané situaci
zbytetna. Ackoliv vzdalené metastazy vyuji resekci plicniho karcinomu (M zlepSi
se u nemocnych po resekci primarniho nadoru i&alitmozkové metastazy a je jpd

na delSi peziti.

Nitrohrudni rozsev nadoru

Pleurdlni vypotek, postiZzeni zvratného nervu, paealbraniniho nervu a
syndrom horni duté Zily — vSechny tyttizmaky signalizuji roz&ni nadoru za hranici
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resekability. Nadory propagujici se do hrudrngtnebo Pancoastovy nadory mohou
byt za utitych okolnosti kurativé resekovany. Musi se ale vy8gtzda jiZ nedoSlo
k jejich propagaci do nitro hrudnich uzlin. Vét$in¢ zdravotnickych zézeni se ale
ZjiStuje postizeni mediastinalnich uzlin pouze CT scaneisou-li pozitivni
stejnostranné mediastinalni nebo subkarinalni yz(iN,), je nador potencion&in
resekabilni . Jsou-li 2&8ené kontralateralni, skalenové nebo supraklalékokuzliny,
mely by byt biopticky vySeeny a tak zjidino, je-li onemoceéni jiz za hranicemi
chirurgické I€itelnosti. CT vySaeni provadné pro zjis¢ni rozsahu plicniho nadoru
a k ugeni jeho stagingu musi také rutéhobsahovat i horni oblastibha, aby odhalilo
piipadné postizeni jater a nadledvin. Asi u 10% nemcit se timto vyS&tnim zjisti
zvétSeni nadledvin. Ty by #ély byt nasleds biopticky vySeteny, protoZe jen u necelé

poloviny z nich jde o metastatické postiZzeni.

2.6.1 Bunéény typ nadoru

ProtoZe ¥tSina nemocnych s malobtimym karcinomem nedpZzivala 5 let po
chirurgické I€b¢, vedlo to ke vSeobecnému nazoru, Ze tento typmgeochirurgicky
nel&itelny. Prokazalo se vSak, Ze nemocni se solitarplionim malobuscnym
naddorem, ktery byl odstran radikalni resekci, a po nasledné kombinovaréé)é
piezivd po operaci 5 let asi 35%. &ta |&ba, kterd je kombinaci operace,
chemoterapie a radioterapie pro stadia I. a ll.nyai malobutcného karcinomu

prednmétem vyzkumu.
2.6.2 Plicni a srd&ni rezerva

Urceni gimérené plicni rezervy jedkdy pred plicni resekci obtizné. Je obvykle
zaloZzeno na pacientd\predoperani fyzické vykonnosti. ¥Zky emfyzém nebo plicni
hypertenze kontraindikuji plicni resekci. U nemadmy u nichz je nutna
pneumonektomie, fize ventil&né-perfuzni plicni scan stanovit procentualni funkci
plic, ktera po resekci zbude. Kardialni kontrairzdi& k resekci plice je nedavno
probhly infarkt myokardu, Iéky neovlivnitelnd sréfd nedostat@nost nebo arytmie.
Mali nemocny anginu pectoris nebo abnormalni EK& byt proveden zé&tovy
thaliovy test. Je-li zé&Fovy test pozitivni, ma byt indikovana sédé katetrizace.

Potencionald letalni onemocini koronarnich cév (levé koronarni artérie neb@t8iy
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mame léit revaskularizaci myokardu. MenSi poSkozeni koroitdh cév musi byt
posouzeno u kazdého nemocného individi§glbAWRENCE, 1998).

2.7 Chirurgické lé ¢ba plicnich nadon

Chirurgicka l€ba je vyuzivana v ¢ malobugcného i nemalobuftného
karcinomu plic, i kdyz jeji role je u obo#chto typi plicnich nadak odlisSna.

U malobur¢ného karcinomu je v inicialni ¢&¢ vyhrazena obvykle jen pro
nemocné v prvnim stadiu a vzdy musi byt kombinaves systémovoudBou. V praxi
je v8ak jen velmi maly pe@t nemocnych s malob&nym karcinomem plic
diagnostikovanym ve stadiu |.

U nemalobu&ného karcinomu plic je chirurgickacléa nej@inngjsi l&cbou
u stadia I. a Il. a ve stadiu IlIA zlepSuje v kamdri s dalSimi I&ebnymi modalitami
piezivani nemocnych. Stadium IIIB a IV je pokladarochirurgicky néesSitelné, ale
v nékterych individuélg posouzenych fijpadech mze chirurgicka I&ba zlepsit osud
nemocnych. Chirurgicka ¢éa je ucasnych stadii nemalob&imeho karcinomu plic
lécbou volby. Resto je WCR operovano jen asi 11% nemocnych s diagnosou
primarniho zhoubného nadoru plic, a jen asi u 6%jesma o radikalni resekci,
nevyzaduijici jinou protinadorovoucléu (PESEK, 2002).

2.7.1 Diivody nizké operability

- dwe tretiny nemocnych je uz v ddldiagnézy ve stadiu Il nebo IV

- bronchogenni karcinom je onem&aon vysSiho ¥ku, ve kterém je plicni operace
rizikova, nemocni nad 80 letku zpravidla nejsou unosni pro reseklécbu

- vétSina nemocnych jsou dlouholetiigi, u nichz se pravideinvyskytuje fizné
téZka porucha funkce plic

- nemocni vySSihodku maiji casgjSi vyskyt gidruzenych onemocemi, nag. ICHS,

které mohou kontraindikovat plicni operace

Pred planovanou operaci je nutné nejen provést qiassjSi uteni rozsahu nemoci,
ale i pelivé posouzeni rizika plicni operace @&goperani pripravu nemocného s cilem
minimalizovat operéni a pooperéni riziko.
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VySeteni, provadna pgred stanovenim &by, maji zodpowdét otazku resekability, tj.
zda je mozno odstranit kompléticely nador a operability, tj. zda je moZno takovou

operaci provést. Ne kazdy nemocny s resekabilnihonedn je operabilni.

2.7.2 Indikace a kontraindikace chirurgické lé¢by

V sowasnosti je indikaci na operaci morfologicky poema diagndza plicniho
karcinomu. V pipact pochybnosti o diagndze jgeba upednostnit nevyhnutelny
operd&ni vykon, protoZe nebezgiez prodleni je ¥tSi nez nebez@éz operace samotne.
Proto je rozhodnuti o nevyhnutelnosti chirurgiclé&by u plicniho karcinomu
piedpoklada ani ne tak jejtéinost, jako spiS principialni moznost jeji vykohama se

hodnoti pomoci kontraindikaci. Kontraindikace clgioké |&€by je teba hodnotit jako

somatické a onkologicke.

2.7.3 Onkologické kontraindikace

- metastazy do vzdalenych lymfatickych uzlingfkich, supraklavikularnich a jinych)
- rozsahlé prarstani nadoru nebo metastazy do aorty, v. subclauiperior
a diafragmy
- postizeni protilehlého hlavniho bronchu
- specificka pleuritida
- metastazy do nitrohrudnich orgaa jinych tké&ni (pleury, jater, ledvin, nadledvin,

kosti aj.)

2.7.4 Somatické kontraindikace

Somatické kontraindikace opéraho vykonu pi rakoviné plic se uduji podle
charakteru a stugmaruseni kompenzaich reakci hlavnich orgna systém Zivotne
dulezitych pro organismus (dychacich, kardiovaskutdrn ma@ovych, endokrinnich,
atd.).

Princip hodnoceni somatickych kontraindikaci s&l&# na moZnosti zachovani
z&kladnich homeostatickych ukazéterganismu po resekci nebo odstmainplice. Ri

normalni funkci plic nejsou kontraindikace k opgrianu vykonu. Pro ostatni pacienty
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je stanoveni funini zpisobilosti k operaci a stuproper&niho rizika je nevyhnutelné
vy3etit funkci plic (STRITELSKY, 2001).

2.8 Typy plicnich operaci

NejmenSim radikalnim vykonem pro primarni nadorc pje lobektomie.
Z menSich, parenchym &efch vykori, maji nemocni row¥ uzitek, ale jejich
provadni ma byt vyhrazeno jen na situace, kdy nelze miowdSi vykon.

Videotorakoskopie byla itve pouzivana jako vytimé diagnosticka metoda.
Pozdji byly vypracovany postupy plicnich resekci videatkoskopickou cestou. | kdyz
lze touto metodou provadd i velmi nar@né vykony, ¥etnd lobektomie,
pneumonektomie nebo disekce mediastinalnich uztia, WtSiné pracovi§ je

uprednosiiovan torakotomicky fistup.

Kurativni resekce

Kurativni resekce je zakladnimc¢kEbnym vykonem u lokalizovanych forem
plicnich nadaoli. Jeji provedeni je nezbytné posuzovat v souvistodalSimi faktory,
kterymi jsou pedoper&ni zdravotni stav nemocného, zejména s ohledem na
kardiopulmonalni funkce, rpdpokladana pooped nemocnost a umrtnost, kvalita
a délka Zivota po operaci, apod.

Kazdé operaci musi@pdchazet dokonaly klinicky staging nemoci.

Pneumonektomie

Standartni pneumonektomie se provadtipgoE hilovych nebo mediastinalnich
lymfatickych uzlin a p rozsahlych nebo centr&énuloZzenych primarnich nadorech.
Vysoké procent@asnych komplikaci se snizilo diky pouzivani antibl@ profylaxe,
staplei a vysokému podvazovéani hlavniho bronchu. Z hlediskzadoucich ¢inka
operace sedkdy vyskytuji plicni hypertenze a chronicka resgmiansuficience.

Lobektomie
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Standartni lobektomie se provadi u nemocnych $egpeti lokalizovanymi
mensSimi nadory bez uzlinového postizeni nebo Bej\sypostizenim N1.
Pt postizeni pravého horniho laloku a pravého hlaenbronchu je mozné provést
manzetovou (sleeve) lobektomii, kteri pizSi morbidi€ zabezpé&uje stejné ptileté
pieziti jako pneumonektomie.

Parenchym Sefici vykony

Segmentektomie rezervovana pro perifefrulozené nadory bez uzlinového postizeni,
u nemocnych, k& nemohou tolerovat rozsahlejsi vykon.

Klinovita resekceje provadna u nemocnych s vysokym op&man rizikem. Ve
srovnani se segmentektomii a lobektomii ma klidoresekce vysSi procento lokalnich
recidiv.

Excize je rezervovana pro vysoce rizikové nemocné. Jezifmoa i pro hloubji
ulozené léze.

Atypick&d resekce (neanatomick&@zna&uje vykon, kdy resekat neni ohraen
anatomickymi hranicemi jednotlivych plicnich oddil

V dnesni dob je na mnoha klinikach uzivana miniinvazivni chgier ,MozZnosti
minimalné invazivnich chirurgickych zakrakhrudniku stale rostou prvni videem-
asistované thorakoskopické (dale jen VATS) lobekéoprovedené v roce 1992, ale v
souwasné dob vétSina lobektotomii se stale provadi klasickou tkotamii. Ve
srovnani s thorakotomii umidje video— thorakoskopickd operace kratSi dobu
hospitalizace, mé&nbolesti a rychlejSi Uzdravu bez zhorSeni kvaliékroku. Studie
srovnavajici video—thorakoskopickou operaci a tkot@amii ukazuji, Ze miniméakh
invazivni chirurgicky pistup zgisobuje méa bolesti, m& mensi dopad na funkci plic po
operaci a umatuje rychlejSi navrat k dZnym cinnostem p nejmérg srovnatelném
pieziti pacieni s karcinomem. Problematika specificka pro videordakoskopickou
lobektomii.

NejvetSi obavy ohledd VATS lobektomie se za#iuji na ti otazky: riziko a zvladnuti
perioperaniho krvaceni, recidiva nadoru v incizi a zda ik dostatény.

Metoda VATS dos@a do stavu, kdy seéhné pouziva jako minimakh invazivni
chirurgicky gistup pro standardni hrudni vykony. Anatomické rgliesekce metodou
VATS se provadji s atekdvanim snizené morbidity, mortality a délky htaace
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i rychlejSiho navratu paciaintk béZnym ¢innostem, a to i po vykonech, kteréwe
vyzadovaly rozsahlou incizi. Postupse shromatuji dikazy, Ze vykony provéshé
piistupem VATS maji §Si piinos nez operace na ofemém hrudniku.

Kvalita Zivota a poopetai rekonvalescence se jevi lepSitisjupu VATS nez

pii thorakotomii. Ameriti védci prokazali¢casrEjSi navrat k plnému rozsahu aktivity
pied operaci je cca 3dwice oproti 4 — 5 gsicim pii klasické thorakotomii.”

[cit. 2011-3-11] Dostupné z WWW waww.co-pulmonary.cz/pdf?id=1933

2.9 RozS¥ené plicni vykony

Plicni struktury mohou byt roz&ny o resekce dalSich struktur.

Resekce hrudni &ty

Resekce branice

- Resekce perikardu

- Resekce horni duté Zily
- Resekced obrathi

- Resekce kariny

Nalezitosti kolemopetmiho  obdobi: antibioticka  profylaxe, prevence
tromboembolickych komplikaci, monitorovana epidoralenalgezie, nebulizace
a pipadre kyslikova terapie, opakované rtg snimky idkl, moznost peropeamai

a pooperéni diagnostické a t&bné bronchoskopie, peropé&mnahistologie s vySéenim
resekni linie preparatu, peropenai cytologie, rehabilittni p&e a ostatni obvyklé
vybaveni torakochirurgického oééni.

PESEK at al, 2010.écba Rakoviny plidonline] Prahdcit. 2011-3-18]. Dostupné

z Www: <http://www.kurakovaplice.cz/koureni cigaret/zdraakovina-plic/41-lecba-

rakoviny-plic-chemoterapie-radioterapie-ozarovatarma-lecba.htmf

2.10Provedeni lobektomie

Procetné anatomické variace cévniho a bronchialnitteeni je resekce jednoho
plicniho laloku mnohem obtiZjSi nez pneumonektomie. Plicni segment a jeho
bronchus s arterii jsou nejmensi anatomickymi jécamai, které bere chirurg v Gvahu.
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Segmenty mohou byt resekovany, aniz to ovlivniiragpi funkci zbylé plice. ¥tveni
segmentalnich bronéha arterii je pipad od pipadu tizné, ale kazdy plicni lalok
muzeme rozdlit na uckity pocet segmerit, segmenty maji klinovity tvar a jsou
orientovany vrcholem k hilu a bazi k povrchu plice.

Resekce pravéhoistniho plicniho laloku.

Pristup do hrudni dutiny se zjedn& anterolateralrskimomii u nemocného leziciho na
boku zdravé strany. Obvykle se davéedgnost lateralnimu ffstupu. Incize probih&a
¢tvrtym nebo patym mezizéin nebo tizkem resekovaného &8.5. Zebra. Sedni lalok
byva obvykle dote ohranten od dolniho laloku. Naproti tomu interlobarnérBina
mezi hornim a sednim lalokem nebyva vzdy dosti vyraznare8hi lalok se tahne
dopredu a nahoru a viscerélni pleura se fev interlobarni $trbing, kterd se
rozpreparuje mezi hornim aietinim lalokem. Nasleduje preparaceérdny mezi
sttednim a dolnim lalokem. Uvolni se ®begmentélni arterie zasobujicfesini lalok
(pro lateralni a medialni segment). Bronchus praliéiei lalok je vidt v hloubce za
témito arteriemi. S preparaci bronchu seima v interlobarni $tbiné. Bronchus se
sewe dwmi svorkami a protne se. Centralni pahyl bronchuoSeti obvyklym
zpisobem, a to propichovym stehemieshi lalok se pakipklopi lateraly, takZze se
muzZou postupé oSefit vétve vychazejici z horni duté Zily.i8tini lalok je odtazen
laterélré. Bronchus leZi f@d dw¥ma segmentélnimi arteriemi praesini lalok. Nelze-li
tyto arterie bezpmé oSetit, resekuje se bronchus jako prvni. Bese doasré svorkou

a anesteziolog insufluje zbylou plici. Tim se vybuobliterace wkterého ze
segmentalnich bronéh vétSinou pro dorzélni segment dolniho laloku. Mediabu
bronchu probiha arteridlniétev snéiujici k dolnimu laloku, ktera se nesmi podvazat.
Po protti bronchu se tdhne za svorkou zalozenou na peiripathyl,¢imz l1épe vynikne
hranice mezi $ednim a dolnim lalokem.

Na rozdil od pneumonektomie musime po lobektomiidhi dutinu vZzdy drénovat.
Drény pomahaji zajistit reexpanzi zbyésti plice. Mizeme téZ pouzit dlouhého drénu
svice otvory viizné vysi. Pak zakladame konec drénu az do pleulépiule
(KREMER, 1993).

2.11 Predoperani vySeteni
Kromé¢ béZnych gedoperanich vySeteni se v souvislosti s plicnimi resekcemi

provadiji dalSi specialni vysigni, utujici tzv. funkni operabilitu. Rimérné 80 — 90%
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nemocnych s plicni rakovinou ma chronickou obstnilkplicni nemoc a 20 — 30%
nemocnych ma&kkou poruchu plicnich funkci. Vy&eni plicnich funkci je naprosto
nezbytné u nemocnych s planovanou resekci. Nensogafmalnimi spirometrickymi
hodnotami, normalnim EKG a negativni kardialni anémou snesou i pneumonektomii
bez zvySeného rizika jsou fuik operabilni bez nutnosti dalSiho vyt
Abnormalni vysledky identifikuji pacienta se zvygenrizikem pooperéi morbidity

a mortality a ty nemocné, u nichz je chirurgickykeg kontraindikovan. Posouzeni
indikace a kontraindikace je velmi zavazné rozheéidrsu musi byt provedeno na
specializovaném pracovisti, obvykle tym specialisie kterém je pneumolog, onkolog,
hrudni chirurg, radiolog,ifpadré dalSi specialisté.

2.11.1 Funkéni vySeteni plic

Spirometrie - je metodou k @eni ventil&ni funkce plic. Bnasi udaje o zakladnich
dechovych objemech, o rezidualnim objemu RV, émmikezidualni kapacita FRC,
celkova plicni kapacita TLC se Zji§i celo€lovou pletysmografii. Spirometrie ma veést
k zakladni diferencialni rozvaze o typu a stuprstigeni ventil&ni funkce plic a o
piipustném rozsahu plicni resekce a riziku ofreitzo vykonu.

Difuzni kapacita plic (transfer faktor) - slouzi k ndteni alveolokapilarni vygny
plyni - métime objem plynu, kteryfpstoupi z alvedl do kapilarni krve z&asovou
jednotku. K vySdeni se pouziva sta plyni s malym obsahem CO, pro ktery pak
sledujeme difuzni kapacitu.

Krevni plyny - Méfeni parcialniho tlaku kysliku a oxidu uhtého v arterialni krvi
pati mezi zakladni fedoperani vySeteni, ale jejich vypotdni hodnota pro hodnoceni
funkeni operability neni zcelaipsré vymezena. Nemocni s hodnotou Rg@d 8kPa
nebo PaC@ pod 6kPa jsou ve vysokém riziku plicnich komplikgmo reseknim
vykonu, a proto jsou tyto hodnoty pokladany za trehd kontraindikace vykonu.
Vyjimku tvoii nemocni s atelektazou, u nichZ jsou patologiak@nbty krevnich plyé
ovlivnény piimési tzv. zkratové krve vzniklé perfuzi neventilovaoélasti plic.
Samotné vysledky vydeni krevnich plyi nemohou byt, bez souvislosti s vygeim

plicnich funkci a dalSimi vySetnimi divodem kontraindikace operace.
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Spiroergometrie - ZakZzové vySeateni kardiopulmonélniho systému umaje ziskat
dynamické udaje o kardiopulmondlni vykonnosti nenébo. V pibchu vySeteni se
monitoruje spatba kysliku, produkce COvydany pracovni vykon a EKG. Kram
zatzového EKG je vypdéitana maximalni spteba kysliku p zagzi na kg €lesné

hmotnosti a minutu.

Scintigrafie plic - Ve vztahu ke spirometrii n&pasi obvykle radioizotopové vysenhi

u nemocnych s normalnimi hodnotami zadné igdi idaje. Vyjimkou jsou nemocni
svelmi rozsdhlym né&dorem nebo atelektazou s pFtkPmMi spirometrickymi
hodnotami. U ¢&chto nemocnych s atelektdzokindsi radionuklidové metodyatbzité
informace o distribuci ventilace. Ventilai a perfuzni scintigrafie umogji vypocet
pooper&nich plicnich funkci. Nasobenigdoperani hodnoty FEV1 hodnotou perfuze
rezidudlni plice vyjaidné v procentech umidje pongrné presny odhad poopenai
FEV1. U nemocnych s poruchou plicnich funkci acasaym pikazem, Ze se
nadorem postizen&st plic na ventilaci nepodili, je mozné tdast plic resekovat bez
obav, Ze poopetai dechové objemy klesnou na neunosrizké hodnoty. Naopak
odstragnim atelektatick&asti plic se zlepSi oxygenace krve, protoZe sd gndicento
tzv. zkratové krve, ktera protékala perfundovanale neventilovanou oblasti plic
(CERNY, 1993).

2.12 Piredoperani priprava

Cilem pedoperani pripravy je snizit prauwpodobnost vzniku opetaich
a pooperénich komplikaci. Zakladnim poZadavkem je vyibukoureni po dobu
alespa dvou tydri pied vykonem. Velmi dlezita je pedoperani rehabilitace
s dechovym cwienim a nacvikem odkasSlavaniulbzité je dbat o snadné odsioaani
bronchialniho sekretu bronchodil&td I&bou, pop. i antibiotiky ke snizeni tvorby
sputa. U nemocnym s chronickou produkcitS§iho mnozstvi sputa je vhodné
naplanovat operaci na pozdni odpoledne nebo odpeledumoznit tak dokonalejsi
vykaslani sputa (VYHNALEK, 2003).
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2.13Pooperaini komplikace

Arytmie - Po plicni resekcich se vyskytujinevé a komorové arytmie s incidenci 3 —
30%. Nejl&zrejSi jsou supraventrikularni tachykardienmia fibrilace a flutter, které
vedu ke snizeni srdeiho vydeje a prokrveni ledvin a mozku. &&Eji se objevuji
druhy a teti den po operaci. Frekvence a zavaznost stoupasahem opetaiho
vykonu a s ¥kem. Srdéni arytmie vede ke snizeni sédéo vydeje a dochazi tak k
nedostaténému prokrveni ostatnich orgarlavre mozku a ledvin.

Ptinosné je preventivni pouziti beta-blokéator

Srdeéni arytmie - Jde o vzacnou a vSak zavaznou komplikaci a 50%afitou. Mize
vzniknout po vykonech,ipkterych dochazi k resekci perikardiasti srdce se dislokuji
do defektu a jsou vam uskinuty. Nasledkem toho se snizi Zilni i arteriallakt
a srdeéni vydej. Fyzikalni nélez je tachykardie, hypotemedo rentgenoveé vysgeni.

Jedinym moZnyniieSenim je urgentni reoperace.

Torze laloku - Negastji jsou popisovany torze igdniho laloku po odstrani pravého
horniho laloku. Ot&eni laloku kolem bronchovaskularni stopkyize vést k uzasru

plicnich cév, plicnimu infarktu afjpadré i gangrég. Diagnézu podpid RTG nalez,
plicni  perfuzni scan, angiografie a bronchoskoféuaci reSi repozice laloku,

provedena v co nejkratSi dob

Atelaktaza - NejcasgjSi komplikace po operacich plicnich naiorPlicni atelektaza
vede k poklesu plicni poddajnosti, fuimk reziduélini kapacity a vitalni kapacity plic.
Atelektdza se typicky projevi dusnosti, tachykartithypnoe a zhorSenou v§nou
plyni. V prevenci atelektdaz se upiaje rehabilitace a medikamentozni prevence
bronchospasin Také dobra analgetickaclgn, ktera umaluje odpovidajici hloubku

a frekvenci dychani, je dagtovym preventivnim opé&tnim.

Vzdy je nutné provést ¢é&bnou bronchoskopii s odsatim sekretu nebo odstian
piipadné hlenové zatky z dychacich cest, reZzimovéi@ma(polohovani nemocného,

dychani proti petlaku), I€bu bolesti, nasadit mukolytika a expektorancia.

Bronchialni pistél - Bronchidlni pistle se vyskytuji v poopetaim obdobi u porrné
meére nemocnych. Rizikovymi faktory jsou horSi ndtri stav, sepse,ipdoperani
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chemoterapie a radioterapieii podezeni na bronchiélni pi&t musi byt provedena
bronchoskopie. Tato komplikace obvykle vyZadujeperaci k zabrami vzniku

empyému.

Pooperaini krvaceni a chylatorax - Krvaceni vznikd v mistech plicni resekce a
z interkostalnich cév ipruSenych incizi hrudniku. Dagdovym faktorem, ktery se
podili na krvaceni, je koaguiai defekt zjfsobeny opakovanymi transfuzemi,
podanymi v pitbéhu operace a v poogaim obdobi. Znamky
pokraiujiciho krvaceni jsou hypotenze, tachykardie endg vice nez 200ml krve za
hodinu. Krevni ztrata 200ml/h po dobu 4 hodin jdikaci k reoperaci.

Chylotorax je velmi vzacnou komplikaci. Reoperaee pgovadi, pokud chylotorax

pietrvava déle nez 7 dni.

Pooperani imrtnost - Umrtnost po pneumonektomii ngsahuje 7%, po lobektomii
3% a 1% po segmentektomii. Na pracovistich, kdprgvadn vyssi pdet hrudnich
operaci, je mortalita i morbidita nizSi. Nag€jSimi pricinami umrti jsou kardialni a
respir&ni selhani (TRACHTENBERG, 1992).

2.14 Charakteristika onemocnéni

Postihuje hlavéa muze, kiidky, a maximum vyskytu je v 6. a 7. decenniu. Bom
onemocglych muzi a Zen je v naSich zemich 8 : 1. Krorkoureni ma na vznik
onemockni vliv i chronické drazéhi dychaci sliznic prachem, vyfukovymi plyny,
radioaktivitou a zaktem.

RozliSuji se typy: centrélni, periferni a difuzmigoimonicky.

Histologické varianty jsou: ca dlazdicokidny (spinocelularni), ktery roste pémé
pomalu, ca malobwiny (oviskovy), je velmi maligni a brzy metastazuje,
adenokarcinom byva primarni i metastaticky, ca oelkecny (anaplasticky,
nediferencovany, ca adenoidoysticky, cylindrom), ktery je méragresivni.
Bronchogenni karcinom metastazuje lymfatickou aestaevni cestou, n&asgjsi jsou
metastazy v jatrech, mozku, nadledvinach a kostech.

Paraneoplastické syndormy souviseji s produkci @man hormori v nadorovych

buinkach (ACTH, ADH, serotonin, inzulin, glukagoristovy hormon, aj.).

30



2.15Metastatické nadory plic

Charakteristika: jde o maligni nadory postihujicim@rre bud néktery jiny
hrudni organ a vistajici do plic per continuitatem (nadory mamy,dmiusgény, trachey,
jicnu, thymu, Stitné zlazy, mediastina), anebo dong které se Ei do plic z jiného,
primarnim nadorem postizeného organu, a to krevnéno lymfatickym oghem.
K nim pati hlavre kostni sarkomy, karcinomu prsu, Stitné zlazy, iedgenitalu a

tlustého steva.

Klinicky obraz :

Nadory mamy a hrudni &ty, Sfici se do plic per continuitatem, jsou obvykle
palpabilni a bolestivé, nadory jicnu jsou obvykleoyazeny polykacimi obtizemi,
nadory mediastinagsobi syndrom komprese horni duté Zily. U pokyeh nadofi se
projevi symptomatologie plicni a hemoragicky vyotepleuralni dutig. 1zolované i

mnoha@etné metastazyastavaji dlouho &me, zejmeéna v plicni periferii.

Diagnostika:

VySetovaci metody jsou stejné jako u plicniho karcinpmavic se uplauji
metody (¥tSinou RTG) cilené na organy, které mohou byt sidigimarnich nadd;
nag. ezofagoskopie u nadorjicnu, vylwovaci urografie, ascendentni pyelografie,
scintigrafie ledvin a rendlni arteriografigi ppodezeni na primarni nador ledviny,

gynekologické vyséeni, celotlovy kostni scan a vzdy vypetni tomografie.

Lécba:

Terapie sekundarnich plicnich natlaravisi na jejich velikosti a rozsahu i na
histologické stavéa U nadofi proristajicich z jinych orgdnbyva resekce mozna jen
vyjimecné a ma smysl jen tehdy, jestlize byl gasr¢ odstragn nador i z organu, z
n¢hoz vychazel. To obvykle nebyva mozné, takze zlgxapie radiéni a cytostaticka.

Pti izolovanych a skdy i pii mnohaetnych plicnich metastazach, lokalizovanych na
jedné plici, byva usgna terapie chirurgickd, jestlize se nejprve odstpamarni nador

a potom jeho metastazy. Vyjik tomu mize byt i naopak. Je-li metastaz vysSi
pocet anebo jsou-li disperzni, neni plicni operacedwido a pak je nutno pouZzit
kombinovanou chemoterapii, imunoterapii nebo jethlé symptomatickou. K e

povrchow uloZenych plicnich metastaz Ize vyuZit i thoralkagsk
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Prognéza

PreZiti nemocnych byva ifpadekvatni kombinované terapii malo &Spé. Rt
let po zjiS€ni nadoru pezivaji jen necela 3% nemocnych. Blard lepSi prognéza je u
resekovanych plicnich metastaz. Byl-li ods@rarprimarni plicni nador acas i
metastaza, iziva vice nez polovina osob 1 rok, dva rokezZjva vice nez 30%
nemocnych ad let asi 10% v3ech takto postizenych (HAJEK, 1995

2.16 Operaéni zatéZ a jeji nasledky

Peroperani a pooperéni reakce organismu jsou zavislé madk faktomi — na
piedoperani pripraw, celkovém stavu nemocnéhoied operaci, fidruzenych
onemocgnich, wku pacienta, rozsahu opéndho vykonu a na vedeni anestezie.
Oper&ni zatz navic podmiégna zatzi a zménou funkce centralniho nervového
systému a vSech systéna orgaf podilejicich se na homeostaze (zlazy stmnit
sekreci, srdce a cévy, plice, jatra, ledviny). Unaeného vznika vizném rozsahu
porucha metabolismu (vody. minetalbilkovin, cuki) a dochazi k uvokni rady
hormoni, jako jsou katecholaminy a kortikoidy, které zhgiS funkci
kardiovaskularnino systému, jater, apod. Ofdrazatz se projevi snizenim

obranyschopnosti organismu pacienta v poajpéna obdobi.

Priprava nemocného v pedoperanim obdobi

Predoperani priprava zéina jiz gred gijetim nemocného na chirurgické adiehi.
Tam, kde neni nutnd hospitalizace, je tatfprava zahdjena ambulatnvyhodou
ambulantni fipravy je zamezeni vzniku nozokomialni nakazy. &s® snazi operdté
operovat nemocného jiz 2. nebo 3. den piged k planovanému vykonu. Vlastni

piedoperani priprava celkovou a mistni.

Celkové predoperani priprava nemocného

Psychicka piprava — z&ina jiz @ prvnim setkani s nemocnym a podili se na ni
veSkery zdravotnicky personaliigtup lékde a sestry by th u nemocného budit
duvéru. Léka informuje nemocného o druhu operace, ouasgbu pipravy a
pooperanim piibéhu. Tak kde operace povede k trvalym nasiedk(amputace,

32



kolostomie), jeiteba nemocnému vy&tlit nezbytnost operace, moznosti poogerho
Zivota a jeho uplatmi. Sestra se musi s planovanou operaci seznahyit,mhla
pacientovi odposdét negipadné dotazy tykajici se ofmtatelské p&e kooperaci.
ZlepSeni funkce jednotlivych organ— postizenych chronickym onema@omm
(chronické selhavani pravé komory snaig
Uprava chudokrevnosti a poruchy metabolismupravuje snizené mnozstwkierych
minerah a bilkovin
Specialni piprava — liSi se podle charakteru onem&choperovaného organu. Nap
profylaxe antibiotiky
Predoperani zabezpgeni vyzZivy— jde o zménu dietniho rezimu, s moznosti vyuZziti
parenteralnihoffistupu, i.v. podani Zivin
Prevence trombembolickych komplikacprovadi se u Zilnich tromboz, kde je riziko
uvolreéni krevnich sraZzenin az do plicni tepny a vznikmliembolie

» predoperani bandaz dolnich kaetin

* Podani antikoagulancii (Iéky snizujici krevni snait) — heparinem

nebo nizkomolekularnim heparinem (Fraxiparin, Ciexa
* Peroperani a pooperéni hrazeni ztrat tekutin
* Pooperani rehabilitace - casné vstavani #itka, dechova

rehabilitace

Premedikace- je podani lék ordinovanych anesteziologem, které slouzi k ukidra

k zabezpéeni spanku, proti bolesti, k ovligni funkce vegetativniho nervového
systému. Premedikace je re@igha na veéerni premedikaci (prepremedikacejeq
operaci podanim hypnotik. Predikaci hodinded operaci podanim opidta
parasympatikolytika.

Priprava nemocného véer pied operaci

Bezprostedni giprava je zah4jen a koupeli nemocnéhgevgred operaci. Nasleduje
oholeni operniho pole, B nitrobiiSnich operacich oholime celou¢rat HiSni.
Nemocny nesmifed operaci odidnoci nic jist a pit. Aplikuje klyzma k vyprazéni
tlustého sieva.

Priprava nemocného ranégal operaci
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Rano ped operaci sestraiifpzi elastick4 obinadla na dolni kimtiny jako prevenci
vzniku Zzilnich trombdz. Nemocny si vytdhne zubnbtpeu. Zkontroluje zda je
nemocny vyméen a nema na sél¥zadné cennosti. Nemocnému aplikuje ordinované
leky a infuze a aplikuje dalgiast premedikace — rgjstji Dolsin (opiat) a Atropin
(parasympatikolytika) (VYHNALEK, 2003).
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3. Prakticka (Empiricka) ¢ast — OSefovatelsky proces

Identifika ¢ni Udaje

Jméno a Fijmeni : XXX YYY Pohlavi: Zena
Datum narozeni : 1971 Veék : 39let
Adresa bydlisté a telefon : X

Adresa pribuznych : X

RC : 000000/0000 Cislo pojigtovny : 111
Vzdélani : stredni odborné | Zaméstnani : Urednice
Stav : svobodna Statni prisluSnost :  ¢eska
Datum prijeti : 15.11.2010 Typ prijeti : planovane
Oddéleni : chirurgicka JIP Osettujici lékar : MUDr. XY

Divod prijeti udavany pacientem :

» Na preventivni prohlidce mi nasli nalez na pliciaki 10 let n& trapil kaSel. Léka

zjistili, Ze je to nador."

Medicinska diagndza hlavni :

Tumor nejasné biologické povahy praveé plice v segmg5 (D 38.1)

Medicinské diagnozy vedlejsi :

hypertenze |., obezita, st.p. cholecystektomiilfii@su, gastroesofagealni reflux.

Vitalni funkce pri prijeti

TK: 138/75 Vyska : 165cm
P: 73 Hmotnost:  82kg
217 BMI : 29,5
TT: 36,8°C Pohyblivost : omezena

Stav vdomi : pii védomi

Krevni skupina : 0+

NynéjSi onemocréni:
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39-ti letd Zana, ifjata z operaniho salu po planované operaci plictedni lobektomie
vpravo intrathorakak

Informa éni zdroje : objektivni pozorovani, Iékaka anamnéza, pacientka

Anamnéza

Rodinnd anamnéza :

Matka : Zije, I&i se slinivkou BiSni, babika zenitela na tuberkulozu
Otec : me¢l zhoubné onemoeni slinivky kiSni a Zaludku
Sourozenci :0

Déti: O

Osobni anamnéza :

Piekonané a chronické onemoani :

hypertenze |., obezita, gastroesofagealni reflux

Hospitalizace a operace st.p. cholecystektomii pro litidsu

Urazy : 0

Transflze :nepamatuje si

Oc¢kovani : dle askovaciho kalend&

Lékova anamnéza

Nazev léku Forma Sila Davkovani Skupina
Lorista tbl 12,5mg 1-0-1 Antihypertensivum
Lindinete drg 0-0-1 Hormondalni

antikoncepce

Stoptussin gtt 25gtt-0- 25¢gtt Antitusikum

Atrovent N sol. | inh 2 x vdech 1-0-1 Bronchodilateanc
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Cerucal thl 1-1-1 Prokinetika

Alergologickd anamnéza
Léky: Penicilin
Potraviny : 0

Chemickeé latky : 0

Jiné : 0

ABUZY

Alkohol: ptilezitostré

Koureni: 5 cigaret denfipo dobu 10let, 10let jiz nekéu
Kava: 1x denr

Léky: O

Jiné drogy: 0

Socialni anamnéza :

Stav : svobodna

Bytové podminky : bydli s gitelem

Vztahy, role, a interakce v rodirg : Bez vztahu k momentalnimu zdravotnimu stavu

mimo rodinyBez vztahu k momentalnimu zdravotnimu stavu

Pracovni anamnéza

Vzdélani : stredni odborné

Pracovni zarazeni :Gfednik

Cas pisobeni,¢as odchodu do dchodu, jakého :0
Vztahy na pracovisti : klidné

Ekonomické podminky : Bez vztahu k momentalnimu zdravotnimu stavu
Spiritualni anamnéza

Religiozni praktiky : ateista

Posouzeni soéasného zdravotniho stavu ze dne 18.11.2011
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Popis fyzického stavu

SYSTEM SUBJEKTIVNI UDAJE OBJEKTIVNI UD AJE

Hlava a krk |Beze zmdn. Zornice izokorické, ve sdnim
postaveni, spojivky aniktericke.
USi nos bez vytoku. Bez zname
traumatu. Bolesti neudava.
Pulsace symetricka.

Hrudnik Zatim se midzce dycha, nefzu | Poslecho¥ mirné zastiéni

a dychaci se zhluboka nadechnouit. vpravo, intrathorakalniez vpravg

systém 5. meziZzeH. Kryti suché,
neprosakle.

Srdec¢né- Nemam potize. Srdai akce pravidelna, ozvy

cévni ohrantené, bez Selesti.

systém

B¥icho Nemam potize. Bcho mekké, prohmatné, bez

aGIT hmatné rezistence, bez zndmek
peritonealniho draahi.
Peristaltika zatim néfifomna.

Mocoveé- Nemam potize. Mocira, diuréza dostatea.

pohlavni

systém

SYSTEM SUBJEKTIVNI UDAJE OBJEKTIVNI UDAJE

Kosterné- Nemam potize. Aktivé zaujima polohu, HKK i

svalovy DKK ve fyziol. Kon¢etiny bez

systém otokil. Postaveni, postava
normostenicka.

Nervove- Nemam potize. Reakce a reflexynperené.

smyslovy Orientovana mistendasem,

systém prostorem  a osobou.

Endokrinni | Nemam potize. Uzliny ne#téeny, bez wSich

Systém projeui.

Imunologicky | Neméam potize. Bez projevu alergii a ekzantér
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systém Afebrilni.
Kuze a jeji | Neméam potize. KZecista, sucha,zova.
adnexa Bez oktetu a cyanodzy.
Na LHK zajiS€na intravenozni
kanyla. Okoli klidné, bez zname
infekce.
Aktivity denniho Zivota
SUBJEKTIVNI UDAJE  [OBJEKTIVNI
UDAJE
Stravovani Doma ,Doma jsem naprosto Sokestaina, bez
sokestaina, vSe zvladdm |vahového Ubytku.
bez pomoci. V posledni
doke jsem nendla chut’
k jidlu. Méla jsem strach cq
bude nasledovat.”
V nemocnici |,Nemam chti k jidlu, dnes | Pacientka dnes 0. PD
mohu jen tekutiny.” dnes smi fijimat jen
tekutiny dle tolerance|
Prijem Doma .,Doma k&zre vypiji 1.5-2 | Pacientka fichazi
tekutin tekutin® dostatén¢
hydratovana
V nemocnici |,Dnes si dam jen Dnes vypila jen

k ovlazeni, mam sucho

v Ustech.”

400ml. Vzhledem

k casnému
pooperanimu obdobi
je to dostaujici.
Ostatni tekutiny
prijima infusemi
koloidu a
krystaloid.
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Vylu éovani Doma »S maocenim potize Spontanni méeni
moce nemam."”

V nemocnici |,Je mi nepijemné chodit naPermanentni movy
misu, ale dnes to vydrzim | katétr nema. M&

a zitra to snad bude lepSi.f spontana do podloZni
misy. Pélenifezani
pii mo¢eni neudava.

Vylu ovani Doma » Bez potizi, na stolici Stolice hrda,
stolice chodim kazdy den.“ formovana.

V nemocnici |, Pred operaci jsem se Dnes se vyprazalje
vyprazdnila, zatim se mi | na misu, pro omezenj
nechce.” pohyblivosti. Zatim

stolici nentla.

Aktivity denniho Zivota

SUBJEKTIVNI UDAJE  [OBJEKTIVNI
UDAJE

Spanek Doma ,Doma spim dote, ol¥as |Se spankem potize

a bdéni me budi kaSel” nema, zadné leky na
psani neuziva, ani
piilezitostre.

V nemocnici |,Porad tel’ pospavam, jsemJe po nareném
jeS€ dost unavena. Ze oper&nim vykonu.
spanku ni budi ty vSechny| Doznivaji &inky
hadiko, ke kterym jsem | anestetik. Pospava.
pripojena.”

Aktivita Doma .Pres den jsem v préci, Chodi do prace, dom
a odpcainek odpoledne 8&am domaci |¢te, oltas zajde do

prace, pectu si rejakou

knizku.

spole&nosti.
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V nemocnici |V¢era jsem si chviketla, |Dnes ma
ale Sla jsem brzy spat, naordinovany fisny
abych byla ped operaci klid na lizku, Zzadné
vyspana. aktivity by dnes

nezvladla. Je slaba.

Hygiena Doma ,Doma se den& Doma pacientka pt
sprchuji,vSechno jsem sokestatna. Je

zvladla sama*“ cistotna, dba o sebe.

V nemocnici |,Vecer jsem se osprchovaldnes véer dopomoc
sama, ale dnes to sama | pii hygierg, celkova
uréité nezvladnu.” toaleta nauzku.

Maséaz zad

a predileknich mist.

ZvySena pée o hizko,

nutno zajistit suché

[azkoviny.

Samostatnost | Doma ,Doma jsem naprosto K operaci pichazi

samostatna, vSechno jako solgstatna.
zvladnu sama.”

V nemocnici |,Jsem slaba, pebuji Nyni nesobstaina,
pomoc pi zakladnich upoutana naukko,
vécech, jako je nutna pomoc.
vyprazdiovani nebo zina | Signalizace na dosah.
polohy naizku.”

Bageni psychického stavu
SUBJEKTIVNI UDAJE OBJEKTIVNI

UDAJE

Védomi ~Jsem poad ospala.” Pacientka spava, na
osloveni se probouzi
je kontaktni,
spolupracujici.

Orientace »,ANO, vim, Ze jsem po operaci, Pacientka orienté@an
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lezim na JIP.“

mistengasem,

prostorem, i osobou.

Nalada ~JSem unavena.” Spatnou naladu ner
snazi se
spolupracovat.

Pameét’ Dlouhodoba |,Pamatuji si vSechno, nemam| Pantt beze zmn.

potize se zapominanim.*“
Kratkodoba |,Nemam problém* Slozité informace
zatim nutno opakovat.

MysSleni Beze znin intelektu.

Temperament ~JSem spis introvert.” Introvert.

Sebehodnoceni ~Jsem se sebou spokojena”

Vnimani zdravi »red co jsem nemocna si

zdravi cenim mnohem vic, je to

v s

to nejdilezitéjSi co mame.“

Vniméani zdravotniho

~Je to vazné, bojim se co bud

cUvédomuije si

Stavu nasledovat.” zavaznost stavu.
Reakce na onemocéni Primérend
a prozivani onemocgni
Reakce na hospitalizaci Primérena
Adaptace na onemoc#ni Priméiena
Projevy jistoty a nejistoty |,Nevim jak to bude pokesvat, | Uzkostna
(Uzkost, strach, obavy, jaky bude nalez.”
stres)
ZkuSenosti .Nemam Spatné zkuSenosti,
z piredchézejicich méla jsem Ststi negijemny
hospitalizaci personal. Nerla jsem zadné
(iatropatogenie, komplikace."
sorrorigenie)

Pogeuni socialniho stavu

SUBJEKTIVNI UDAJE  (OBJEKTIVNI
UDAJE

42



Komunikace |Verbalni Adekvatni stavuied
artikulovana,
srozumitelna.

Neverbalni Adekvatni stavu,
mimika priméiena.

Informovanost | O onemocréni Informovana

O diagnost. Informovana

metodach

O lécbé Informovana

a dieté

O délce Seznamena

hospitalizace S moznostmi délky
|écby i vzhledem
k moznym
komplikacim

Socialni role | Primarni Primarni — Zena

a jejich (role souvisejici

ovlivnéni s wkem

nemaoci, a pohlavim)

hospitalizaci | Sekundarni Sekundarni — dcera

a zmeénou ( souvisejici

Zivotniho stylu | s rodinou

Vv priabéhu
nemaoci

a hospitalizace

a spolé&enskymi

funkcemi )

Tercialni
(souvisejici
s volnyméasem

a zalibami)

Terciarni - pacientka

Medicinsky management
- TK, P co 30 min po 4 hod, déle co 1hod

- P+Vco6hod

- P¥isny klid na tizku, kontinualni monitorace
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- Oz podpora dle paeby

- HD trvalé sani do 12 hod, dale co 2hod na 2min

- Pooperan¢ kontrolni rentgen srdce a plic (dale jen RTG S dRISi kontrolni
RTG naplanovan na 4. PD.

- Poopera&n¢ kontrolni acidobazickou rovnovahu(dale jen ABREMi obraz
(dale jen KO), ionty, urea, kreatinin, glykémigle den& kontrolni odigry dle
ordinace lékee. (viz. Riloha D)

- Prevaz operéni rany 1x den&

- Sledovat ztraty z HD a vSe zapsat do dokumentace

- Seznamit nem. s nutnosti dechovychiemi a celkové rehabilitace

- Sledovani intenzity bolesti

Ordinovana vySeteni :

Predoperani vySeteni - Meésic ged hospitalizaci ji byly provedeny aitlp

k diagnostice tumoru spolu se spirometrii, bronkbpsd, kolonoskopii, gastroskopii,
RTG hrudniku + skeletu, EKG, spirometrie a ultrazkicha.

Pt preventivni prohlidce v rdmci rentgen srdce a&,dyl zjiS€n patologicky nalez ve
strednim laloku pravé plice. Na computerové tomog(dfie jen CT) bylo bliZze geno
lozisko primarniho nebo sekundarniho (metastatickélimoru v segmentu S5 vpravo.
Po konzultaci s hrudnim chirurgem dopéeno chirurgické&esSeni.

Byla ji stanovena diagndza: tumor nejasné biolagipkvahy pravé plice v segmentu
S5 (D 38.1), dale hypertenze |. dle¢twé zdravotnické organizace (dale jen WHO),
nyni bez medikace, obezita, st.p. cholecystektpraiilitiasu, gastroesofagealni reflux.
15.11. 2011 byla hospitalizovana k planovanému apénu vykonu a k fedoperani
piipraw na Chirurgické odtleni B FN Ostrava — Poruba, kde ji bylo provedeno
predoperani EKG, ECHO, EKG —Holter, ergometrie, extirpacértka CT.

Konzervativni I&ba :

Dieta : 0 Pohybovy rezim : klid natizku RHB : dechova
cviceni

VyZiva : 2hod po operadiaj dle tolerance

Medikamentozni l&ba :

Per os: dietac. 0
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Intra vendzni:

Dipidolor (anodynum) 30mg i.v kontinu&l@mg/h
Clexane (antikoagulantium) 20mg s.c. 20:00 hod
Quamatel (antacidum) 20mg i.v 20:00 hod
Ambrobene (mukolytikum) 1 amp.i.v. 16:00 — 24tasl
Novalgin (analgetikum) 2,59 1v 11:30 hod
A.
1. Ringer laktat 1/1 850ml i.v do 14:00 hod
2. Glukosa 5% 500ml i.v. 14:00 - 18:00 hod
3. Ringer laktat 1/1 500ml i.v.  18:00 - 22t
4. Glukosa 10% 500ml i.v.  22:00 —02:00 hod
+ 10ml 7,45% KCI
+ 10ml 10% CaGl
5. Hartmauidv roztok 1/1 500ml i.v. 02:00 — 06:00 hod
B.
Gelafusine 500ml i.v. do 24:00 hod
Per rectum : 0
Jina: 0

Chirurgicka lécba :

stredni lobektomie vpravo - intrathorakdln

3.1 Situacni analyzy

39-ti leta Zana, ffjata na chirurgickou jednotku intenzivniqeel8. 11. 2010 v 9.45 hod
z oper&niho salu po planované operaci plictesihi lobektomie vpravo intrathorakéin
6. mezizehi. Vykon byl proveden v celkové anestézii, paciantklektivd inkubovana
(viz. Priloha CH).

Anestezie byla vedena Thiopentalem 0,4 g i.v., fieak 30 mg i.v., Sufentou 40g,
béhem operace se dajlval okh 1100 ml. K vysuSeni pleuralni dutiny byly zaveglen

2 hrudni drény do intrapleuralniho prostoru vpravé mezizefi.
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Operace pro¥hla bez komplikaci.

Pri prijeti je pacientka odhow stabilni, bez dechovych potizi a duSnosti.ilegaomi,
orientovana, na vyzvu vyhovi. Objektivne spava, dycha vain SpQ je 98%,
s kyslikovou podporou kyslikovymi brylemi (5 I/minryti oper&ni rany je suché a
neprosakuje. Hrudni drény (déle jen HD) jsou nalém séni -15cm#D na dobu dvou
hodin. Sekrece z HD je minimalni — 35 ml s malynikém vzduchu, intermitentni sani
trva az do 2.PD. Na levé horni katineé (dale jen LHK) ma noy zajiS€nou periferni
Zilni linku. Ta je piéchodna, neobtéka, bez zarudnuti. Permanentdbwgokatétr
nema.

K prijeti pacientky byl pipraven box a paétbné pomcky. Do kizka pod hrudnik byla
umis€na sava nepropustna podloZzka, pitp@d krvaceni a sekrece z oggriarany. K
lazku byl gipraven pevazovy vozik se sterilnim krycim materialem, diekioi a
dalSimi ponickami potebnymi k grevaZim oper&ni rany. U tizka byl také fipraven
monitor, kabel na snimani EKG a elektrody, kabé&idéo na snimani saturace kysliku
v krvi (dale jen Sp@ a kabel a manzZetu na snimani neinvazivnikeni krevniho
tlaku (dale jen NIBP). Také bylyfipraveny perfuzory a infuzni pumpy prdipad
tlakové nestability aifjppadné podani vasopresoru, nebo jiné kontinuatapie, k tomu
je zapotebi gipravit trojcestnou infuzni rampu s dlouhou spofivieadikou. VSe musi
byt predem proplachnuto. Nedilnou sa@sti kazdého boxu musi byt pocky

k oxygenoterapii (kyslikové hodiny, ambuvak, kysiik maska, kyslikové bryle se
zvlhcovatem, gipadre zaizeni k unglé plicni ventilaci).

Pacientka ihned napojena na monitor, a podany Koxsdi bryle s kyslikem ips
zvihcovat.

Podle ordinace Iéka byla podana infuzni terapie. Dale byl podan Djmd 30mg do
30ml fyziologického roztoku do perfuzoru rychlo2tngl/h.

Lékat naordinoval klidovy rezim naukku, trvalou monitoraci vitalnich funkci
Z patatku co 30min. Do 14:00 hod nic per os, pakkmgijimat tekutiny. HD ponechat
na trvalém sani do 12:00 hod pak intermitentnininsa® 2 hod na 2 min.

Béhem dne je pacientka klidna, pospava, bez dechopgtivi. Zaujima polohu
v polosed, SpQ je kolem 98%. Udava mirné snesitelné bolestichoke je stabilni,
tlakowé se pohybuje mezi 140-100 systoly/ 50-70 diastBkdeini akce se pohybuje
mezi 70 az 80 tapmin. Je subfebrilni 36,8 - 37,3°C. HD jsou bezkanvzduchu, kryti

je suché bez znamek podkozniho emfyzému.
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DKK bez otoki. Pohyblivost je omezena pro bolest hrudingt Na RTG snimku je
plice rozvinuta.

V 18:20 pacientka potiovala silné nutkani na meni, ale neriwe se vymoit
spontans, proto byla jednorazav vycévkovana, poéemz pocitila dlevu. 1. PD
zaznamenan pokles diurézy, lékadinuje Furosemid 20mg i.v. Déle diuréza v nérm
Hygienickou péi provadi persondl, Brthiy test zakladnich dennidfinnosti ukazal
vySSi stupe zavislosti. Bhem dne spava.

Bilance tekutin za 20 hodin byla pozitivni (+ 3090ptijem 3750ml, vydej 700ml, HD
=210ml)

Stanoveni sesterskych diagnéz a jejich uspadani podle priorit

Aktudlni sesterské diagnozy

e Akutni bolest z d@vodu operaniho vykonu na hrudniku projevujici se
bolestivym vyrazem v ohleji a znénami autonomnich reakci (zrychlené
dychani, pulz).

e Porucha dychani zigtodu operaniho vykonu na plicni tkani, projevujici se
poklesem saturace kyslikem, ztizenym dychanim aenyen nadechem.

» Porucha vyprazgtbvani ma@i — retence mé& nasledkem poopetaiho obdobi
projevujici se pocitem plného mveho néchyre.

» Porucha koZzni integrity zi@odu operaniho vykonu a cévnich invazi.

» Deficit sebep&e a omezeni pohyblivosti zadodu I&€ebného rezimu po
oper&nim vykonu projevujici se verbalizaci.

» Strach a obavy z progndézy oneméahprojevujici se verbalizaci

Potencialni sesterské diagnozy

* Riziko selhani zakladnich Zivotnich funkcid®ddu operaniho vykonu

* Riziko vznikucasnych komplikaci vzhledem k rozsahlému ofeirau vykonu

* Riziko vzniku infekce z @ivodu zavedeni periferniho Zilniho katétru a opeira
rany

* Riziko vzniku trombembolické nemoci (déle jen TERIivodu operaniho

vykonu a upoutani nemocného fako
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Sesterské diagnoza:
Akutni bolest z dvodu operaniho vykonu na hrudniku projevujici se verbaliz

a znmenami vitalnich funkeci.

aci

Cil :
Odstranit bolest.
Hladina bolesti bude snesitelna.

Zabranit rozvoji bolesti a timtpdejit dalSim komplikacim.

Priorita : Stredni

Vysledné kritéria :

Pacientka bude bez bolesti do Zi¢ho operaci.

Bolest bude mirgSi nebo snesitelnd do 2hodin po operaci.

Bolest klesne o 2 body na Skéale bolesti do 30miagiikaci analgetik.
Pac. zna a vyuziva techniku ulevové polohy do 1® ho

Pacientka verbalizuje zvladnuti bolesti do 2. PD.

Plan intervenci :

Adekvatre tlum bolesti dle ordinace |éka
Zajistit ulevovou polohu.

Podavej analgetika dle ordinace l&ka
Sleduj intenzitu bolesti na Skale bolesti.
Zajisti tlevovou polohu.

Zaloz zaznam sledovani intenzity bolesti. (vidldha K)

Realizace :

Sledovéni bolesti jako subjektivni pocity, ale imanitoru jako tachykardii.
Seznameni pac. s analogovou Skalou bolesti.

V den operace ihned po uloZzeni ddka aplikace kontinualnich analgetik. Po Upln
odezreni celkové anestezie v 11:30, pacientka fagei sviravé bolesti, které hodn
na Skale bolesti jako 6. Informovan |ék&en ordinuje Novalgin 2,5g/5ml i.
Pacientka do 30 min po aplikaci analgetik verbaéizilevu a hodnoti ji na 3 na Ska
bolesti. Edukace pacientky o poloze a rehabiliadechovych c¥enich.
Pokraovani v kontinualni aplikaci analgetik i nasledugay.

Sledovani bolesti na analogové Skale bolesti aamaenana do zaznamu sledoV

ém

oti

= =

e

ani
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bolesti.
-  Provadi sestra uitka

Hodnoceni 2.PD:

Analgetika @inna, do 30min verbalizuje pokles bolesti.

Bolest byla adekvatnsniZzena nalezitke stavu.

Pacientka nepotilje Sokujici bolesti, verbalizuje zvladnuti bolestPozitivni
hodnoceni ze strany pac.

Bolest hem 1.PD i 2. PD nevzrostla, ptigje snesitelné bolesti, mirnou ulevu —
Skéle bolesti o 1. bod.

Béhem dne fetrvavaji snesitelné bolesti, které se zvysi jekgsli a pohybu.

Prevazré zaujima zvySenou polohu. Trva kontinualni podduaigetik.

Cile bylo dosazenodast, pokra‘ovani nastavenych intervencich.

Sesterska diagnoza:
Porucha dychani zistiodu operaniho vykonu na plicni tkani, projevujici se pokies

saturace kyslikem, ztizenym dychanim a omezenyreatnsn.

Cil :
Nem. bude mit gichodné dychaci cesty.
Nem. dosahnedinného dychani.

Nem. bude mit dostates okyslicené tkas.

Priorita : Vysoka

Vysledné kritéria :

Pac. bude aktivhprovadt dechova cvieni do 12 hol.
Pac. bude zaujimat zvySenou polohu ihned po operaci
Pac. nepoklesne Sp@od 94% do 48 hod.

U pac. se neobjevi znamky hypoxie a cyandzy.

Plan intervenci :

Zvol vhodnou polohu nem.

Podavej zvitieny a ohaty kyslik dle ordinace Iéke.

Odsavej sekrety z dychacich cest nem. dlégbgt sleduj vzhled sputa.
Provadj dechovou rehabilitaci a nacvik odkaslavani.

Sleduj VF, ¥domi, oxygenaci, sleduj frekvenci dychani a vSeudodntu;.

49

na



Podavej inhalalece dle ordinace léka
Zajisti nem. klidné progedi.
Sleduj poslechové fenomény.

Sleduj zm¢nénou symetrii hrudniku.

Realizace :

Pacientka je uloZzena ve zvy3Sené poloze. Kyslikogépan kyslikovymi brylemiigs
zvlhcova® rychlosti 51/min. Kontinualni monitorovani saturace kysliku a sledo
Pacientka odkaSlava sputum, nenirglod odsavat.

Podavani mukolytik dle ordinace |éka

D

Dechovéa cuieni zvladne od 1.PD s postuépse zvysujici nakmosti, vibr&ni maséze
k uvolréni sekrece v dychacich cestach. Dechov&ecni pomoci inspitniho a
expiraniho stimulujiciho spirometru — viz.tfibha J (provadi sestra uizka a
fyzioterapeut).

Pac. je na samostatném boxe, v klidném pedst

- Provadi sestra uitka

Hodnoceni 2.PD:

Pacientka spontdsnventilujici s malou podporou Kkysliku, kyslikovyniirylemi.
Dychaci cesty gichodné, saturace kysliku v nafibéhem operéniho dne saturace
nepoklesla pod 94% a naslédio 2. PD se zvySila na 97%. Nejevi znamky hypoxie.
Zaujima zvySenou polohu, dycha wa&lnDechova cuieni provadi od 1. PD.,
verbalizuje zvySenou toleranci aktivity.

Cil byl splren.

Sesterska diagnoza:
Porucha vypraztbvani m@i — retence md nasledkem poopetaiho obdobi

projevujici se pocitem plného fmvého néchyre.

Cil :
Pacientka dosahnout fyziologického vypraadani mai.
Priorita : Stredni

Vysledné kritéria :
Pacientka m& spontana.
Pac. nema potize s &enim do 8hod. po operaci.

Pac. verbalizujeifipadné potize s vyprazdvanim mge.

Plan intervenci :
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Sleduj gijem a vydej tekutin, sleduj bilanci tekutin za 24H
Zajisti soukromi fi vyprazdiovani mai.

Prirozené reflexy vypraztbvani mai.

Dle poteby gikladej plenkové kalhotky.

Dbej na dostatanou hygienu o genitalie.

Dle poteby zave’ maiovy katétr.

Realizace :
Sledovani fijmu a vydeje tekutin co 6hod.®¢Zné sledovani mnozstvi o

Pacientka je na samostatném boxe, ma tedy @ajifoukromi pro vyprazavani.

8hod po operaci se pacientce stale nepovedlo wgpitaziicemz si stZzuje na silng

nuceni na m&ni. Je ji pousha voda, nicmén je nutné pacientku jednorazg
vycévkovat.

Aplikace infuzi dle ordinaci |éke.

1. PD pokles diurézy, informovan I&k®rdinuje Furosemid 20mg i.v.

- Provadi sestra uitka

A

Hodnoceni 2.PD:

Po vycévkovani pacientka pdaje Ulevu a dale jiz md spontana do podloZni misy.
Bilance tekutin pozitivni. Po aplikaci diuretik Agni dieruézy. Poktavani ve
sledovani fijmu a vydeje tekutin.

Pac. verbalizuje své peby, uziva signalizai zaizeni.

Dale znéna dg. na Zrfna ve vyl@ovani mai vzhledem k upoutani néddko

Cile byly spl@ny.

Sesterské diagnoza:
Porucha kozni integrity zigtodu oper&niho vykonu a cévnich invazi.

Cil :

Dojde ke zhojeni ran per primam.

Nedojde k infeknim komplikacim.

Nedojde k poruSeni kozni integrity v oblasti preltihich mist

Priorita ; Stredni

Vysledné kritéria :
Operani rana se hoji po dobu hospitalizace na JIP
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Nedochazi k infeknim komplikacim po dobu hospitalizace na JIP.
KozZni integrita se obnovi do 7 #ln
Pokozka nejevi znamky poruchy integrity v oblastedieknich mist po dob

hospitalizace na JIP.

Plan intervenci :

Peiuj o hygienu nemocné.

Udrzuj lazko v suchu &istote.

Provad;j sterilni grevazy dle ordinace Iékaa standardu odgni.

Pravidel kontroluj kryti operéni rany a invazivnich vstuipa vSe dokumentuj.
Dodrzuj sterilni techniku manipulacé mvazivnich postupech.

Minimalizuj rozpojovani systétn

Aktivné vyhledavej celkovéijiznaky infekce.

Spolupracuj s pacientkou, vy&ir nutnost zavedeni invazi.

Realizace :
V den operace v 15 hod kryti mérprosakuje, kryti nadstaveno sterilnim vatoy
¢tvercem. | nadale kontrolovani rany co hodinu.

Kontrola a pevazy invazivnich vstupa operani rany 1x den& oSeteno Betadine so
a sterilni kryti. 2. PD okoli PZK zarudlé a boleétipi aplikaci infuzi. Kanylg
vytazena, misto vpichu steriroSeteno Inadine a kryto sterilnim krytim. Zavedé¢
nova PZK také na LHK.
P&e o hygienu nemocné adtstotu izka. Pée o pokoZzku nemocné v pravidelny
intervalech. Promazavani prediéglich mist.

- Provadi sestra uitka

ym

l.
!

ena

ch

Hodnoceni 2. PD:
Opera&ni rana v 6. mezizébvpravo, 10cm dlouha, ve spodféisti umisin HD. Okoli

rany klidné, bez zndmek sekrece a zarudnuti. Rokéai v péi o ranu a okoli invaz|.

Kryti jiz dale neprosakuje. Invazivni vstupy jsounkini. U pac. se nevyskyt
celkové piznaky infekce. NedoSlo k novym porucham koznigritg.

Cile byloc¢aste®né dosazen, dalSi hodnocenfipiekladu na standardni odéleni.

Sesterska diagnoza:

Deficit sebep& a omezeni pohyblivosti zidodu |&ebného rezimu po opeiram

vykonu
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Cil :
Pomoc pacientoviipvsech poZzadovanyahinnostech (hygiena, vypraiavani, znéna
polohy a jiné zakladni biologickeé geby, které je mozné realizovatidzku).

Potreby pac. jsou dostate: saturovany.

Priorita : Stredni

Vysledné kritéria :

Pacientka bude, vramci moznosti, spokojena s wgpokn poteb kEhem O.
pooper&niho dne.

Pacientka bude saturovat zakladniteby do 2.poopetai den.

Pac. zvladne sebeobsluhu v rani@ika do 2 dia od operace.

Plan intervenci :

Udrzuj neustaly kontakt s pacientkou.

Provadj hygienickou péi, krmeni, oblékani, podavej tekutiny dle f&it nemocné.
Zajisti vSechny porincky k lizku, uprav okoliizka a signalizaci.

Zajisti polohovani a aktivni c#eni, nacvik sebeobsluhy.

Aktivn¢ vyhledavej paeby Klientky.

Zhodna’ solestatnost dle Barthelova testu swbainosti. (viz. Riloha L)

Zhodna’ riziko vzniku dekubit.(viz. Filoha M)

Realizace :

Je zaji&¥n negretrzity kontakt nemocné s oBmiatelskym personalem, ta vz
informuje, o svych péebuje. Signalizace u ruky.

Sokestatnost hodnocena pomoci Barthelova testwéstatnosti — 40 bod = vysoce

zavisly pacient na oSetvatelské pé.

Dopomoc s celkovou toaletou u luzka, poztirmpanipulaci s HD. Od 1. PD s néacyi

stoje u tizka. Pomoc s Upravou polohydZky i polohy fizka.

Pti potreb na toaletu ji je podana podlozni misa, z&jdtsoukromi.

Peroralni pijem tekutin je usnadm trubitkou, od 2. PD dieta. 2. Uprava polohy k
straw, priprava stravy kizku.

Riziko vzniku dekubii 24boadi = riziko vzniku dekubii.

- Provadi sestra uitka, oSabvatelsky personal

D

Hodnoceni 2.PD:
Nemocna je spokojena s poskytnutou fmettelskou pé, kterd byla v pIném rozsal

nu
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dost&ujici. Poteby nemocné jsou dostate saturovany. PotiZze gipnem potravy
nentla, tekutiny gijima bez potizi, fiprava stravy kdzku. Pac. zvladne sebeobsliu
v ramci bizka, verbalizuje toleranciétsi aktivity.

Cil byl splren, pokracovani nastavenych intervencich.

Sesterska diagnoza:

Strach a obavy z progn6zy oneméaiprojevujici se verbalizaci

Cil :
Zmirngéni strachu

Pacientka verbalizuje zmifni strachu

Priorita : Stredni

Vysledné kritéria :
Pacientka bude klidna, nebude rozrusena, budiedamunikovat do 1 dne.
Pacientka zna mozny vyvojclgy.

Pacientka projevujeffmérené spektrum ditdo 1 dne.

Plan intervenci :
Informuj nemocného o vykonechg¢bném planu, seznam jej s novym pifedim
Zajisti konzultaci zdravotniho stavu a mozném vygdgkaem.

Umozni kontakt s rodinou.

Realizace :
Byla zajistna konzultace zdr. stavu s |é&m.
Rodina nemocné informovana léken, naviiva rodiny na JIP.
Pacientka je ibéZné informovana o oS&bvatelskych ukonech.
- provadi sestra tZka, oSebvatelsky personal

Hodnoceni 2.PD:
Pacientka je klid&si, nejevi zndmky rozruseni.
Na vSechny dotazy ji Iékabdpovdél. Podrobr byla edukovana jiz ied operanim

vykonem, |ékéem ugesreny informace o nasledné ¢l a mozném vyvoj

onemockni. Vzhledem IEasnému poopetaimu obdobi je pacientka klidna a|j

priabézne informovana.

Cil byl splren.
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Sesterské diagnoza:
Riziko selhani zakladnich zivotnich funkcid®ddu operaniho vykonu

Cil :
Nedojde k selhani zakladnich Zivotnich funkci

Dojde ke stabilizaci aihu a celkového stavu

Priorita : Vysoka

Vysledné kritéria :

Pacientka bude informovat o svych pocitech ihnedadwyti ¥domi
Pacientka varbalizuje zmy celkového stavu po celou dobu pobytu na JIP
Pac. umi rozpoznatiznaky srdéni dekompenzace.

Haemodynamické parametry jsou v nérm

Plan intervenci :

Zajisti monitoraci VF — EKG, P, NIBP, DF, SpO

Sleduj celkovy stav nemocné.

Vcas zaznamenej zZmy celkového stavu, nebotipnaky okthové nestability
informuj lékae.

VSe zaznamenej do dekurzu.

M¢j v pohotovosti poriicky ke KPCR a poidcky k intubaci.

Zajisti klidné prostedi.

Kontroluj spravné umishi drémi a mnozstvi krevnich ztrat.

Pouw pac. o nutnostidasného informovani o zmach stavu.

o

Realizace :
Monitorace zahdjena ihned po uloZeni tlibkh (9.45hod). Sledovani EKG, P, NIE
DF, SpQ. Prvni 4 hod co 30min/F jsou kontinuald monitorovany, je ppojena na
monitor.

Je veden fibézny zaznam do dekurzu.

Aplikace infuznich roztok k zajis€ni haemodynamické stability, dle ordinace lé&ka
Pomicky ke KPCR a intubaci jsou v blizkosizka.

Drény jsou kontrolovany coiphodiny a ztraty z drénjsou sledovany.

- Provadi sestra uitka

Hodnoceni 2.PD:
Pacientka je kardiopulmondrstabilni. Petrvava pravidelny srdei rytmus 70 — 8

P,

|
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P, NIBP 110 — 140systoly/ 60 — 80diastoly. DF 28j¢chani klidné, saturace,Qjiz
98%. Pacientka klidna, pospéva. Spolupracuje.
Pokraujeme ve sledovani celkového stavu. Verbalizujérgnstavu pi pohybu.

Cil byl splren, pokracovani v nastavenych intervencich

Sesterska diagnoza:

Riziko vznikuc¢asnych komplikaci vzhledem k rozsahlému ofmirau vykonu.

Cil :
V¢as zaznamenat rozvoj poop@&rach komplikaci.

Nemocny nebude mit poopéna komplikace.

Priorita : Stredni

Vysledné kritéria :
U pacientky nedojde k rozvajasnych komplikaci do 2 drpo operaci.
Pacientka verbalizuje zvySeni tolerance aktivity.

Pac. verbalizuje ztému stavu.

Plan intervenci :

Monitoruj zakladni Zivotni funkce,¢v stavu ¥domi.
Sleduj sekreci a fichodnost HD, vzhled opemai rany, krvaceni a jinou sekre
Z rany.
Pozoruj dychaci potize, rozvijeni hrudniku, paradakchani, kaSel a charakter kag
Dulezité je také sledovat Sp@ barvu kze.

V¢as zéni rehabilitaci a mobilizaci aifpdejdi pooperanim komplikacim, provad
dechova cuieni.

Signaliz&ni z&izeni dej na dosah.

2Ci

e.

Realizace :

Kontinualni sledovani sekrece z hrudnich drénstavu opermi rany. Sekrece z H
béhem 0. PD je 250ml sanquinnolentni tekutiny. O tat piabézne¢ informovan
lékar. Ztraty hrazeny infuznim koloidnim roztokem. 1. RBsly ztraty z HD na 100n
za 24hod. Sekret v drénu jiz sero-sanquinolentniP2 jsou ztraty z HD 250ml 2
24hod serdzni tekutiny. Proveden kontrolni RTG.plic
Monitorace dychani, dusnost, charakter kaSle, jeavhrudniku.
PredevSim sledovani saturace a aplikace kysliku atielpy.

D

\

ra
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Sledovéni stavuddomi.
Signalizace u ruky.

- Provadi sestra uitka

Hodnoceni 2.PD:
Pacientka fes den fevazr odpaiva. Rozvoj komplikaci nezaznamenan.

Rana klidna, HD jsou gchodné, ztraty iiméiené. NedoSlo ke zvySenym krevni

ztratam. HD bez dniku vzduchu. Ztraty jsouilmzné hrazeny infGzemi. Rozvije
hrudniku symetrické. Na kontrolnim RTG plic, pliptné rozvinuta. Pacientkaip
védomi, spolupracuje. Pacientka verbalizuje zvySelerance aktivity.

Cil byl splren, pokracovani v nastavenych intervencich.

Sesterské diagnoza:
Riziko vzniku infekce z tivodu zavedeni periferniho Zilniho katétru a opeiraany

Cil :
Nemocnou nebude ohrozovat intek komplikace.

Hojeni rAny bude probihat per primam.

Priorita ; Stredni

Vysledné kritéria :

Opera&ni rana bude klidna, hojici se, bez sekrece a natudo 2. poopetaiho dne.
Okoli invazivnich vstup bude klidné, nebolestivé, bez znamek infekce d
pooperéniho dne.

U pac. se nevyskytnou celkové znamky infekce dodpdne

Plan intervenci :

V¢as diagnostikuj mistni znamky infekce v maigstupu.

Pti kazdé manipulaci postupufipn asepticky.

Provad;j sterilni grevazy dle patby — minimalg vSak 1x den&
Dbej natadnou hygienu rukou, uzZivej jednorazové foky.
Dodrzuj sterilni techniku manipulacé mvazivnich postupech.

Nezapom# na riziko systémové infekce (héka, tesavka...)

Realizace :
Pravidelné pevazy invazivnich vstuiplx deng za gisné sterilnich podminek. 2. P
okoli periferniho Zilniho mimh zarudlé, katétr je voln prichodny, okoli mirg

D

D
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bolestivé. Katétr vytaZzen, misto vpichu @8ab (Inadine + sterilni kryti). Zaved
novy PZK také na LHK.

Rana neprosakuje, okoli HD klidné, bez znamek padiho emfyzému.

Pacientka stale subfebrilni 37,0 °C - 37,3 °C

-  Provadi sestra uitka

Hodnoceni 2.PD:

Pacientka je bez mistnich znamek infekce, pakeasledovani celkového stavu
znamek celkové infekce. Pacientka subfebrilni, b#Sich znamek infekc
pokratovani ve sledovani celkového stavu a znamek celkdekce.

2. PD rana klidna hojici se.

V¢as byly rozpoznany mistni znamky infekce, daleesezviji.

Cile bylo dosazendastené pokra*ovani v nastavenych intervencich, zvysit ster

ni

manipulaci invazivnimi vstupy.

Sesterska diagnoza:

Riziko vzniku TEN z dvodu operaniho vykonu a upoutani nemocného igkb

Cil :
Nemocnou neohrozi TEN.
Predchazet vzniku TEN

Priorita : Stredni

Vysledné kritéria :

Pacientka nevykazuje znamky trombebolickych kongaikpo dobu hospitalizace
JIP.

Pacientka je edukovana o prevenci TEN.

Pac. aktive vykonava cwieni DKK 4hodiny po operaci.

Plan intervenci :

Informuj nemocnou o nezbytnosti ¢eni DKK na tizku.
Kontroluj funkénost bandazi DKK.

Sleduj giznaky TEN

Casr¢ mobilizuj nemocnou.

Podavej antikoagulancia dle ordinace i&ka

Sleduj projevy krvacivosti.
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Zajisti elevaci DKK.
Sleduj barvu a teplotu DKK.
Zajisti hygienu DKK.

Realizace :
Nemocné informovana o nutnosti &viDKK.

Nazorre nemocné fedvedeno a vystleno cvieni DKK.

Po p@ijezdu z operéniho salu byla zkontrolovana futikost bandazi, ktera nebyla
zmeénéna. Vzdy rano naloZzeny nové bandaze dolnicteéon
Aplikace antikoagulancii dle ordinace lé&a

Kontrola prokrveni DKK.

-  Provadi sestra uitka

Hodnoceni 2.PD:
Pacientka nejevi znamky TEN. Prokrveni dolnich detim je zachovano, prsty
pohyblivé, teplé, bez otoku a zarudnuti. Bandaze&kKgou funkeni. Pac. zna riziko
TEN, dba prevence a akti&provadi cviky. Nejevi znamky krvacivosti, ztratyl@ni
piiméiené. Pravidelné kontroly prokrveni DKK trvaiji.

Cil byl splren, pokracovani v nastavenych intervencich.

Celkové hodnoceni 2.PD
Pacientka hemodynamicky stabilni, dechové obtizeipugi. S malou kyslikovou

podporou kyslikovymi brylemi ma saturaci kysliku-98%. Pacientka aktivnprovadi
dechovou rehabilitaci pomoci inspird a expirégniho spirometru. V ramciukka je
sokEstana, s malou pomoci zvladne stojiiika, do kesla zatim neposazovana, pro
zavedeni HD. Aktiva provadi cuteni dolnimi koketinami. Operéni rana je klidna,
bez sekrece a zarudnuti. HD prozatim ponechéanyiift@eem sani s malym odpadem

serosanquinolentni tekutiny.
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3.2 Doporuéeni pro praxi

Doporuéeni pro Iékare:

» Podavejte pac. informace v soukromi

* Podavané informadgékejte srozumitel#, jasré a nehovéte odbornou terminologii
« Owite si zda informace pac. pochopil dejte pac prgstordotazy

* Upozorréte pac. na mozny fpib¢h 1&by wetrg komplikaci |€by, dostatene

dlouho red operaci

Doporuéeni pro sestru:

* Vénujte se pacientovi po celou dobu hospitalizace

* Nechejte si dostatek prostoru pro rozhovor s pae.jich problémech
* Sledujte znadmky poopsfiaich komplikaci

» Sledujte funkci invazivnich vstup

* Prevazy a pé o invazivni vstupy provagte piisné sterilns

* Dbejte natasnou dechovou rehabilitaci a aktivizaci

» P¥i p&i o pac. dbejte na zachovani jeho intimity

o Zjistéte potebné informace ke zpracovani @égatelského procesu

» Stanovte u pac. aktuélni a potencialni mmiettelské diagndzy

Doporuéeni pro nizSi zdravotnicky personal:
» Peiujte o pohodli pac. po dobu jejfifpmnosti
o Zajistete pac. dostatek tekutin a podavejte stravu p@&gilehj moznosti

» Popovidejte si s nem. o jejich problémech
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4. Zavér

Cilem mé préce bylo alesfpa ¢asti nastinit p& o pacienta po plicni lobektomii
a také orejmit, co je pi¢inou této indikace. Nastinila jsem a®statelskou p& na
jednotce intenzivni @& a nasleda v oSetovatelském procesu jsem ji popsala podle
svych zkuSenosti z praxe na chirurgické jednottaniivni pée.

Vzhledem k omezenému w§tu pacient, jsem si zvolila 39ti-letou pacientku,
pracujici jako tednice. Ped 10 lety kotila 5 cigaret den¥) nyni jiz nekowi. Trpi asi
10 let kaslem. V Gvodu své prace jsem uvedla, &Sina pacient indikovanych
k lobektomii jsou muzi na 40 let, tak jsem sgegdcila, Ze vyjimka potvrzuje
pravidlo. Sesterska pé je pak nesmigh nar@na, hlaveé zaznamenani nastupu
komplikaci. Je zde velmi nezbytna tymovéa pracehmetESetujiciho personalu.

Na chirurgické klinice Fakultni nemocnice Ostravat®a je pro hospitalizaci
na intenzivni p& urceno 6 tizek.

Boxy jednotky intenzivni p#& jsou vybaveny klimatizaci, spolehlivou
monitoraci a ventikni technikou, umakujici provadt nektera oSaeni Fimo na
boxech. U kazdéhaizka je panel s vystupy pro kyslik, odsavani a dektastuph pro

zapojeni do elektrické sit
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Priloha A - Plice ze pedu

Plice ze jfedu

A - Pulmo dexter
B - Pulmo sinister
1 — apex pulmonis
2 — sulcus arteriae
3 — facies medialis

4 — margo anterior

5 —incisura cardiaca pulmonis sinistra
6 — basis pulonis 12—
7 — facies diaphragmatika
8 — margo inferior

9 — otisk Zeber

10 — facies cardialis

11 — fissura obliqua (hlavni mezilalokova ryha)a B
12 — fisssura horizontalis pulmonis dextri

13 — lingula pulmonis sinister



Priloha B - Segmenty plic

Bronchopulmonalni segmenty pravé a levé plice
(v prostorovém geometrizovaném schématu)

pohled zpedu, zdola a z medialni strany

cervere — pravy horni lalok

Zluté — pravy stedni lalok

zeler¢ — pravy dolni lalok

hnéde — levy horni lalok

modre — levy dolni lalok

S|. - S X.— jednotlivé
bronchopulmonalni

segmenty




Ptiloha C - TNM klasifikace

Primdrni nadory:
Primém{ nddor.
Primérn{ nddor nen{ patrny.
Nédor prokdzén v bronchidlnim sekretu podle pftomnosti malignich bungk, ale nenf patrny bronchoskopicky.

S Karcinom in situ.
Nidor o rozm&ru 3 cm nebo méné v nejvétsim priméru nebo nddor jakékoliv velikosti, invadujfci do viscerdln{
pleury, nebo nddor spojeny s atelektdzou &i obstrukéni pneumonitidou, zasahujici do hilové oblasti. Pfi broncho-
skopii musi byt proximalni dosah viditelného nddoru v lobarnim bronchu nejméné 2 cm distdln€ od kariny.
Priivodnf atelektdza nebo obstrukéni pneumonitida postihuje hlavn{ bronchus na vzdélenost mén€ neZ 2 cm distdl-
né od kariny. Kazdy nddor spojeny s atelektdzou & obstrukén{ pneumonitidou téméf cel€ plice nebo s pleurdlnim
vypotkem.
Nidor jakékoliv velikosti, 3ffici se do pfilehlych struktur, jako do hrudnf stény, brdnice ¢i mediastina a do jeho
obsahu, nebo nddory postihujict prokazatelng bronchoskopicky hlavnf bronchus vySe neZ 2 cm od kariny; nadory
spojené s atelektdzou &i obstrukni pneumonitidou téméf celé plice nebo s pleurdlnim vypotkem.
Niédor jakékoliv velikosti invadujici do mediastina, nebo postihujic{ srdce, velké cévy, tracheu, jicen, obratlovd
t&la, nebo karinu, nebo pfitomnost maligniho pleurdlniho vypotku.

- x "o

-

T

4

Regionalni uzliny:

N Regiondlni lymfatické uzliny.
N, Nejsou prokazatelné metastdzy do regiondlnich uzlin.
N, Metastizy do lymfatickych uzlin peribronchidlnich nebo stejnostrannych hilovych (nebo do obou), vEetn& piimé-

ho postiZeni.

N, Metastdzy do stejnostrannych mediastindlnich nebo subkarindlnich uzlin.

N, Metastazy do protilehlych mediastindlnich uzlin, do skalenovych nebo supraklavikuldrnich &i infraklavikuldrnich
uzlin.

Vzdilené metastizy:

M Vzddlené metastdzy.

M, Nejsou vzddlené metastdzy.

M, Vzddlené metastizy ve skalenovych, krénich & druhostrannych hilovych uzlindch, v mozku, kostech, plicich ¢i
jdtrech.

Skryty (okultni) karcinom (stadium 0):
T N M, Skryty karcinom s bronchopulmondln{ sekreci, obsahujici malign{ buiiky, ale bez jiné zndmky primdrntho nddoru
a bez patrnych metastdz.

Stadium I:

T, SN M, Karcinom in situ.

TNM_ Nidor, ktery miiZe byt klasifikovdn T,, bez jakychkoliv metastdz do regiondlnich uzlin.

TN,M_ Nddor, ktery je klasifikovdn jako T,, s metastdzami do uzlin, bez vzddlenych metastdz.

T,NM_  Nador, ktery je Klasifikovén jako T,, bez metastdz do uzlin, bez vzddlenych metastdz.

Pozndmka: TNM_aT N M, se teoreticky mohou téz vyskytovat, ale takovou klinickou diagndzu je obtizné, ne-li zcela
nemozné, udélat. Byla-li tato diagndza pfesto udéldna, pak md byt nador zafazen do stadia I.

Stadium II:
T,N,M_ Nidor klasifikovany jako T,, s metastdzami do hilovych lymfatickych uzlin pouze na stejné strané.

Stadium IIIA:

T3N0 Naddor klasifikovany jako Tj, bez uzlin.

T,N,  Niddor kiasifikovany jako Tj, se stejnostrannymi hilovymi uzlinami.

T,,N, Nidor klasifikovany jako T,, T, nebo T,, s metastdzami do stejnostrannych mediastindlnich uzlin & do subkari-
nélnich uzlin.

Stadium IIIB:

kazdy T, N, Nidor jakékoliv velikosti, s metastdzami do druhostrannych, supraklavikuldrnich €i skalenovych uzlin.

T, a viechny N Nddor invadujici do srdce, velkych cév, jicnu, obratlovych tél ¢i do kariny, nebo je-li pfitomen maligni
pleurdlni vypotek.




Priloha D - Trendy vyskytu karcinomu plic

Vyskyt a imrtnost na rakovinu plic v Ceské republice v piibéhu tii desetileti: |
pies moderni metody dBy se celkové statistické vysledky prakticky raimn protoze
vétSina nadat plic je stale zjiSovana pozé a jako €zko I&€itelna.
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Priloha E - Bronchogenni karcinom

Vlevo zdrava plice, vpravo zdevastované plice kwelbronchogennim karcinomem




Priloha F - Karcinom plic na CT snimku

Vi



Priloha G - RTG snimek bronchogenniho karcinomu

Bronchogenni karcinom levého horniho laloku

VII



Priloha H - Endotrachealni kanyla pro selektivni intubaci

VIl



Priloha CH - Uzaweny systém pro hrudni drenaz




Priloha | - Inspiraéni a expiraéni spirometr




tenzity bolesti
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Ptiloha J - Sledov

Zaznam sledovani bolesti
Jméno:
R&: Oddélent:
Tai.... 78 10 12 14 18 18 20 22 24 2 4 678 10 12 14 16 18 20 22 24 2 4 878 10 12 14 16 18 »o,\»nna 2 4 6.
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Priloha K - Barthelav test sol&staénosti

\0-60 informuj I€kare

4 Barthel(lv test zakladnich véednich &innosti
' samostatné bez pomoci 10
pHijem potravy & tekutin e i i 5
neprovede 0
oblékéni ?p";?:;?,}"é bez pomoc] i
neprovede 0
samostatné bez pomoci 5
koupani neprovede 0
. samostatné bez pomoci 5
osobni hygiena neprovede 0
. ) piné kontinantni 10
kontinence madi obdas inkantinentnf 5
trvale inkontinentni 0
. . piné kontinentni 10
kontinence stolice obgas inkontinentni - 5
trvale inkontinenin{ 0
samostatné bez pomoci 10
pouZiti WC M 5
neprovede 0
presun na liZko samostatné bez pomoci 15
Uil s malou pomoci 10
vydrZi sedét 5
neprovede 0
chiize po roviné :ap'g:;iznséonr:d 50 m :llg
na voziku 5
neprovede o
chiize po schodech :apm"é bez pomoci 150
noprovede o
CELKEM
Skore:
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Pfiloha L - Riziko vzniku dekubita

4 ) - . ' )
Riziko vzniku dekubitu die stupnice Nortonové

Dat.{Schopnost| Vék | Stav Plidruzené Fyzicky Stav Aldivita | Mobilita | Inkontinence | Soudet
spolupréce| pokoZky | onemocnéni stav védomi
ping  4{<10 4lnomal. 4/zadné 4idobry  4lbddly  4ichodi  4liplna  4|neni 4
séstecns | <30 jlalergle 3|DM, TT 3lzhorSeny 3lapaticky 3|s doprov.3|édstedné |obdas 3
omezend “60,\vinka  2|anémie kachexie |Spatny  2[zmateny 2|sedadka 2 umezenéa plevéazné moéz
et >ao1 sucﬁé 1 tmmbéza,obezitg velmi épatn¥ bezvédomg‘ le3l 1|velmi mod, stolice 1
omezena 2 karcinom 1 omezené2
Zadna 1 Zadna 1
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