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Abstrakt

Dychani je zivotné dulezity dgj, bez kterého nelze zit. Pii tomto procesu dochazi
k vyméné plyna (kysliku,CO;) mezi atmosférou a bunkami tkani kazdého organismu.
Dychani je umoznéno dychacim ustrojim, které nam za normalnich okolnosti dovoluje
vyménu téchto plyni.

Za urcitych situaci, které mohou v bézném zivoté potkat kazdého z nas, ale mize
dojit ke staviim, kdy je vyména plynt zhorSena nebo zcela znemoznéna. Za téchto
okolnosti je tfeba jednat velmi rychle, protoze spravné provedend v€asnd prvni pomoc
je rozhodujici pro pteziti postizeného a zabranéni moznych komplikaci spojenych
s poruchou dychani. Zprichodnéni, respektive zajisténi, dychacich cest patii k
zakladnim ukontim neodkladné mediciny, je nedilnou soucasti algoritmli prvni pomoci a
neodkladné resuscitace a musi také byt soucasti zakladnich znalosti a dovednosti
kazdého zéachranafe. V naSem zivoté jsou 1 stavy tak zavazné, které vyzaduji
na téma zajiSténi dychacich cest pro jednostrannou plicni ventilaci. V této praci
popisujeme anatomii dychacich cest, seznamujeme se, se specifickymi pomutckami pro

zajisténi dychacich cest a v posledni ¢asti uvadime kasuistiku.

Klicova slova; ZAKLADNI ZIVOTNI FUNKCE, DYCHACI CESTY, ZAJISTENI
DYCHACICH CEST, JEDNOSTRANNA PLICNI VENTILACE.



Abstract

Breathing is a vital process, which can not live without. When this process is to
exchange gases (oxygen, CO2) between the atmosphere and the tissue cells of each
organism. Breathing is made possible respiratory tract, which we normally allows the
exchange of these gases.

In certain situations that can happen in everyday life each of us, but states can occur
when gas exchange is impaired or completely blocked. Under these circumstances it is
necessary to act very quickly, rightly made timely first aid is crucial for patient survival
and to avoid possible complications associated with impaired breathing. Patency,
respectively, ensure airways are fundamental acts of emergency medicine is an integral
part of the algorithm first aid and CPR and must be part of the basic knowledge and
skills of each rescuer. Our lives are so serious conditions that require specific airway
management and ventilation. Bachelor's why | work focused on airway management for
unilateral lung ventilation. In this paper we describe the anatomy of the respiratory tract,
are introduced, with specific tools for airway management in the last section we present

casuistry.

Keywords: BASIC LIFE FUNCTIONS, RESPIRATORY TRACT, AIRWAY
MANAGEMENT, ONE-SIDED PULMONARY VENTILATION.
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UVOD

Tato prace je rozdélena na teoretickou a praktickou Cast. V teoretické Casti jsme
vytvoftili uceleny studijni material jak pro vyuku studentl, tak pro doplnéni védomosti
zdravotnickych pracovnikii o jednostranné plicni ventilaci.

Jednostrannéd plicni ventilace se selektivni intubaci muze byt vyuzita jak na
opera¢nim sale pii planovaném vykonu, tak vakutni fazi specifického plicniho
postizeni. Selektivni intubace se vyuziva celkem Casto. Na operacnich salech hrudni
chirurgie se jiny zpisob zajisténi dychacich cest takika nepouziva. Vyuzivan je zhruba
u 95 % operaci. Dal§i vyuziti je u akutnich stavii postihujici jednu plici, aby
onemocnéni nepostihlo i druhou ¢&ast plic - je proto doporucena jejich separace a
osetfovani jejich ¢asti selektivné. Proto jsme se rozhodli k vytvofeni této prace, ktera
nazorn¢ poukazuje na rychlé rozhodnuti pro selektivni intubaci v akutni fazi
onemocnénti.

Cilem zdravotnického persondlu je zachranit Zivot, obnovit vitadlni funkce a
predchazet komplikacim. Téma =zajisténi dychacich cest pro jednostrannou plicni
ventilaci se stava stale vice aktualnim, a proto se toto téma stalo cilem této bakalarskeé
prace, v niz chceme piiblizit problematiku, diagnostiku a 1é¢bu timto zpisobem.

Prace je urCena pro studenty oboru zdravotnicky zachranaf, personal pracujici na
zachrannych sluzbach, urgentnich ptijmech, oddéleni ARO, jednotkach intenzivni pece

a operacnich salech.

-13-



1. TEORETICKA CAST

1.1 Anatomické zaklady

1.1.1 Nos (cavum nasi)

Nosni dutina je rozd€lena nosnim septem na dvé poloviny. Septum je tvotfeno
chrupavkou a kostmi a je na povrchu kryto sliznici (obr.¢ 1). Obvykle se nosni pirepazka
nachdzi uprostted, ¢asto (az u 30 % Evropantl) je ale vyhnuta do jedné ze stran. Kazda
nosni polovina je rozdélena nosnimi skofepinami na horni, stfedni a dolni nosni
priduch, které se vzadu oteviraji do nosohltanu. Nos slouzi k ohfivani a zvlh¢ovani
vdechovanych plynt. Pfi turbulentnim proudéni vdechovaného vzduchu jsou soucasné

Cistény (4, str. 219).

1.1.2 Nosohltan (nasofarynx)

Nosohltan je horni nalevkovity usek hltanu, do kterého choanami proudi vzduch

z nosni dutiny. Strop nosohltanu je tvofen lebecni spodinou. Nosohltan ptechazi

mékkym patrem v Gstni ¢ast hltanu. Po obou boc¢nich strandch nosohltanu usti

Eustachovy trubice (tuba Eustachii), ktera jej spojuje se stiednim uchem. Tato trubice
vyrovnava zmeény tlaku vzduchu ve sttedousni dutiné (obr.c.1).

V blizkosti téchto trubic se nachazeji nosohltanové mandle, které vytvaii obrannou

bariéru proti infekcim Sificim se vzduchem. Tyto mandle se Casto v détském véku

vlivem infekce zvétsi natolik, Ze zcela nebo jen z ¢asti omezuji dychani nosem (4, str.

220, 221).

1.1.3 Ustni ¢ast hltanu (orofarynx)

Orofarynx se prostira od mékkéeho patra az po epiglitis. Po stranach orofaryngu
jsou patrové mandle. Pod a za patrovymi mandlemi lezi zadni ¢ast jazyka a vchod do
hltanu. Jazyk je v tomto misté spojen s epiglotis tfemi fasami, kde je umisténa jazykova
mandle a jazyk ma zde nepravidelné kontury. Orofarynx je spojen s dutinou ustni

a hypofaryngem (obr.¢.1) (4, str.220).

-14-



1.1.4 Dolni ¢ast hltanu (hypofarynx)

Hypofarynx se rozkladd mezi epiglotis a vchodem do jicnu. Vpiedu lezi
epiglotis, vchod do hrtanu a chrupavky hrtanové potazené sliznici. Pfimo za

hypofaryngem je 4. -6. kréni obratel (Obr.¢.2) (5, str.140).

1.1.5 Hrtan (larynx)

Hrtan je spojen s prudusnici a lezi ve vysi 4. -6. kréniho obratle. Epiglotis
uzavira tracheu pii polykacim aktu a zabraniuje aspiraci potravy, tekutin a cizich téles.
Vdechovany proud vzduchu uvadi do pohybu hlasové vazy a hrtan se timto zptusobem
podili na tvorb¢ hlasu (obr.c.2).

Kostra hrtanu je tvofena chrupavkami, z nichz nékteré jsou hmatné na predni
strané krku. Chrupavka $titna (cartilago thyreoidea) vytvaii tzv. Adamovo jablko. Je
tvofena dvéma chrupavkami, které jsou vptedu spojené a vzadu oteviené. Kaudalnég je
hrtan spojen s tracheou pies chrupavku prstencovou (cartilago cricoidea). S prudusnici
je spojena vazem. Hrtanova piiklopka (epiglotis), ktera je tvofena chrupavkou a kryta
sliznici, tvofi piedni sténu vchodu do hrtanu. Je pfipevnéna k jazylce a chrupavce §titné,
horni ¢ast je volné pohybliva. Vazy hlasové jsou tvofeny svaly, vazy, podsliznicnim
vazivem a kryty sliznici. Prostor mezi hlasovymi vazy je hlasova $térbina (obr.¢.3). Nad
hlasovymi vazy se nachdzi prostor (recessus ventriculus laryngis) kde je mnozstvi
hlenovych zlaz, které zajistuji zvlhcovani laryngu. Inervace hrtanu je zajiSténa
nervem hrtanu, jeho poskozeni vede k obrné€ hlasovych vazl. Senzitivni vldkna inervuji

sliznici hrtanu pod hlasovou §térbinou (4. str. 221-223; 5. str. 140,141).

1.1.6 PradusSnice (trachea)

Trachea zacind pod chrupavkou prstencovou. Probihd ve stfedni care krku
a hrudniku do vyse 5. -6. hrudniho obratle ,kde se bifurkaci d€li na pravou a levou
hlavni pradusku (bronchus dexter, bronchus sisnister) (obr.¢.4). U dospélého je
pridusnice asi 12-15 cm dlouhd, u déti 6-8 cm. Pramér u dospélého je asi 15-12 mm, u
déti 5-8 mm. Na svém dolnim konci uhyba priduSnice mirné doprava. V prub¢hu
dychani se jeji délka meéni, pii nddechu se mirn€ zvétsSuje, pii vydechu zmensuje. Sténa
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prudusnice je tvofena chrupavkami, které maji tvar pismena C s obloukem vptedu.
Pridusnice je kryta sliznici s fasinkovym epitelem. Bezprostiedn€¢ za pridusnici je
uloZzen jicen (oesophagus). Pfi zajiSténi dychacich cest muze dojit k vniknuti
intuba¢nich pomucek (orotrachealni kanyla) pravé do jicnu (5. str. 142, 143; 4, str. 223,
224).

1.1.7 Prudusky (bronchy)

Tyto trubice vedou vzduch z trachey az do dychacich oddili plic. Zacinaji
bifurkaci trachey, kterd se d€li na 2 velké bronchy. Postupné se déale déli na mensi a
mensi pradusky a pridusinky. Pravy bronchus je spiSe pokra¢ovanim trachey, zatimco
levy odbocuje prudce doleva - vyhyba se tak srdci. Sténa i jeji sliznice je obdobna jako
u trachey. Hlavni 2 bronchy jsou ulozeny v mediastinu, zatimco dalsi Casti jsou jiz

soucasti plic (obr.¢.5) (4, str. 223, 224).

1.1.8 Plice (pulmo)

Plice jsou parovy organ, v némz pifi dychani probihd vyména plynt mezi
vzduchem a krvi. Jsou uloZeny v dutin€ hrudni, kterou z velké Casti vypliuji. Okolo
plic je pohrudni¢ni dutina, jejiz stény jsou tvofeny pohrudnici a poplicnici, ktera
zaroven pokryva povrch plic. V této dutiné je na rozdil od plic niz8i tlak nez
atmosfericky. Diky tomu, ze je v plicich tlak vétsi, se plice rozpinaji a drzi se
pritisknuté ke st€énam pleuralnich dutin. Véha plic se pohybuje okolo 650 - 700g. Leva
plice se déli na dva a prava plice na tfi laloky. Kazdy lalok se déle déli na segmenty.
Kazdy segment ma vlastni cévy a priidusku. Do plic vstupuji 2 hlavni bronchy, které se
dale de€li na segmentarni bronchy, az vzniknou droboucké praduSinky (bronchioly).
Ty se pak znovu vétvi na terminalni bronchioly, na jejichZ kone¢né vétve pak navazuji
respiracni bronchioly, z nichZ vystupuji alveoldrni chodbicky vyklenujici se v plicni
sklipky (alveoly). Jsou to drobné vyduté, jejichz stény jsou vystlany tenkym epitelem a
optfedeny vlasecnicemi. Na vnitini stran¢ sklipkl je tenka vrstva respiracniho epitelu,
ptes ktery jsou transportovany molekuly plyni z alveolu do krve a zpét. Vrcholky plic
umisténé pod klicnimi kostmi se nazyvaji plicni hroty. Naopak spodni ¢asti naléhajici

na branici se nazyvaji plicni base (obr.¢.6) (4, str. 226, 227,228).

-16 -



1.2 Mechanika dychani

Dychaci soustava zajistuje prostfednictvim dychani (ventilace) staly piisun
vzduchu do organismu a jeho vyvazenou vyménu. Vdechovany vzduch obsahuje
témer 21% kysliku, 79% dusiku a vzacnych plynd a z 0,04 oxidu uhli¢itého. Pii
prichodu hornimi dychacimi cestami se zvlhcuje, Cisti a zahtiva. Vydechovany vzduch
obsahuje cca 16% kysliku a 6% oxidu uhli¢itého a pti vydechu se naopak ochlazuje,
¢imz snizuje tepelné ztraty organismu. Dychaci centrum je uloZeno v prodlouzené mise.
Na zéklad¢ pH krve a informaci z receptorti v dychacich svalech, plicich a sténé cév
vysila podnéty k nadechu.

Vdech (inspirium) je aktivni déj, ktery je zajistovan dychacimi svaly. Tyto svaly
svou kontrakci zvétsuji objem hrudniho koSe a plice se diky podtlaku v pohrudniéni
dutin€ rozpinaji do zvétSujiciho se prostoru této dutiny. Mezi dychaci svaly patii zevni
mezizeberni svaly, prsni svaly, branice a n¢které svaly zad a krku.

Vydech (exspirium) je pasivni dé&j, na kterém se podili pruznost plic, hrudni
stény a hmotnost hrudniku. Na vydechu maji téz podil bfisni a vnitini mezizeberni
svaly.

Pti klidovém dychani je objem vdechu cca 500ml a je zajiStovan vySe
uvedenymi mechanismy. Pfi praci, i pfi namaze se vdechovany objem zvétSuje az na 2
litry a k praci se pfipojuji jesté tzv. pomocné dychaci svaly - zadové, kréni a svaly

pletence pazniho upinajici se na hrudnik (8. str. 297, 298).

1.2.1 Funkéni dychaci déje

Z funkc¢niho hlediska popisujeme tfi na sebe navazujici déje: zevni dychéni,
ptevod dychacich plynti (O2, CO;, N2 ) a vnitini dychani.

Zevni dychani (ventilace) je prvni fazi, ve které dochéazi k vyméné plynii mezi
atmosférou a krvi v plicich.

Ptevod dychacich plyni (diftze) je pasivni dé€j, kde dochazi k ptenosu plynii
mezi povrchem alveolt a krvi a naopak. K vyméné plynt dochazi prostupem plynti pies
alveolu a kapilarni membranu do plicni kapilary, kde se kyslik navaze na hemoglobin.
Do tkani je pfivadén hlavné kyslik a zpét oxid uhlicity.

Vnitini dychéni zajistuje vyménu plynt mezi krvi a tkanovymi bunkami a

okysli¢ovaci pochody uvnitt bunék. 8, str. 295,296).
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1.2.2 Dilezité dechové parametry

Dechovy objem i frekvence se méni podle véku a velikosti ¢lovéka. Nasledujici

ptehled nam ukazuje normalni hodnoty v klidu.

Vek Dechova frekvence Dechovy objem(ml)
Novorozenec 40-50 20-40
Kojenec 30-40 40- 100
Batole 20-30 150-250
Skolni vék 15-20 300- 400
Dospivajici 14- 20 300- 500
Dospéli 12- 18 500-1000

Celkova kapacita - objem, ktery se vejde do plic pii maximalnim nadechu - 6l.

Vitalni kapacita - objem, ktery muze byt vydechnut po pfedchozim maximalnim
nadechu - 4,5l.

Rezidualni kapacita - objem, ktery zistane v plicich po maximalnim vydechu - 2,41
Mrtvy prostor- prostor, ve kterém zlstavd neustdle vzduch, tvoii ho vSechny c¢asti
dychacich cest od nosni dutiny az po alveoly - 150 - 230ml — v mrtvém prostoru

neprobiha vymeéna plynu (8, str. 298).

1.2.3 Formy dychani podle dechové frekvence a objemu

Eupnoe- normalni klidové dychani.

Apnoe - docasna ¢i trvala zastava dychani.

Dyspnoe- dusnost, subjektivni pocit nedostatku vzduchu.

Bradypnoe- snizeni dechové frekvence.

Tachypnoe- zvyseni dechové frekvence.

Ortopnoe- silna dusnost, ¢lovek sedi (zapojuje tim pomocné dychaci svaly).
Hypopnoe- snizeni minutového objemu dychani.

Hyperpnoe - zvySeni minutového objemu dychani (prohloubené dychani).
(9, str. 120, 31, 100, 56, 447, 332, 184, 179).
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1.2.4 Formy dychani podle PCO; v alveolech

Normoventilace - normalni dychani, kdy se v alveolech a plicnich kapilarach
udrzuje staly parcialni tlak oxidu uhli¢itého - okolo 35 - 45mm Hg.

Hypoventilace - mé¢lké dychani, které je nedostate¢né pro potieby latkové
vymény. Vede ke zvySeni arteridlniho a alveolarniho pCO, (hyperkapnie) nad
45mmHg. K tomuto stavu dochézi pii otravé barbituraty nebo opiaty a z fady dalSich
pri¢in: CMP, infekce CNS, poranéni kréni michy, porucha nervosvalového ptenosu,
svalové dystrofie ¢i jiné myopatie, pnemothorax, fluidothorax, pnemonie, tumor plic
nebo hrtanu, asthma bronchiale, CHOPN a dalsi. Riziko respiracni acidozy.

Hyperventilace - zvysené dychani, které pievySuje potieby latkové vymény.
Tato forma dychani vede k poklesu pCO, (hypokapnie) pod 35mmHg. K tomuto stavu
dochazi pii uremické acidoze i acidoze zjinych metabolickych pficin, diabetickém
kématu a fyziologicky pfi pobytu na horach, namaze a t€hotenstvi. Riziko respiracni
alkalozy (8, str. 298, 299).

1.3 Pomiicky k zajisténi dychacich cest

K zajisténi dychacich cest s pomtickami je nutné mit potfebné vybaveni.
V tomto vybaveni by nemél chybét fonendoskop, ktery slouzi pro kontrolu spravné
provedeného zajisténi dychacich cest. Déle je nutné mit fixacni naplast nebo obinadlo
pro upevnéni pouzité pomucky zajistujici dychaci cesty, lubrikaéni nebo Mesocain gel
jako kluzny prostfedek pro snadnéjsi zavedeni a pro znecitlivéni Xylocaine spray. Také
by neméla chybét stiikacka pro naplnéni obturacni manZety, kyslikovd lahev
s reduk¢énim ventilem a pritokomérem na néjz je napojena hadicka s moznosti pfipojeni
na dychaci vak (AMBU vak), kterym podporujeme nebo plné nahrazujeme ventilaci

postizeného.

1.3.1 Samorozpinaci dychaci vak (AMBU vak)

Slouzi k ventilaci postizeného. Pfipojuje se k trachealni rource nebo jiné
alternativni pomtcce k zajisténi dychacich cest. Lze na né&j pfipojit rezervoar soucasné

s ptipojenim kysliku, ¢imz je dosahnuto vys$$i inspiracni koncentrace kysliku (obr. ¢. 7).
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1.3.2 Odsavacka

Pouzivame ji pfedevsim k extrakci patologického obsahu z dychacich cest (krev,
hlen, zvratky, vdechnuta cizi télesa) a dale jako pomiicku k vycisténi a zptrehlednéni
hornich dychacich cest pifed ndslednym zajiSténim dalSimi pomickami (intubace,

zavedeni laryngalni masky,...).

1.3.3 Zavadéd

Slouzi nam pfi problémech se zavedenim trachealni rourky pfi intubaci.
Nejcastéji se pouziva kovovy zavadeéc potazeny pryzi, ktery se vklada do tracheélni
rourky. Tu Ize diky tomu dle potieby ohybat. Pii jeho pouziti je nutné davat pozor, aby
na distalnim konci rourky nevy¢nival ven, hrozi totiz vazné poskozeni trachey vcetné

perforace a krvaceni (5, str. 149, 150).

1.3.4 Magillovy klesté

Nejcastéji se pouzivaji pii intubaci nosem, kdy si klestémi uchopime rourku nad
manZetou a zavedeme ji do trachey. Dale je vyuzivdme pii pokusu o odstranéni

aspirovaného ciziho télesa (obr.¢.8) (5, str. 150).

1.3.5 Laryngoskop

Je rigidni a slouzi k orientaci v hornich dychacich cestdch az po hypofarynx a
k hlasové stérbingé. Sklada se ze dvou casti. Lzice se zdrojem svétla a rukojeti
S bateriemi. Podle tvaru 1Zice rozliSujeme dva druhy laryngoskopu a to se zahnutou 1Zici
(Macintoshova Izice) a laryngoskop s rovnou 1zici (Millerova 1zice.)
Laryngoskop se zahnutou lZici: Zavadi se pfed hrtanovou piiklopku, to je mezi
ptiklopku a kofenem jazyka. Laryngoskop se zahnutou 1Zici 1épe otevie vstup do hrtanu
a lépe odstr¢i jazyk do levé poloviny dutiny ustni. Je nejcastéji pouzivan

V pfednemocnicni péci (obr.c.9).
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Macintoshova 1Zice se dodava v téchto velikostech:
¢.1 — pro novorozence a malé déti, délka 1zice je 9 cm,
¢.2 - pro déti, délka lzice je 10,8 cm,

¢.3 — pro dosp¢lé, stiedni velikost, délka 1zice 13 cm,

¢.4 — pro dospélé, velikost 1zicel5,5 cm.

Laryngoskop s rovnou lzZici: Rovna 1Zice se pii intubaci naklada pfimo na hrtanovou

ptiklopku, hlasovou $térbinu je v tomto ptipadé 1épe vidét. Rovna 1zice je vyhodna pro

novorozence a malé déti kde je hrtanova piiklopka (epiglotis) dlouha a Iépe tvarna.

U dospélych je tieba rovnou lzici zavadét velmi opatrné, jelikoz mliZze dojit k vylomeni

prednich fezakt (obr.¢.10).

Millerova 1Zice se dodava v téchto velikostech:

¢.0 — pro novorozence, délka 1zice je 7,5 cm,

¢.1 — pro malé déti, délka Izice je 10,2 cm,

¢.2 — pro pro déti, délka 1zice je 15,5 cm,

¢.3 — pro dospélé, stiedni velikost, délka 1zice je 19,5 cm,
¢.4 — pro dospélé, délka lzice je 20,5 cm,

(5, str. 144, 145).

Airtraq — videolaryngoskop: Jedna se jednorazovy o videolaryngoskop, ktery je

ureny pro obtiznou intubaci, nebo pii nestandardnich polohach pacienta. Vhodny v

situaci kdy je pfi intubaci maly prostor, je-li pacient zaklinény ve vraku vozu nebo ma-li

fixovanou kréni patef limcem aj.Je to anatomicky tvarovany laryngoskop se dvéma

samostatnymi kanaly:

* opticky kanal: obsahuje vysoce defini¢ni opticky systém.

» vedouci kanal: zachycuje endotrachealni rourku a vede ji skrz hlasivky.
Mai v sobé zabudovany systém proti zamlzovani a nizkoteplotni svétlo.
Jedna se o cenové dostupny jednorazovy zdravotnicky prostiedek.
Ptipravny cas je nizsi nez 30 — 60 sekund.
Je mozné jej pouzit s jakoukoliv standardni endotrachealni rourkou (12).
Dalsi pouziti AIRTRAQu:

* Dovoluje intubaci v jakékoliv pozici

* Jednoduché feseni pro vizualné fizenou intubaci
« Efektivni pro rutinni a komplexni pouziti

* Pouziti v krizovych situacich
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* Imobilizace kréni patete

* Nasalni intubace

» Zavedeni fibroskopu nebo gastroskopu

* Intubace endotrachealni rourky s dvojitym lumenem
* Vizualizace hlasivek

* Vyjmuti cizich téles

Velikost:
Regular - vel. 3 - modra - ETR 7,0 az 8,5 - 18 mm
Small - vel. 2 - zelend - ETR 6,0 az 7,5 - 16 mm

1.3.6 Bronchoskop

Je diagnosticky pfistroj se svazkem optickych vldken pouzivany k prizkumu
vnitini  ¢asti  dychacich cest. VySetfeni provadéné bronchoskopem se nazyva
bronchoskopie. Prvni bronchoskopické vysetieni provedl americky chirurg H. Green jiz
vroce 1847. Ve své dobé sklidil pouze kritiku a dokonce byl vyloucen z odborné
spolecnosti. Prvni bronchoskopie z 1é¢ebnych divodu byla provedena v r. 1897 prof.
Gustavem Killianem, némeckym Iékafem. K vySetieni se dlouhou dobu pouzivaly jen
tzv. rigidni (neohebn¢) bronchoskopy. O prvnich gumovych stentech (hadi¢kach) a
jejich zavadéCich psal jiz Gustav Killian vr. 1907 v souvislosti s nasledky po
odstranéni cizich téles z dychacich cest. Zacatky zavadéni do praxe byly zaznamenany
v 60. letech (Montgomery) a realitou se endoskopicky zavadéné stenty staly az koncem

80. letech (Dumon, Orlowski).

K vySetfeni se pouziva specidlni endoskopicky ptistroj zvany bronchoskop. Na

vybér se nabizi dva typy bronchoskopu, flexibilni (ohebny) a rigidni (neohebny).

¢ Rigidni bronchoskop je tenkd, dutd, cca 40cm dlouha kovova trubicka, kterd je na
konci opatfena optikou a studenym (nepalivym) zdrojem svétla. Diky specidlnim
nastrojum, které 1ze k bronchoskopu pfipojit je mozné provadét rizné tkony. Tento
typ bronchoskopu je mozné pouzit napiiklad pti odbérech vétsiho mnozstvi vzorka
tkané (biopsii) nebo pii odstraiiovani cizich téles z dychacich cest.

e Flexibilni bronchoskopy stouto moderni technologii je vySetfeni mnohem

rychlejsi a pifedevSim vice ohleduplnéjsi vzhledem k pacientovi. Flexibilni
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bronchoskopy maji praimér pouze 2—3 milimetry a jsou tak vhodné i pro velmi malé
déti. Uvniti flexibilniho bronchoskopu jsou uspofadana opticka vlakna, kterd jsou
ohebna a soucasn¢ dobie vedou svétlo. Uspotfadani vliaken zajistuje, ze se zobrazuje
presny a diky optickému zafizeni zvétSeny obraz vnittku dychacich cest. Flexibilni
bronchoskop se pouziva k odsati sekrett, krve, hnisu, odstranéni cizich téles,
aplikaci 1éki na pozadovana mista, k ztizené intubaci a také k nalezeni zdroju

krvaceni.(obr.¢.11)

1.3.7 Dvouluminalni bronchialni tubus

Umozni separaci plic, ktera dovoluje jednostrannou ¢i nezavislou plicni ventilaci
(pouziti zejména v hrudni chirurgii nebo pfi jednostrannych plicnich patologickych
procesech — krvaceni, absces apod.). Spravné umisténi kanyly se kontroluje bud’
poslechem nebo flexibilnim bronchoskopem. Jsou vyrabény specidlné pro levou ¢i
pravostrannou intubaci. Ve stejné indikaci 1ze pouzit i bronchidlni obturator, ktery vSak

neumoziuje ventilaci blokované plice.

Je sklenéné prizraény se dvéma nizkotlakymi manzetami a dvéma
korespondujicimi kontrolnimi baldénky s barevnym znafenim: trachealni manzeta
s bezbarvym kontrolnim balénem, bronchidlni manzeta s modrym kontrolnim balonem.
Specialné formovand manZeta pro bronchidlni blokaci, ventily pro luer a luerlock
stiikackové koncovky, nasunuty zavadé€, ma pribézny rentgen kontrastni pruh a je po

celé délce stupniovana.

Bronchialni dvouluminalni tubus zavadime ordln€ a zasouva se do toho hlavniho
bronchu, ktery mé byt ventilovan. Specidlni tvar tubusu je stabilizovan mandrénem,
teprve tésn¢ pied intubaci resp. pii zavedeni Spicky tubusu mezi hlasivky ma byt
mandrén odstranén. Je zapotiebi zabranit pfili§ hlubokému zavedeni tubusu. Jak
bronchidlni tak trachedlni nizkotlakd manzeta se zablokuje. Pii poslechové kontrole
polohy je tfeba obzvlasté¢ dbat na to , aby byl ventilovan horni lalok intubovaného

plicniho kfidla.

Stranové rozdéleni ventilace lze ptrezkouset kratkodobym uzavérem kazdého

Z konektorti. Po umisténi tubusu je ho tieba peclivé zafixovat. Fibroopticka kontrola je
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ve veétsiné pripadii nutnd, aby jsme méli jistotu, ze tubus je spravné uloZen. Spravna
poloha tubusu se musi prubézné kontrolovat. Zvlasté pti pfemistovani nebo polohovani

pacienta hrozi nebezpeéi dislokace tubusu (obr.¢.14)

1.3.8 Univent

Trachealni rourka je vyrobena ze silikonové pryze. Katetr obturatoru je vyroben
z polyuretanu s obsahem spletenych nylonovych vladken. Tato konstrukce usnadiuje
otaceni obturatoru ve sténé€ rourky. Tésnici manzeta trachedlni roury stejné jako balonek
obturatoru jsou vyrobeny ze silikonu, obturator je navic opatfen kontrolnim balonkem
ke sledovani urovné jeho nafouknuti. Kromé¢ bézné kalibrace je na trachedlni rource
vyznacena téZ vzdalenost od 1 do 5 cm od béaze té€snici manzety. RTG kontrastni znacka
oznacuje hrot trachedlni roury. K rource Univent je pfiloZena standardni 15 mm spojka.
Tato rourka je nejCastéji pouzivand u pediatrickych pacientii pii thorakotomickych
operacich, kde neni mozné zajistit dychaci cesty dvouluminalnim tubusem

z anatomickych divodi (obr.¢€.15).

1.4 Operacni vykony s nutnosti jednostranné ventilace

Jednostranna plicni ventilace se selektivnim zajisténim dychacich cest za pomoci
dvouluminalniho bronchialniho tubusu ma dvoji vyuziti. V mensi mife je zastoupena
terapeutickou ¢asti, kterou se budeme zabyvat v praktické ¢asti a z vetsi Casti se pouziva

pfi nitrohrudnich operacich.

1.4.1 Otevrena plicni biopsie

Oteviena plicni biopsie je invazivni vykon, pfi némz je odebran vzorek plicni tkané
otevienym fezem hrudni stény. Vzhledem k ,,destrukci® hrudni stény v misté fezu i
charakteru vlastniho vykonu na nitrohrudnim organu je torakotomie povaZovana za
velky operaéni vykon, zatézujici pacienty relativné vyznamnou poopera¢ni nemocnosti

(morbiditou).
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Diky rychlému rozvoji tzv. miniinvazivni chirurgie vyuzivajici Setrné piistupové
cesty k operatnimu poli, je v soucasné dob¢ klasickd chirurgickd torakotomie

vytésnovana videotorakoskopii a video-asistovanou hrudni chirurgii

O vykonu uvazujeme u pacientil s nediagnostikovanym loziskovym nebo difuznim
plicnim onemocnénim nezndmého pivodu, kdy méné zatézujici vykony nevedly k
vysledku; nejcastéji je nutné odlisit zanétlivé infekéni choroby od nadori. Metoda ma
mnohem VvEtsi vytéznost nez pouhd punkeni plicni biopsie (napichnuti plice pies hrudni
sténu s odbérem vzorku tkdn¢ silnou jehlou nebo nasatim materidlu tenci aspiracni

jehlou).

Torakotomii nelze provadét u zdvazné nemocnych osob, napt. u srde¢niho selhani,
Sokovych stavl, ptfi zavaznych poruchach srde¢niho rytmu, dechové nedostatecnosti,

tézkych poruchach vyzivy a latkové premény a pii selhani ledvin.

N 24

a pohrudni¢ni dutinou (tzv. bronchopleuralni pistél) nebo zavleCeni infekce do

pohrudniéni dutiny.

1.4.2 Videotorakoskopie (VTS) Video asistovana torakoskopie (VATS)

Torakoskopie byla poprvé provedena v roce 1910 Svédskym Iékatem
Jacobaeusem. Dlouhy c¢as byla pouzivana pneumology zejména Kk rozruSovani
pleuralnich adhezi pii zakladani 1écebnych pneumotoraxti u pacient s tuberkuldzou.
Dalsi rozvoj nastal az v druhé polovingé 20. stoleti. V této dobé dochazi k rozsiteni
zajmu chirurgd o minimaln€ invazivni chirurgii a rozviji se i fada dalSich videem
asistovanych endoskopickych vykont.. Klasicka chirurgicka videem asistovana
torakoskopie (VATYS) je provadéna v celkové anestezii za selektivni intubace pravé ¢i
levé plice. Umoziiuje rozsahlejSi operacni zdkroky v plicnim parenchymu, pleuralni
dutin€ ¢i mediastinu. Pfi komplikacich je chirurg schopen provést konverzi na
torakotomii a dokoncit operaci klasickou otevienou cestou. Tento vykon vyzaduje
zdzemi dobfe vybavenych operacnich salt, erudovaného chirurga i anesteziologa.
Soucasné s rozvojem chirurgické torakoskopie se =zacala vyvijet 1 jednodussi
torakoskopie nej¢astéji provadéna v lokalni anestezii
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1.4.3 Lobektomie

Odstranéni jednoho nebo dvou plicnich lalokt (prava plice se sklada ze tii lalokt,
leva ze dvou) V 1écbé plicniho karcinomu je lobektomie povazovana za standard
v ramci onkologické radikality vykonu. V 1é€bé sekundérnich nadorti (metastaz) je
provadéna u objemnych nadori, kde by extraanatomicka resekce nezajistila dostatecnou
radikalitu vykonu. Bilobektomie se provadi u nadort zasahujicich oba sousedni laloky

¢1 pti nddorovém postizeni mezilalokovych uzlin.

1.4.4 Segmentektomie

Segmentektomie, bisegementektomie - odstranéni jednoho nebo dvou segmentt
plice(obé plice tvoii 10 segmenttl). V 1€cb€ plicniho karcinomu je provadéna spise ve
vyjmecnych indikacich (periferné ulozeny maly nador, funkéni neschopnost pacienta
k lobektomii). Nachazi své uplatnéni v 1écbé ohranic¢enych samostatnych zanétlivych

lozisek a sekundarnich nadora (metastaz).
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2. PRAKTICKA CAST

2.1Zajisténi dychacich cest

V Casopise s nazvem Multidisciplinarni péce zroku 2006, se v ¢lanku MUDr.
Lenky Heglasové docteme: ,,Volné a pruchodné dychaci cesty jsou piredpokladem pro
zajisténi jedné ze zdkladnich zivotnich funkci — dychdni. Dne$ni medicina vyuziva
ruznych postupll k udrzeni prichodnosti dychacich cest: trachedlni intubaci nebo
chirurgické vytvofeni otvoru do dychacich cest na Grovni hrtanu nebo pridusnice.
Nazotrachealni nebo orotracheélni intubace jsou spolehlivé metody zajisténi dychacich
cest. Ne vzdy vSak muize moderni 1ékafstvi timto postupem u nekterych nemocnych
zajistit a dlouhodobé udrzet prichodné dychaci cesty, a proto i dnes jsou tracheostomie
jedny ze zakladnich chirurgickych vykont.

Pted zajistovanim dychacich cest 1ze z fyzikalniho vySetfeni pacienta odhadnout
mozné obtize ¢i nemoznost zajisténi dychacich cest. Patologické procesy postihujici
dychaci cesty nebo okolni struktury (Stitna Zlaza, kosterni systém hlavy a krku apod.)

mohou zdsadnim zpisobem zkomplikovat zajiSténi dychacich cest*.

Pied zajisténim dychacich cest tj. napfiklad intubaci si vSimame zejména:

e thyreomentalni distance (kraka a ustupujici brada),

e moznosti flexe atlantooccipitdlniho skloubeni (vyznamné véazne zaklon hlavy),
CAVE pfi podezieni na poranéni kréni patete!

e volné pohyblivosti temporomandibuldrniho skloubeni (nelze dostatecné oteviit
usta),

e velikosti, postaveni zubl, zubnich nahrad, chybé&jicich zubl (velké prominujici
tezaky,fixni protetické pomucky apod.),

e velikosti krénich mandli a jazyka (akutni tonsilitis, magroglosie),

e prehlednost oropharyngu (je-1i vidét cely isthmus gaudium, m&kké patro a uvula, 1ze
prepokladat nekomplikovanou intubaci),

e Stitné zlazy, stridoru a chrapotu (5, str. 150, 151).
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2.2 Metodologicky avod

2.2.1. Vybér problému

Pro bakalaiskou praci jsem si zvolil piipad muze ve starSim véku, ktery byl
hospitalizovan se zavaznou respiracni poruchou na anesteziolgicko resuscitacni klinice
Fakultni Thomayerovy nemocnice s poliklinikou. Na jeho oSetiovatelské péci,
komplexnim zajisténi dychacich cest, toalet¢ dychacich cest odsavanim, kontrole
aspiratu, nastaveni ventildtoru jsem se podilel svou oSetfovatelskou péci pod vedenim
oSetiujiciho 1ékate, a vlastnim pozorovanim spolu se zaznamenavanim zivotnich funkci

do dokumentace.

2.2.2 Stanoveni cile

Jako téma své bakaldiské prace jsem si zvolil problematiku jednostranné plicni
ventilace, protoze m¢ tato problematika velice zajima. Ve $kole se o ni zmifiuje jen
velmi ziidka a mélo se o ni vi 1 mezi nelékafskym zdravotnickym persondlem.
Selektivni zajisténi dychacich cest je bézné pouzivanou technikou na operaénich salech
na anesteziologickém pracovisti kde se s touto technikou setkavam velmi Casto. Proto
jsem se rozhodl prezentovat jednoho z vazné&jSich pacientii oSetfovanych u néas na

klinice.

2.2.3 Zdivodnéni vybéru metodiky

,Kazuistika (case study) je ucelend podrobna studie jedné osoby, ktera zduraziiuje
komplexnost celého ptipadu. Ve zdravotnictvi je to popis jednotlivého piipadu
onemocnéni s udaji o jeho pocatku, vyvoji poruchy, pfipadné okolnosti, které mohly

vyvoj anebo sou-Casny stav ovlivnit.“ (Kutnohorska, 2009, s. 76)

2.2.4 Vybér pripadu

Vybér osoby pro zpracovani piipadové studie byl zamérny. Stal se jim Sedesati —
Sestilety muz, ktery utrpél velmi zdvazné onemocnéni, doplnéné o fadu specifickych

vykont, které bych zde rad popsal.
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2.2.5 Zpiusob ziskavani informaci

Informace o klientovi jsem od zacatku pfijeti ziskal z oSetfovatelské dokumentace,
vlastnim pozorovanim a od kolegii.. Kazuistiku jsem zaméfil od prvého do ¢tvrtého dne,
od vzniku problému pacienta. Jsou zde uvedena vSechna vysetieni, rizné laboratorni
odbéry pozadované pro stanoveni terapie, oSetfovani dychacich cest a dalsi terapie

provedena u pacienta.

2.3Anamnéza

2.3.1 Lékarska anamnéza

Pacient privezen 11.11.2009 RZP pro celkové zhorSeni stavu pii v.s. akutni
cholangoitis, obstrukéni ikterus, choledocholithiasa dle UZ. 15.11.2009 pacient
podepsal negativni reverz a odeSel z nemocnice domu.

OA: béznad détskd onemocnéni, arteridlni hypertenze I.st dle WHO na terapii,
ostatni interni onemocnéni neguje. Operace 0, urazy nevazné.

PSA: povolani — diichodce, dfive u bezpecnosti agentury a vézenské sluzby.
Rodinny stav — Zenaty

Abusy: koufeni — celozivotné 20 cigaret denné, nyni omezil, alkohol — pfilezitostné
pivo a Fernet

FA: Enalapril tbl, 1-0-0, Sandonorm tbl 1-0-0

AA: neguje

NO: Pacient piivezen RZP pro celkové zhorSeni stavu pfi v.s. akutni cholangoitis,
obstruk¢éni ikterus, choledocholithiasa dle UZ. 15.11.2009 pacient podepsal negativni
reverza odesel z nemocnice domd.

Pacient se citi slaby, unaveny, uvadi difuzni pichavé a tlakové bolesti v oblasti
bficha, objem bficha snad shodny s minulou hospitalizaci, stolice byla dnes rano, fidka
hnédé barvy, plyny odchazi mén¢, nadymavy, moci bez dysurie tmavou mo¢, ikterus
v.s., teplotu si neméfil, zimnice a tfesavky neguje, bolesti na hrudi a palpitace neguje.
Doma bez nausey ¢i vomitu. Z divodu bolesti biicha odeslan k dovysetfeni chirurgem a
vylouc¢eni NPB. Dle parere 11.11.09 odeslan obvodnim lékarem, asi pil roku ma
intermitentni zaZivaci obtize, zvraci s opocenim a ndaslednou slabosti, také tlakova

bolest bficha v hornim epigastriu bez propagace. Od 8.11 zhorSeni stavu — soub&zné
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bolest zad a bricha snad stejného charakteru, bolest provokovana kaslem ¢i kychnutim.
Stolice svétlejsi asi pul roku, pravidelna, krev v moci a stolici nepozoroval. Mo¢

tmav¢jsi. Neguje hepatitidy. Zhubl asi 8kg za ptil roku, ale zvétsil se objem biicha.

66-lety pacient hospitalizovan od 11.11.2009 na Il. interni klinice Fakultni
Thomayerovy nemocnice pro akutni cholangiotidu pii zaklinéném konkrementu
v choledoochu, ERCP se nezdafilo respektive proveden jen narez.. 15.11.2009 pacient
odesel domt po podpisu negativniho reverzu. 17.11.2009 readmise pro celkové zhorSeni
stavu navrub sepse. 18.11.2009 provedeno ERCP v celkové anestezii, ivod do celkové
anestezie 1 prub¢h vySetfeni bez komplikaci. Pti vyvadéni z celkové anestezie pietrvava
svalova relaxace pii pouziti mivacuria a nizké aktivité cholinesterazy. Hlavnim
problémem je vSak masivni biliarni sekrece z dychacich cest, kterd neni vySetfitelna.

K dalsi terapii pacient pfijat na ARK FTN.

2.3.2 Sesterska anamnéza

Celkovy vzhled, Gprava: pfiméteny k v€ku pacienta

Konstituce: normostenicky

Vyska: 165 cm Hmotnost: 74 kg

BMI: 21

Stav vyZivy: za posledni ptl roku zhubl 8 kg

Poloha: pasivni Postoj: lezici Chiize: zadna

Abnormalni pohyby: -- Kiece: -- Klouby: omezeni pohybu: ne

Chybé¢ni ¢asti téla: ne Kompenzacni pomicky: ne

Urovei sobésta¢nosti: 0 najist se 0 umyt se 0 vykoupat se 0 obléci se 0 pohybovat se
Védomi: sedace

Pozornost: zadna O¢ni kontakt: bulby ve sttednim postaveni, fotoreakce + +
Télesna teplota: 36, 3 ° C Krevni tlak: 105/ 65

Puls: frekvence: 125 pravidelnost: pravidelny, tachykardie kvalita: nitkovity
Dychani: frekvence: na UPV 14/min pravidelnost: pravidelny kvalita: $patna
Ktze: suchd koZni turgor: sniZeny

Barva: fyziologicka eflorescence: ne Edém celého téla: nepfitomen

KozZni derivaty: zmény a defekty: ne Stav sliznic: rizové

Operacni rany: 0
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Vyraz tvaie: normalni Zornice: izokorické Nos: bez sekrece
Dutina ustni: ¢ista Chrup: sanovan Zapach z ust: ne Re¢: sedace
BFicho: vzedmuté diastaza: ne jizvy po operaci: ne

Konéetiny: kuzZe: beze zmén edémy koncetin: ne varixy: ne

Zevni genital: ochlupeni: pfiméfené otok: ne varixy: ne

2.4Katamnéza

2.4.1 Situace tésné pred prijmem na ARK

Prvotni oSetfeni pacienta bylo na specializovaném pracovisti kde bylo provedeno
vySetfeni ERCP. Zde pacient pted vySetfenim uveden do celkové anestezie Propofol 1%
17ml + Fentanyl 2ml poté v apnoické pauze intubovan orotrachealni kanylou ¢.8
fixovanou u zubd na 22cm. Dale anestezie vedena inhala¢nimi anestetiky Isofluran +
N,O. Béhem neuspé$né provedeného ERCP pacient respiracné selhava, objevuje se
bréaloveé zelend tekutina pii odsavani z dychacich cest, masivni selhavani ob&hového
systému. Proto zvoleno ukonceni vysetfeni a rychly transport na anesteziologicko

resuscitacni kliniku.

2.4.2 Transport na ARK

Pacient byl ze zakrokového salu ERCP rychle transportovan na ARK. Pacient
sedovan Midazolam 5mg + Arduan 4mg. Nasazeny vazopresory pro podporu
ob&hového systému Noradrenalin 1 mg/20 ml F Y/, — 4 ml/h. Ventilator nastavena na

plné€ objemové fizenou ventilaci.

2.4.3 Prijem na ARK

Po piijezdu na ARK provedena akutni bronchoskopie, kde zjisténa snad bilidrni
tekutina v pravém plicnim laloku, lozisko nelze zatim zjistit. Provedena ptima lavaz a
radné odsati velkého mnozstvi sekretu z dychacich cest pod kontrolu bronchoskopie.
Pro selhavani ob&hového systému zaveden centralni zilni katetr do vena jugularis I. dx.
3 lumen. Arterialni katetr do arteria radialis 1. sin. Nasogastricka sonda levou nostrilou -

na spad, objevuje se tmave zelena tekutina. Permanentni mocovy katetr ¢. 18.
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Poté pacient rychle transportovan na CT kde ozifejmen nalez podeziely z mozné

komunikace zlucovych cest s pravou plici, dale objeven absces v nad jaterni oblasti.

Dle nalezu z CT vysetieni se rozhodujeme pro selektivni zajisténi dychacich cest
dvouluminalnim tubusem ¢. 37Fr pod bronchoskopicku kontrolou pro piisné oddéleni
a utésnénim obou plicnich kiidel, které nadm dovoluje kazdou plici ventilovat
samostatné. Pro tuto techniku se rozhodujeme z dtivodu pocinajiciho plicniho Soku,
a kterou chceme levou plici uchranit pfed moznou kontaminaci bilidrni tekutinou.
Pacient je napojen na dva ventilatory Siemens Servo. Prava plice ventilovana rezimem
SIMV FiO; 0,45%, peep 7, frekvence 14, PS 16, PC 14, objem 5,1 1 /min. Leva plice
ventilovana rezimem SIMV FiO, 0,45%, peep 11, frekvence 12, PS 16, PC 18, objem
5,21 /min

Lékati se rozhoduji pro hlubokou sedaci pacienta smési Fentanyl 20 ug +
Dormicum 30 mg/ 50 ml F1/1 — 14 ml/h, Tiapridal 600 mg/ 50 ml F1/1 — 4 ml/ h.
Nadale pokracuje podpora vazopresory Noradrenalin 3mg /50 ml F1/1 —19ml/h .

Zahajen monitoring zivotné dulezitych funkci invazivnimi metodami (P, MAP,
SpO2, EtCO2, CVP, TT). Pacient naddle ponechan na UPV se selektivni ventilaci.
Opakované provadéna bronchoskopie. Doporuceno songrafické vysSetieni biicha, nativni
RTG snimek hrudniku a chirurgické konsilium. Laboratorni vySetfeni hematologické,
koagulacni - APTT a Quick, kompletni biochemické vySetieni, hodnoty srde¢nich enzymd,
ABR - k posouzeni oxygenac¢ni funkce plic - hodnoceni z arterialni 1 kapilarni krve, FW. Na

zakladé vsech vysetieni se rozhoduje k operacnimu feseni.
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2.5Pribéh hospitalizace

2.5.1 Prvni den hospitalizace

Lékai‘ska vizita: kontinualni monitorace EKG, IABP, CVP, SpO,, EtCO,, Spirometrie,
a 1 hod P + V tekutin, TT, GCS / neurol stav, péce o invazivni vstupy, permanentni
mocovy katetr, prevence TEN, rehabilitace, nebulizace a zvlh¢ovani vdechované smési,
bronchoskopie, dnes Kk operaénimu feSeni: CHCE, choledochotomie s extrakci

konkrementu, resekce a sutura defektu branice, pravostarna dolni lobektomie.

Tabulka ¢. 1 — Invazivni vstupy

typ Misto zavedeni den
Arterialni katetr a.radialis 1.sin 1.
Centralni zilni katetr v. jugularis 1. dx 1.
Permanentni mocovi katetr C. 18 silikon 1.
Nasogastricka sonda C.18 1.

VyZiva

V prvnich kritickych dnech nic per os, veSkery pfijem tekutin a nejnutnéjsi energii
hradime infuznimi roztoky. Peristaltika je zachovana, ale z diivodu poruchy zazivaciho
aparatu volime parenterani vyzivu piipravkem Kabiven 2053 ml, nasazena od druhého
dne. Piipravek Kabiven predstavuje zjednoduSeni aplikace parenteralni vyzivy
smisenim vSech polozek (sacharidy, lipidy, aminokyseliny, elektrolyty), do jednoho
infuzniho vaku tzv. all-in-one systém. Vyhodou je snizeni mnozstvi vstupt a kohoutd
do cévniho fecisté, ¢imz se snizuje riziko infekce. Vyziva byla davkovana pies infuzni

pumpu rychlosti 86 mi/h.

Tabulka ¢. 2 — Kabiven 2053ml

Glukoza 19% 1053 ml
Aminokyseliny, elektrolyty 600 ml
Intralipid 20% 400 ml

Celkovy obsah energie 1900 kcal

NGS: na spad, odvadi zelené zbarvenou tekutin
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Medikace
ATB

Sulperazon 2 g4 12 hod i.v.

Léky

Quamatel 20 mg 4 12 hod i.v. (8 —20)

Hydrocortison 100 mg 4 8 hod i.v. (6 — 14 — 22)

Furosemid 5 — 10 mg i.v dle diurézy a bilance

Davkovace

Noradrenalin 3 mg /50 ml F 1/1 i.v. dle TK, cil MAP 70 mmHg

Fentanyl 20 ml + Dormicum 30 mg /50 ml F1/1 i.v. 4 — 15 ml/ hod.

Humulin R 501U / 50 ml F1/1 i.v. dle glykémie

Tiapridal 600 mg /50 ml F1/1 i.v. 4 ml / hod.

KCL 7,45 % i.v. dle kalémie

Antikoagulaéni 1é¢ba

Fragmin 2500 j 4 12 hod s.c.

Inhalace

Inhalace jsou v 1éEbé tézkého poskozeni plic nedilnou soucasti oSetiovatelské péce.
Z ditvodu umélé plicni ventilace dochédzi k dychani vdechované smési, ktera je sucha

tim vysuSuje a poskozuje sliznici plic. Zvlhovani vdechované smési a aplikace 1é¢iv za

pomoci JET nebulizace napomaha k regeneraci sliznice a lep$imu odsavani aspiratu.

Mucosolvan 7,5 mg3x D inh. (8 -14-20)
Ventolin 1 ml 4 6 hod inh. (9 —-15-21-03)

Infuze

Fyziologicky roztok (NaCl 0,9 %) roztok, ktery patii do skupiny krystaloidnich roztoki

k doplnéni krevniho ob&hu. Je to nizkomolekularni roztok, velmi rychle se pfesunuje z
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cévniho fecisté do tkani. Hrazeni fyziologickym roztokem bylo ddvkovéno dle diurézy

a denni bilance tekutin po celou dobu hospitalizace.
Fyziologicky roztok 0,9 % ( F1/1) —rychlost 100 ml — 250 ml / hod
Voluven je roztok vyskomolekularni. Udrzi tekutinu déle v téle nez roztok krystaloidni.
Podava se u pacientd v Soku, pii t€zké dehydrataci, k nahrad¢ krevni ztraty a dopliuje
cirkulujici objem.
Voluven 500 ml 1x i.v.
Krevni derivaty
Cerstvd mrazend plasma
Krevni derivat vznikly z jednotky plné krve, separaci od erytrocyti a Sokovym
zmrazenim. Krevni preparaty v prvnich 24 hodindch nejsou nutné. Od druhého dne,
vzhledem k vznikajici anémii jsou plné indikovany.

1. Den podano 537 ml plasmy
Odbéry
KO, koagulace, kreatinin, urea, AST, ALT, bilirubin celkovy, bilirubin ptimy, ALP,
GMT, AMS, CRP, PCT, mo¢ chemicky + sediment, ASTRUP & 2h, mikrobiologie
sputa.
Vysetieni
RTG S + P — bylo provedeno pro ovéfeni spravnosti zavedeni centralniho Zilniho

katetru, pro ovéteni polohy biluminalni rourky, polohy nasogastrické sondy a ovéfeni

poskozeni plic a nastalych loziskovych zmén.
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CT hrudniku + bficha — bylo provedeno pro lepsi diagnostiku a zjiSténi proc¢ se

Vv plicich objevila bilidrni tekutina.

Bronchoskopie — provadéna opakované pro lavaz a dikladné odsati biliarni tekutiny,

odhaleni miry poskozeni plic vlivem piitomnosti bilidrni tekutiny

UPVv

Pied selektivni intubaci byl pacient napojen na ventilator o téchto parametrech.

SIMV, FiO; — 0,45 %, peep — 10, PC—18, 1 :EE-1:1,5,

Po selektivni intubaci byl pacient napojen na ventilatory o téchto parametrech
Leva plice

SIMV, FiO, — 0,45 %, peep—7,PC—-22, 1 tE-1:15,

Prava plice

SIMV, FiO, — 0,40 %, peep—11,PC—-18, 1 :E—-1:1)5,

Operacni vykon

Pacient za hluboké sedace transportovan na operacni trakt k rychlému odstranéni
vtékani biliarni tekutiny do plic a dutiny bfisni.

Popis operace: nemocny indikovan k urgentni operaci obstrukce Zlucovych cest s pisteli
do plicniho parenchymu pres branici. Zlu¢ masivné v bronchialnim stromu. Horni
stredni laparotomie protazena po pupek, odsato 1,51 ascitu. Na Zaludku, tenkych
klickach a tracniku nejsou Zadné patologické zmény. Jaterni parenchym je zméneény,
pocinajici cirhoza, jatra jsou zvétSend, plna, pravy lalok dosahuje k céku, kolem
Zlucniku jsou adheze omenta, po jejich uvolnéni je hydropticky zlucnik bez konkrementu,
hepatocholedochus je dilatovany na 2 cm a v lumen je hmatny velky konkrement, ktery
zcela vyplnuje suprapankreatickou cast. vsude jsou dilatované Zily s portdlnim
pretlakem. Slezina neni zvetSena. V hlave pankreatu tumor nehmatim. Provedena
cholecystektomie, podvaz a. hepatica, pak preparace junkce d. cysticus, protéti a
podvaz. Provedena podélna cholechotomie, kterou vytéka husté Zlucové bldto a posléze
odstranéen 2 cm velky konkrement, ktery je mekky a droli se. Sondujeme Zlucové cesty,
opakované vyplachy. Z jater stale vytéka zkalend zZluc, pri sondovani choledochu do

duodena se sonda nedari zavést, pravdeépodobné diky jejimu sticeni se
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v hepatocholedochu. Do choledochotomie viozen T-drénm, uzavien jednotlivymi stehy.
Provedena peroperacni cholangiografie, kde neni unik Zluci patrny, ta ale neprochazi
do duodena. Predpoklidame Ze pri trvajici stenoze papily bude jiz nyni mozZno proveést
ERCP, protoze byl odstranén konkrement - proto neindikujeme revizi a papilotomii z
duodenotomei. Kontrola krvdceni, vyplach. Ddle revidujeme subfrenicky prostor, kde je
zcela volna konvexita jater a predpokladame, ze komunikuje v pars affixa, jejiz uvolnéeni
by vyzadovalo mobilizaci pravého laloku jaterniho, ktery je tvrdy, zvétseny a Spatné
mobilni. ProtozZe bude v kazdém pripadé nutno osetrit plicni parenchym z torakotomie,
rozhodujeme se, Ze bradnici oSetrime z hrudniku. Kontrola krvaceni, do podjaterni
krajiny 2x drén, pocet susSeni a nastroju souhlasi, sutura laparotomie po vrstvach a dale
pokracujeme z thorakotomie.

Dutina hrudni oteviena posterolateralni torakotomii, nachdzime nekrozu
branice v rozsahu c. tendineum a pneumoplezurdlni biliozni pistél, abces dolniho laloku
a mohutnou infiltraci v dutiné hrudni. Resekuje brdnici do zdravé tkané, z casti
uvolnujeme jatra. Do podbranicniho prostoru klademe 2 tygonové drény. Pokousime se
o castecnou suturu brdnice. Na jatra klademe garamicin. Uvolitujeme dolni lalok a
pokousime se o atypickou resekci pomoci stapleru. Plice je vsak infilrovana zIluci a
pistel pronika do hilu. Provadime velmi obtiznou lobektomii. Mezialalokovou Stérbinu
rozdélujeme staplery. Cévy podvazujeme a bronchus uzavirame staplerem. Zkousime
tesnost pod hladinou a suturu kryjeme pleurdlnim lalokem. Zakladame pojistné drény.

Sutura operacni rany ve vrstvach, pocet rousek na konci vykonu souhlasi.

2.5.2 Zhodnoceni dne

Dnes pacient pfichazi na interni kliniku, kde pfed tfemi dny podepsal negativni
reverz. Nyni zhorSeni pfiznakl, readmise. Urgentné provedeno ERCP kde se nedati
odstranit kamen ze zlu¢ovych cest. Béhem vykonu pacient za¢ina respira¢né i ob&hoveé
selhavat. V dychacich cestach se objevuje bréaloveé zelena tekutina zatim neznamého
ptvodu. Proto rozhodnuto 0 ukonc¢eni ERCP a piikroceno k rychlému transportu na

anestezioloogicko resuscita¢ni kliniku.

Pacient prijat na umélé plicni ventilaci, dychaci cesty zajistény orotrachedlni
kanylou cislo 8. Pacient je ob&hové nestabilni s podporou vazopresoru (noradrenalin)

TK 75/40 P 125/min. Provedena urgentni bronchoskopie, kde zjistujeme v pravé plici
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vysoky obsah zatim neznamé tekutiny, snad bilidrni tekutina. Provedena lavaz a odsati

tekutiny.

Pro nestabilitu ob&hu pacient zajiitén invazivnimi vstupy: CZK, arterialni katetr,
PMK, NGS. Zahajeno sledovani vitalnich funkci MAP 40mm Hg s podporou
vazopresoru. Ob¢h doplnén o0 koloidy, krystaloidy a mrazené plasmy. Z divodu ubytku
vahy a Spatnému piijmu potravy nasazena parenteralni vyziva Kabiven 2053 ml

kontinualné.

Nasleduji dalsi vySetieni jako RTG S + P, transport na CT a chirurgické konsilium.
Po probéhlych vySetienich se rozhodujeme K operaénimu feSeni: CHCE,
choledochotomie s extrakci konkrementu, resekce a sutura defektu branice, pravostrana
dolni lobektomie. Pfed transportem na operacni sal zajisStujeme dychaci cesty
biluminalnim tubusem ¢. 37 Fr pro ochranu levé plice, Ktera neni tolik pOstizena
biliarni sekreci. Pfed transportem na operacni sal opét indikujeme bronchoskopii pro
fadné odsati biliarni sekrece a ovéfeni ulozeni biluminalniho tubusu. Pacient na
operacni sal transportovan sanitou a pfedan na UPV, podpora ob&éhu Noradrenalinem 3
mg /50 F1/1 — 19 ml /hod a v hluboké sedaci Fentanylem 20 ml + Dormikem 30 mg /50
F1/1 — 14 ml / hod. Pied transportem podan bolusové Arduan 4 mg i.v.

Pacient po opera¢nim zakroku se zpét vraci na anesteziologicko resuscita¢ni
oddéleni. Pacient pfeddn na UPV se selektivni zajiSténim dychacich cest SpO; 97 %,
podpora obéhu Noradrenalinem 3 mg /50 F1/1 — 25 ml /hod TK 100/ 50, P 80/ min a
hluboce sedovan Fentanylem 20 ml + Dormikem 30 mg /50 F1/1 — 14 ml / hod.
Z dutiny biiSni vyvedeny tfi bfiSni drény na spad, jeden hrudni drén z pravé casti
hrudniku na aktivni sani 15 cm H,O. Béhem opera¢niho vykonu podany 2 x TU EBR +
1 x TU Plasmy + 4000ml krystaloidnich roztoki.

Po pfijezdu na oddéleni zahajujeme kontinudlni monitoraci Zivotné dileZitych
funkci, IABP, EKG, CVP, SpO,, ETCO,, spirometrie, P + V tekutin, TT, GCS. UPV
rozd€lena na dva ventilatory. Provadime pooperacni péci spocivajici o hygienické péci
celého téla. O¢i vykapavame Opthalmoseptonexem a aplikujeme Ophtalmo — Azulen
mast, Z nosu odsavame hlenovity sekret a aplikujeme Sanorin 1 % do kazdé nosni dirky,
ptevaz NGS, dutinu ustni odsdvame a vytirdme Stopanginem, sliznici udrzujeme

vlhkou. Z dychacich cest odsavame z pravé ¢asti hnédé zbarvenou biliarni sekreci,
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zlevé plice nepatrny obsah biliarni sekrece, provadime opakované lavaze
s Mistabronem. Biluminalni tubus je ulozen v pravém koutku a fixovan u zubt na
31 cm. Kontrola sekrece z operacnich ran a drénd. Usti moové trubice oSetieno

Skinseptem mucosou, kontrola hodinové diurézy a celkové bilance tekutin.

Béhem noc¢ni sluzby opakované provadéné bronchoskopie za ucelem odsavani

biliarni sekrece z levé ¢asti plic, jinak stav neméni.

2.5.3 Druhy den hospitalizace

Den na anesteziologicko resuscitatnim oddéleni zacind prevzetim pacienta od
predchozi sluzby u luzka podle resuscitaéniho zaznamu, kde se peélivé zaznamenava
vSe, co se u pacienta pravé udalo. Jsou zde zapsany ordinace, podani 1€kt, infuzi,
krevnich derivatl, pfijem a vydej zalude¢ni sondou, vydej jednotlivych bfisnich a
hrudnich drénii, vydej moci (hodinova diuréza), vSechny méfené invazivni hodnoty,
doba zavedeni katétrii, jejich vyména, zmény rezimu UPV, vyména dychacich hadic,
filtra, polohovani, provedena konzilia a vysledky laboratornich vysetfeni. Hygiena

pacienta se provadi na luzku.

Lékaiska vizita: kontinudlni monitorace EKG, IABP, CVP, Sp0O,, ETCO,,
Spirometrie, UPV dvou ventilatort, 4 1 hod P + V tekutin, TT, GCS / neurol stav, péce
o invazivni vstupy, permanentni mocovy katetr, bfiSni a hrudni drény, pievaz
opera¢nich ran, prevence TEN, rehabilitace, nebulizace a zvlhCovani vdechované

smési, bronchoskopie. Dnes kontrolni RTG S + P, chirurgické a hrudni konsilium.

Tabulka ¢. 3 — Invazivni vstupy

typ Misto zavedeni den
Arteridlni katetr a.radialis I.sin 2.
Centralni zilni katetr v. jugularis |. dx 2.
Permanentni mocovy katetr ¢. 18 silikon 2.
Nasogastricka sonda ¢. 18 2.
T - drén Dutina bfisni 1.
Bfisni drén 1 Dutina bfisni 1.
Bfisni drén 2 Dutina bfisni 1.
Hrudni drén Dutina hrudni 1.
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VyZziva
NGS: na spad — odvadi minimalné - za poslednich 12 hod 20 ml tekutiny. Stale hlavni
pfisun energetické hodnoty je parenteralné piipravkem Kabiven 2053 ml / 24 hod — 86

ml / hod. Poslechové peristaltika neni slyset.

Tabulka ¢. 4 — Kabiven 2053

Glukoza 19% 1053 ml
Aminokyseliny, elektrolyty 600 ml
Intralipid 20% 400 ml

Celkovy obsah energie 1900 kcal

Medikace
ATB

Sulperazon2 g4 12 hod i.v. (7 —19) 2.den

Klion 0,5g i.v. a8 hod i.v. (6 — 14 —22) 1.den

Léky

Quamatel 20 mg a 12 hod i.v. (8 —20)

Hydrocortison 100 mg 4 8 hod i.v. (6 — 14 — 22)

Furosemid 5 — 10 mg i.v dle diurézy a bilance

Davkovace

Noradrenalin 3 mg /50 ml F 1/1 1.v. dle TK, cil MAP 70 mmHg
Fentanyl 20 ml + Dormicum 30 mg /50 ml F1/1i.v. 4 —15 ml/ hod.
Humulin R 501U / 50 m1 F1/1 i.v. dle glykémie

Tiapridal 600 mg /50 ml F1/1 i.v. 4 ml / hod.

KCL 7,45 % i.v. dle kalémie

Perfalgan 500 mg i.v. pti TT nad 38 °C

Antikoagula¢ni 1é¢ba

Fragmin 2500 j 4 12 hod s.c.
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Inhalace

Mucosolvan 7,5mg3x D inh. (8 -14-20)
Ventolin 1 ml 4 6 hod inh. (9 -15-21-03)

Infaze

Fyziologicky roztok ( F1/1)—rychlost 100 ml — 250 ml / hod

Voluven 500 ml 1xi.v.

Krevni derivaty

Cerstvé mrazena plasma

2. Denpodano 2 x TU -550 ml plasmy

Erytrocytovy koncentrat bez buffy coatu = EBR

Hematokrit erytrocytarniho koncentratu je dle typu pfipravku vétSinou 0,50 — 0,70,
objem transfuzni jednotky (TU) pfedstavuje cca 250 ml. Erytrocytarni koncentrat musi
byt stejnoskupinovy v ABO 1 Rh systému. Univerzalnim darcem je skupina 0. Pfi
akutnich, Zivot ohrozujicich stavech Ize podat erytrocyty skupiny 0, Rh negativni.

Univerzalnim pfijemcem je skupina AB.
2. Den podano 2 x TU EBR — 562 ml erymasy
Odbéry
KO, koagulace, kreatinin, urea, AST, ALT, bilirubin celkovy, bilirubin pfimy, ALP,
GMT, AMS, CRP, PCT, mo¢ chemicky + sediment, ASTRUP & 6h, mikrobiologie

sputa.

Vysetieni
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RTG S + P — bylo provedeno pro kontrolu infiltratu v plicich a zmén v plicnim

parenchymu.

Bronchoskopie — provadéna opakované pro lavaz a dikladné odsati biliarni tekutiny,
odhaleni miry poskozeni plic vlivem piitomnosti bilidrni tekutiny.

UPV

Uméla plicni ventilace byla z terapeutickych diivodu rozdélena na dva na sob¢ nezavislé
ventilatory Siemens Servo 0 stejném ventilacnim rezimu, ale nesychronniho nastaveni.
Prava i leva plice byly ventilovany stejnou frekvenci, ale kazdd pod jinym tlakem
z diivodu morfologickych zmén vzniklych plsobenim bilidrni tekutiny v pravé plici.

(obr.¢.12,13)

Leva plice
SIMV, FiO, — 0,45 %, peep—7,PC—-22, 1 tE—1:1)5,
Prava plice

SIMV, FiO; — 0,40 %, peep — 11, PC-18, 1 :E-1:1,5,

2.5.4 Zhodnoceni dne

V rannich hodinach ptfedani pacienta nocni sestrou. Pfes noc se stav pacienta po
respiracni strance takika neméni. Jsou zde prvotni zndmky rozvijejiciho se septického
Soku. V rannich nabérech se objevuje leukocytoza, vysoké hodnoty CRP + PCT, febrilie
TT pies noc kolem 38 °C + - 0,3 °C. Pacienta si pfebirame s témito hodnotami: MAP 60
mmHg na podpote Noradrenalinu 3 mg / 50 F1/1 — 18 ml / hod. P 75 / min,
SpO, 98 %, ETCO; 5,2 (hodnota u obou ventilatorud je stejna, lisi se minimalné
v desetinach), GCS 3 za kontinualni sedace Fentanyl 20ml + Dormicum 30 mg / 50 mi
F1/1 — 10 ml / hod, Tiapridal 600 mg /50 ml F1/1 —4 ml / hod.

Denni sluzbu zahajujeme hygienickou péci celého téla na lizku, oci vykapavame
Ophtalmoseptonexem gtt a poté aplikujeme Ophtalmo-azulenovou mast do kazdého
oka, dutinu ustni fadn¢ odsavame a vytirame Stopanginem. Biluminalni tubus
presouvame do levého koutku, u zubu a fixujeme na 32 cm. Veskeré cévni vstupy

osetfujeme Betadinem a kryjeme Tegadermem, permanentni mo¢ovy Katetr oSetiujeme
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Skinseptem v okoli vstupu. Operacni rany a drény osSetfujeme betadinovou desinfekci a
steriln¢ kryjeme.
Po rannim oSetfenim nasleduji veskera vysetieni.

Hrudni konsilium s bronchoskopii: provedena Vvieze pres dvoulumindlni
endotrachealni rourkou pri kontinualni UPV. Bronchoskop nejprve zaveden vlevo, kde
je patrny bréadlove zeleny sekret difiizné, postupné odsavan pri podavani mistabronu, po
odsati se sekret mirné doplnuje z periferie. Poté provedena bronchoskopie vpravo kde
difuzné sekret stejného charakteru po odsati bronchidalni strom volny. Upravena poloha
dvouluminalni endotrachedlni rourky.

Chirurgické konsilium: pacient po véerejsim vykonu. SnizZila se sekrece z T-drénu a
objevila se zZlucova primés v pojistném drénu, ktera je ve foramen Winslovi. T-drén je
ucpany zlucovym blatem, které bylo v celém zZlucovém stromu a které se do choledochu
vyprazdnuje z nitrojaternich zlucovodii. Vyplach T drénu i pojistného drénu. Z T-drénu
odsavame mnozstvi kouskit nekrotickych hmot a blata. Drén uloZeny nad branici odvadi
primés totoznou se sekretem, ktery byl v branici a vytékal z konvexity jater.

RTG S + P: ve srovnani s nalezem predeslého dne, dnes pacient po dolni
lobektomii vpravo, pretrvava snizend transparence vpravo basalné s pruhovitym
zastinénim, které je méné vyrazné. Prava branicni kopule neostra. Stin drénu v pravém
hemitoraxu, susp residudalni PNO basalné parakardialné. Stac nevlekly podkozni
emfyzém vpravo. Vlevo je dnes zmnozend plicni kresba parakardialné v dolnim plicnim
poli se snizenou transparenci. Leva branicni kopule rovmnéz Spatné definovatelna.
Hyperemie hilova. Biluminalni kanyla konci v levém hlavnim bronchu, konec v trachee

sledovan do vyse ThS. Stin srdce nezvétsen.

I pfes vaznost onemocnéni pacienta pravidelné polohujeme, ptes den 4 2 hodiny.
Snazime se minimalizovat imobilizaéni syndrom proto je indikovana pasivni
rehabilitace fyzioterapeutem, ktery provadi rehabilitaci dvakrat denné. Pii polohovani
dbame na zvySenou péci o pokozku, na zdda nandSime mentolovou emulzi. Mista
rizikovad na opruzeniny promazavame menalindovou masti. Pfi polohovéani vyuzivame
polohovacich pomiicek, hlavni je antidekubitarni matrace. TEmito postupy

minimalizujeme vznik dekubitd.

Co hodinu provadime bilanci tekutin. Do ptijmu tekutin zapoéitavame jak infuze, tak i

LD + odpady z drénti a nasogastrické sondy. Bilance jsou detailni a ukazuji na stav
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metabolismu a stav hydratace pacienta. Bilanci tekutin hodnotime i podle CVP, diurézy a

kozniho turgoru. Bilan¢né pacient vysel + 2559 ml/ 24 hod

Ptes den stale pretrvavaji febrilie nad 38 °C proto byly odebrany hemokultury.
Pacientovi podavan Perfalgan 500 mg i.v. max a4 4 hodiny. Zahajeno aktivni chlazeni
ledovymi zabaly. Byla vyuzita specialni celotélova piikryvka ( Blanketrol ), ktera bude
pacienta aktivné chladit na pozadovanou hodnotu. U nepiimo fizené hypotermie je
dilezité kontinualné sledovat centralni teplotu téla, proto teplotni ¢idlo zavedeno do
jicnu.

2.5.5 Treti den hospitalizace

Den na anesteziologicko resuscitatnim oddéleni zacind pievzetim pacienta od
ptedchozi sluzby u lizka podle resuscitaéniho zdznamu, kde se peclivé zaznamenava
vSe, co se u pacienta pravé udalo. Jsou zde zapsany ordinace, podani 1€ki, infuzi,
krevnich derivatl, pfijem a vydej zalude¢ni sondou, vydej jednotlivych bfiSnich a
hrudnich drénii, vydej moci (hodinova diuréza), vSechny méfené invazivni hodnoty,
doba zavedeni katétrli, jejich vyména, zmény rezimu UPV, vyména dychacich hadic,
filtrd, polohovani, provedena konzilia a vysledkt laboratornich vysledkd. Hygiena

pacienta se provadi na lazku.

Lékaiska vizita: kontinualni monitorace EKG, IABP, CVP, SpO,, ETCO,,
Spirometrie, UPV dvou ventilatord, 4 1 hod P + V tekutin, TT, GCS / neurol stav, péce
o invazivni vstupy, permanentni mocovy Kkatetr, bfiSni a hrudni drény, pievaz
operacnich ran, prevence TEN, rehabilitace, nebulizace a zvlh¢ovani vdechované smési,

bronchoskopie. Dnes kontrolni RTG S + P, chirurgické a hrudni konsilium.
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Tabulka ¢. 5 — Invazivni vstupy

typ Misto zavedeni den
Arteridlni katetr a.radialis 1.sin 3.
Centralni zilni katetr v. jugularis |. dx 3.
Permanentni mocovy Katetr ¢. 18 silikon 3.
Nasogastrickd sonda ¢. 18 3.
T - drén Dutina bfis$ni 2.
Bfisni drén 1 Dutina bfisni 2.
Bfisni drén 2 Dutina bfis$ni 2.
Hrudni drén Dutina hrudni 2.

VyZiva
NGS: na spad — odvadi minimalné za poslednich 24 hod 20 ml tekutiny. Stale hlavni
pfisun energetické hodnoty je parenteralné: Kabiven 2053 ml / 24 hod — 86 ml / hod.

Poslechové peristaltika neni slySet.

Tabulka ¢. 6 — Kahiven 2053

Glukéza 19% 1053 ml
Aminokyseliny, elektrolyty 600 ml
Intralipid 20% 400 ml

Celkovy obsah energie 1900 kcal

Medikace
ATB

Sulperazon 2 g4 12 hod i.v. (7 —19) 3.den

Klion 0,5g i.v. a8 hod i.v. (6 — 14 — 22) 2.den

Léky

Quamatel 20 mg a 12 hod i.v. (8 —-20)

Hydrocortison 100 mg 4 8 hod i.v. (6 — 14 — 22)

Furosemid 5 — 10 mg i.v dle diurézy a bilance

Davkovace

Noradrenalin 3 mg /50 ml F 1/1 1.v. dle TK, cil MAP 70 mmHg

Fentanyl 20 ml + Dormicum 30 mg /50 ml F1/1 i.v. 4 — 15 ml/ hod.
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Humulin R 50 IU /50 ml F1/1 i.v. dle glykémie
Tiapridal 600 mg /50 ml F1/1 i.v. 4 ml / hod.
KCL 7,45 % i.v. dle kalémie

Perfalgan 500 mg i.v. pii TT nad 38 °C
Antikoagulaéni 1é¢ba

Fragmin 2500 j 4 12 hod s.c.

Inhalace
Mucosolvan 7,5 mg3x D inh. (8 -14-20)

Ventolin 1 ml 4 6 hod inh. (9 -15-21-03)
Infuze
Fyziologicky roztok (F1/1)— rychlost 100 ml — 250 ml / hod

Voluven 500 ml 1xi.v.

Krevni derivaty

Erytrocytovy koncentrat bez buffy coatu

3. Den podano 3 x TU EBR — 815 ml erymasy

Odbéry

KO, koagulace, kreatinin, urea, AST, ALT, bilirubin celkovy, bilirubin pfimy, ALP,
GMT, AMS, CRP, PCT, mo¢ chemicky + sediment, ASTRUP & 6h, mikrobiologie

sputa.

UPV

Leva plice

SIMV, FiO, - 0,45 %, peep - 7,PC—-22,1 .E—-1:1,5,
Prava plice

SIMV, FiO; — 0,40 %, peep — 11, PC—-18, 1 :EE-1:1,5,
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2.5.6 Zhodnoceni dne

Tteti den hospitalizace zacina byt pro pacienta velice ptiznivy, bilidrni sekrece byla
zastavena a z plic se jiz odsava téméf Cisté sputum s minimalni pfitomnosti biliarni
sekrece. Sokovy stav nadale pietrvava. Pfes noc podle noéni sluzby byl pacient ve
stejném stavu jako predchozi den. Davka vazopresoru se dafi postupné snizovat. Rano
si pfebirAme pacienta s témito Zivotnimi funkcemi. MAP 70 mmHg, P 75 s podporou
noradrenalinu3 mg / 50 F1/1 — 10 ml / hod , SpO, 98 %, GCS 3 za kontinualni sedace
Fentanyl 20ml + Dormicum 30 mg / 50 ml F1/1 — 10 ml / hod, Tiapridal 600 mg / 50 ml
F1/1 -4 ml/hod. TT 37,2 °C - aktivni chlazeni bylo ukonéeno ve 4:00.

Réno zacindme opét hygienickou péc¢i celého téla na lhzku, o¢i vykapavame
Ophtalmoseptonexem gtt a poté aplikujeme Ophtalmo-azulenovou mast do kazdého
oka, dutinu ustni fadn¢ odsavame a oSetfujeme Stopanginem. Biluminalni tubus
presouvame do pravého koutku, u zubl fixujeme na 32 cm. Veskeré cévni vstupy
oSetiujeme betadinem a kryjeme Tegadermem, permanentni mocovy katetr oSetfujeme
Skinseptem v okoli vstupu. Operaéni rany a drény oSetfujeme betadinovou desinfekci a

sterilné kryjeme.

Dnesni den je pro pacienta pfiznivy, zivotni funkce jsou stale stabilngjsi a vyzaduji
stale mensi davky vazopresoru, ale vzhledem k vaznosti onemocnéni je stale udrzovan
v hluboké sedaci. Odsavani z dychacich cest je ¢isté z obou plicnich kiidel a proto se
zacina uvazovat nad mozZnosti reintubace normalni orotrachealni intubac¢ni rourkou a
napojeni pacienta na jeden ventilator ktery bude dychat synchronné s obéma plicemi.

Hrudni konsilium s bronchoskopii: bronchoskopie provedena v leze pres
dvoulumindlni ETR. Vlevo pod zavedenou kanylou néco zelenavého sekretu, ktery lze po
aplikaci mistabronu odsat, dale se nedopliiuje, TB strom volny do subsegmentii. Vpravo
Jjen mensi mnozstvi obdobného zelenavého sekretu v hlavnim bronchu, bronchy volné do
subsegmentii, bez znamek vtékani patologického obsahu, pahyl po dolni lobektomii
klidny.

Chirurgické konsilium: stav uspokojivy. Pri polohovini vypadl drén piivodné
zavedeny do abScesové dutiny jater. Za sterilnich kautel zaveden stejnou cestou, odvadi
detritus jaterni tkané se ZIuci — piivodni produkce, fixovan stehem, T drén volné odvadi

— pokracovat v proplasich ve stejném reZimu.
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RTG S + P: ve srovndni s predeslymi se zda byt plicni kridlo vpravo rozvinuté,
pooperacni zmény vpravo basdlné s neostrou konturou brdanice a se zastrenim
kostofrenického uhlu. Akcentace kresby plicni parakardidalné v levém dolnim plicnim
poli se lehce zvyraziuje, nelze vyloucit mensi zanétlivou infiltraci. Branice vlevo

nediferencovatelna.

Pokud se stav bude nadale lepsit jako dosud, je rozhodnuto zitra provést reintubaci
klasickou jednocestnou endotrachealni kanylou, Vv odpolednich hodinach po vsech

vySetienich.

2.5.7 Ctvrty den hospitalizace

Ctvrty den, ktery zde popisujeme jsem jiz u lizka pacienta nebyl pfitomen, proto
tyto informace jsou ziskany od kolegt, Kteti se o pacienta starali, ze zaznamu sesterské
osetfovatelské péce, denniho resuscitacniho zaznamu, 1ékai'skych vizit a vySetfeni. Jinak

den se vSemi postupy byl stejny jako byly dny piredeslé.

Lékarska vizita: kontinualni monitorace EKG, IABP, CVP, SpO,, ETCO,,
Spirometrie, UPV dvou ventilatord, & 1 hod P + V tekutin, TT, GCS / neurol stav, péce
o invazivni vstupy, permanentni mocovy katetr, bfiSni a hrudni drény, pievaz
operacnich ran, prevence TEN, rehabilitace, nebulizace a zvlhcovani vdechované
smési, bronchoskopie. Dnes kontrolni RTG S + P, chirurgické a hrudni konsilium. Po
téchto vySetfeni mozna reintubace orotrachealni intubaci a napojeni na jediny ventilator

a nadale pokracovat v UPV.

Tabulka €. 7 — Invazivni vstupy

typ Misto zavedeni den
Arterialni katetr a.radialis l.sin 4,
Centralni zilni katetr v. jugularis |. dx 4.
Permanentni mocovi katetr ¢. 18 silikon 4,
Nasogastrickd sonda ¢. 18 4.
T - drén Dutina bfi$ni 3.
Bii$ni drén 1 Dutina bfi$ni 3.
Bfi$ni drén 2 Dutina bfi$ni 3.
Hrudni drén Dutina hrudni 3.
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VyZziva
NGS: na spad — odvadi minimalné za poslednich 24 hod 20 ml tekutiny. Stale hlavni
pfisun energetické hodnoty je parenteralné Kabiven 2053 ml / 24 hod — 86 ml / hod.

Poslechové je peristaltika jiz slyset

Tabulka ¢. 8 — Kahiven 2053

Glukéza 19% 1053 ml
Aminokyseliny, elektrolyty 600 ml
Intralipid 20% 400 ml

Celkovy obsah energie 1900 kcal

Medikace
ATB

Sulperazon 2 g4 12 hod i.v. (7 —19) 4.den

Klion 0,5g i.v.a 8 hod i.v. (6 — 14 — 22) 3.den

Léky

Quamatel 20 mg a 12 hod i.v. (8 —20)

Hydrocortison 100 mg & 8 hod i.v. (6 — 14 —22)

Furosemid 5 — 10 mg i.v dle diurézy a bilance

Davkovace

Noradrenalin 3 mg /50 ml F 1/1 1.v. dle TK, cil MAP 70 mmHg
Fentanyl 20 ml + Dormicum 30 mg /50 ml F1/1i.v. 4 —15 ml/ hod.
Humulin R 501U / 50 ml F1/1 i.v. dle glykémie

Tiapridal 600 mg /50 ml F1/1 i.v. 4 ml / hod.

KCL 7,45 % i.v. dle kalémie

Perfalgan 500 mg i.v. pti TT nad 38 °C

Antikoagula¢ni 1é¢ba

Fragmin 2500 j 4 12 hod s.c.
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Inhalace

Mucosolvan 7,5 mg3x D inh. (8 -14-20)
Ventolin 1 ml a 6 hod inh. (9-15-21-03)

Infuze

Fyziologicky roztok 0,9 % ( F1/1) — rychlost 100 ml — 250 ml / hod

Odbéry

KO, koagulace, kreatinin, urea, AST, ALT, bilirubin celkovy, bilirubin ptimy, ALP,
GMT, AMS, CRP, PCT, mo¢ chemicky + sediment, ASTRUP 4 8h, mikrobiologie

sputa.

UPVv

Leva plice

SIMV, FiO, - 0,45 %, peep—7,PC—-22, 1 .EE—-1:1)5,
Prava plice

SIMV, FiO, — 0,40 %, peep—11,PC—-18, 1 :E—1:1)5,

2.5.8 Zhodnoceni dne

Ctvrty den dle resuscitaéniho zdznamu je zlomovy V pokradujici 1é¢bé. Hlavni
problém, kvuli kterému byl pacient intubovan biluminalni itubaéni rourkou je vyfesen a
tudiz nebude nadale potieba selektivni zajisténi dychacich cest. Co se tyka ob&hového
systému, pacientovi jiZ neni potieba aplikovat Iéky podporujici ob&h, tedy vazopresory -
aplikace byla rano ukoncena. TK bez podpory vazopresoru je nyni MAP 70 mmHg, P
75, SpO, 98 %, GCS 3 za kontinualni sedace Fentanyl 20ml + Dormicum 30 mg / 50
ml F1/1 — 4 ml / hod, Tiapridal 600 mg /50 ml F1/1 —4 ml/hod. TT 36,5 °C

Réno zainame opét hygienickou péci celého téla na lizku, oci vykapavame
Ophtalmoseptonexem gtt a poté¢ aplikujeme Ophtalmo-azulennovou mast do kazdého
oka, dutinu ustni fadné odsavame a oSetfujeme Stopanginem. biluminalni tubus
presouvame do levého koutku, u zubu fixujeme na 32 cm. Veskeré cévni vstupy

osetiujeme Betadinem a kryjeme Tegadermem, permanentni mocovy katetr oSetfujeme
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Skinseptem v okoli vstupu. Operaé¢ni rany a drény oSetfujeme betadinovou desinfekci a

steriln¢ kryjeme.

Po ranni toaleté a zvaZeni postupu nasleduji vySetteni, po provedeni vSech vysetieni
S pfiznivym nalezem, bude pacient reintubovan normalni endotrachealni rourkou.

Hrudni konzilium + bronchoskopie : bronchoskopie provedena v leze, pristroj
nejprve zaveden doleva, kde patrny husty vazky hlen ktery se po aplikaci mistabronu
dari odsat, jiz neni Zadna patologicka sekrece, bronchialni segmenty viné priichozi i do
subsegmentii, pridusky volné a dobre prehledné az do periferie. V pravé casti patrné
taktéz vazky husty hlen, odsan, po odsati volné a dobre prehledné az do periferie kde
distalné patrny pahyl po dolni lobektomii vpravo, bez znamek krvdaceni. Doporucuji
ukonceni selektivni intubace a reintubaci za normalni endotrachedlni kanylu.
Po provedeném vySetieni ptistupujeme K reintubaci. Pfipravujeme si pomicky potiebné
k provedeni vykonu: laryngoskop se 1zici ¢. 4, na indikaci 1ékafe endotrachealni kanylu
¢. 8,5, zavadéc, resuscitacni stolek pro ptipadny vznik komplikaci. Pfed samotnou
reintubaci pacienta fadné odsavame z obou plic. Odsavame i ze subglotického prostoru,
aby nedoslo k pfipadnému zatecCeni sekretu z dutiny ustni nebo subglotického prostoru.
Odsati je dulezité i pro samtnou laryngoskopii, aby oblast hypofaryngu byla pfii
reintubaci jasné a zietelné¢ piehlednd a nebranila Cistému zavedeni endotrachealni
kanyly. Tésné pied reintubaci nastavujeme na ventilatorech FiO, 1%, aplikujeme ze
smési Fentanyl 20 ml + Dormicum 30 mg / 50 ml F1/1 5 ml bolus + Tracrium 40 mg
I.v.. Odtahujeme vzduch z obou tésnicich balonkii a extrahujeme biluminalni tubus,
pacienta n¢kolikrat prodechujeme AMBU vakem a poté provadime laryngoskopii a
zavadime endotrachedlni tubus za hlasivkové vazy, vytahujeme zavadéc, nafukujeme
obturatni manzetu. Kanylu fixujeme u zubti na 24cm v pravém koutku. Pacienta
napojujeme na ventilator s ventilatnimi parametry SIMV, FiO, — 0,40 %, PEEP — 7, PC
—20, 1 :E—-1:15, F - 14. Po deseti minutach po reintubaci pacient ma MAP 70
mmHg, P 75, SpO, 98 %, GCS 3

Po probéhlé reintubaci nasleduje zbytek vySetieni

RTG S + P: ve srovnani s predeslym dnem opét nejsou v plicnim parenchymu
Cerstvé loZiskové zmeny patrny, staciondrni pOoperacni zmeny vpravo basalné, poloha
drénu zprava se nemeéni. Hily akcentované, kresba plicni parakardidlné vlevo
vwraznéjs, branice vlevo neostrd, stin srdce nezvétsen. Poloha CZK nezménéna.

Odstranéna kanyla z levého bronchu, v trachee patrna novd ETR.
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Chirurgické konzilium: pacient jiz neni na selektivni intubaci, celkové trend ke
zlepseni. Drény odvadeéji primeérene, pouze drén ¢.1 je ucpany hustym sekretem
s nekrotickym detriem, nutno vyplachovat, naddle vyplachovat i ostatni drény.

Po probéhlych vysetfenich se stav pacienta neméni, ale celkové je vidét 1é¢ebny
pokrok, proto se rozhodujeme pro nasledujici dny pacienta odtlumit a definitivné

ukonc¢it umélou plicni ventilaci.

2.6 Analyza

Tento pacient, ktery v prvotni fazi podepsal negativni reverz pro nespokojenost
S oSetfenim, se po dvou dnech vraci zpét do zdravotnického zafizeni. Zde je mu
poskytnuta péce, ktera je vlivem pacientova zleh¢ovani situace vazné komplikovana
jeho ohrozenim na zivoté, jelikoz onemocnéni progreduje daleko horsi situaci, nez by
tomu bylo za normalnich podminek. Je pfijat Stézkou respiraéni insuficienci na
anesteziologicko - resuscitaéni oddéleni, kde je mu poskytovana vysoce kvalifikovana
péce l1ékait i sester

Pacient s nestabilnim ob&hem a respiracni tisni byl v prvotni fazi rychle zajistén
invazivnimi vstupy a dtikladné vySetien, aby se naSel zdroj vzniklych problémii. Pacient
také zaintubovan selektivni intubaci a ventilovan dvéma ventilatory. Tento postup
shledavam jako netradicni, ale uc¢inné feSeni u pacienta s takovymto postizenim plicniho
parenchymu. K zabranéni progrese onemocnéni byl pacient indikovan k akutnimu
opera¢nimu feSeni. Poté byl zpét pielozen na anesteziologicko - resuscitacni oddéleni,
kde byl hospitalizovan 28 dni. Popisuji prvni ¢tyfi dny, které byly pro pacienta velice
zivot ohrozujici. Ve zbylych dnech byl pacient postupné odtlumovan a pieveden na
spontalni ventilaci. Pacientiv stav byl postupné stabilizovan a byl ptelozen na JIP
chirurgické kliniky a sledovan hrudnimi konziliafi. Pti ptekladu byl pacient spontalné
ventilujici bez podpory vazopresory, drény byly taktéZ postupné odstraiiovany na
zaklad¢ ustavani jejich produkce. Jakmile to jeho stav dovolil, byl pfelozen na

standardni odd¢€leni a odtud propustén do domaciho oSetfovani.
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3. DISKUZE

Vysledky této kazuistiky jsou velice obtizné srovnatelné s jinymi podobnymi piipady.
Pomoci této kazuistiky jsme chtéli zprostfedkovat své zkusenosti s oSetfovanim takového
pacienta. Zdravotnicky tym se pii hodnoceni tohoto ptipadu shodl, ze tento postup byl
spravny a mél pozitivni vliv na vyvoj pacientova stavu. Teorie je v tomto ptipadé shodna s
praxi, kdy vSechny problémy byly véas a adekvatné feSeny. U tohoto pacienta se ukazalo,
jak je velice dilezité vcas diagnostikovat a vhodné zasahnout pii onemocnéni plicniho
parenchymu se sou¢asnym nemocnénim zluc¢ovych cest.

Je vsak vhodné mit na paméti, Ze kazdy stav pacienta mize byt jiny, proto je dulezité
volit individualni strategii 1é¢by u kazdého jedince. S kolegy, ktefi se také starali o tohoto
pacienta, jsme se shodli, ze tento mél velké Stésti, Ze takto rozsahlé a t€¢zké onemocnéni
prezil.

Nektefi kolegové rozvinuli diskusi o problematice podepisovani negativnich reversu —
také ve svétle nove piijatych zdravotnickych zakont.

Jako vhodné piedavani zkuSenosti vidime realizovani seminafe S prezentaci této
kazuistiky, kdy se selektivni intubace ukazala jako velmi vhodna ke kratkodobému feSeni
plicnich problémd. Na tomto seminafti by se zdravotnici méli dozvédét o novinkach v této

problematice, a také se pod¢lili 0 své zkusenosti z praxe.
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4. ZAVER

Cilem nasi bakaléiské prace bylo seznamit s problematikou zajisténi dychacich
cest pro jednostrannou plicni ventilaci. Jak jsme zjistili, pfi listovani riznymi druhy
literatury, je to téma velice obsahlé, slozit¢é a malo diskutované. Prestoze selektivni
intubace je béznou praktikou kazdodenniho opera¢niho programu na hrudnich salech a
specializovanych pracovistich anestezie a resuscitace. Chtéli jsme jasné a stru¢né
shrnout celou problematiku a diky tomu jsme si v prub¢hu zpracovavani prace rozsifili
védomosti o tomto tématu.

V teoretické ¢asti jsme popsali zakladni poznatky o anatomii dychacich cest,
které je nutné si osvojit, pro spravnou volbu a provedeni zajisténi dychacich cest. Také
zde popisujeme jednotlivé pomucky nezbytné pro samotné zajisténi dychacich cest a
specialni bilumindlni intuba¢ni kanyly. Je velmi dulezité co nejrychleji rozpoznat
pii¢inu a nutnost selektivni intubace a co nejrychleji zacit stav takto postizeného fesit.
Proto jsme popsali stavy, kdy je tfeba zajistit dychaci cesty selektivni intubaci a
rozdélili je do nékolika skupin.

V praktické casti prezentujeme kazuistiku, ktera demonstruje situaci nezbytnou
pro selektivni intubaci. Touto situaci jsme se zabyvali proto, Ze ve zdravotnické praxi
neni tolik obvykld, pfestoze je selektivni intubace soucasti Castych nitrohrudnich
operaci a postiZzeni jednotlivého plicniho parenchymu s nutnosti selektivni intubace se

muze vyskytnout i mimo hrudni sal, jak prave ukazujeme.
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6. PRILOHY
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Obr. ¢.7 - Pomicky k zajisténi dychacich cest: Ambu-vak
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Obr. €. 9 - Pomicky k zajisténi dychacich cest: laryngoskop zahnuty
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Obr. ¢. 11 - Pomicky k zajisténi dychacich cest: bronchoskop

Obr. €. 12 — Obrazek pacienta 1

Obr. €. 13 — Obrazek pacienta 2
Obr. ¢. 14 — Dvouluminalni bronchialni tubus

Obr. ¢. 15 - Univent

-57 -



Obr. ¢.1- Anatomicka topografie: nos, nosohltan, orofarynx
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Obr. &. 2 - Anatomicka topografie: larynx
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Obr. &. 3 - Anatomicka topografie: hlasova $térbina
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Obr. ¢. 4 - Anatomicka topografie: pridusnice
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Obr. ¢. 5 - Anatomicka topografie: pridusky a plice
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Obr. ¢. 7 - Pomucky k zajisténi dychacich cest: AMBU-vak

http://www.mediset.cz/obrazky/ambu/ambuvak/ambuval.jpg

Obr. ¢. 8 - Pomucky k zajisténi dychacich cest: Magillovy klesté

http://www.lamipromed.cz/img/zbozi/255-big.jpg
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Obr. ¢. 9 - Pomucky k zajisténi dychacich cest: laryngoskop zahnuty

Vlastni zdroj

Obr. ¢. 10 — Pomiicky k zajisténi dychacich cest: laryngoskop rovny

Vlastni zdroj
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Obr. ¢&. 23 - Postup: zavedeni orotrachealni intubace
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Obr. €. 11 - Pomiicky k zajiSténi dychacich cest: bronchoskop
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Figure 5-14. A:Cross section of a fiberoptic bronchoscope. B: A flexible fiberoptic bronchoscope with a
fixed light source.
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Obr. ¢é. 14 - dvouluminalni bronchialni tubus

http://lwww.wikiskripta.eu/index.php/Soubor:Carlens.jpg

Obr.¢.15 — univent
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