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ABSTRAKT

KOPSOVA, Lucie. Specifika osetiovatelské péce u pacienta po transplantaci plic.
Vysoké skola zdravotnickd, o. p. s. Stupen kvalifikace: Bakalar (Bc.). Vedouci prace:

doc. PhDr. Jitka Némcova, PhD. Praha. 2019. 79 s.

Tématem bakalaiské prace jsou specifika oSetfovatelské péce u pacienta
po transplantaci plic. Praci jsme rozdé€lili do tfech hlavnich kapitol. Prvni kapitola
popisuje transplantaci plic, indikaéni kritéria, Cekaci listinu a zplsob provedeni
samotného vykonu. V druhé Kkapitole jsme se zaméfili na konkrétni specifika
osetfovatelské péce o pacienty, ktefi jsou planované priijati na oddéleni ARO
po transplantaci plic. Tieti kapitola je praktickou ¢asti bakalarské prace. Vyuzili jsme
metodu kazuistiky pro lepsi pfedstavu v oblasti péée o pacienta po transplantaci plic.
Pacient z nasi kazuistiky je téméf idealni, co se ty¢e poopera¢niho pribéhu. Sestavili
jsme oSetfovatelsky proces a rozpracovali oSetfovatelské diagnozy dle NANDA 1
Taxonomie Il. Zaméfili jsme se na druhy pooperacni den, ve kterém jsme zhodnotili
aktualni klinicky stav pacienta. K vytvofeni oSetfovatelského planu jsme vyuzili
koncepéni model dle Marjory Gordonové. V zavéru prace jsme vypsali nékolik
osobnich doporuceni pro praxi, které vyplyvaji z odborné literatury a z vlastnich

klinickych zkuSenosti.
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ABSTRACT

KOPSOVA, Lucie. Special nursing care of a patient after lung transplantation.
Medical College. Degree: Bachelor (Bc.). Supervisor: doc. PhDr. Jitka Némcova, PhD.
Prague. 2019. 79 pages.

The subject of the bachelor thesis are specifics of nursing care of the patient
after the lung transplantation. The work has been devided into three main chapters. The
first chapter theoretically describes the lung transplantation, indicating criteria, waiting
list and performance of the operation itself. In the second chapter, we focused on the
specifics of nursing care of patients who are plannedly taken up to Anesthesiology and
Resuscitation department after this surgery. The third chapter is practical part of this
thesis. We used a method of case study to better perform caring procedures about
patient after lung transplantation. Patient from this case study is almost ideal regarding
postoperative process. We created nursing process and determined nursing diagnoses
according to NANDA | Taxonomy Il. We focused on second postoperative days in
which we evaluated the patient's clinical until his relocation into another department.
To create a nursing plan, we used Marjor Gordon's conceptual model. At the end of the
thesis, we have listed several personal recommendations for practice, which result from

professional literature and our own clinical experience.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ARDS - syndrom dechov¢ tisné dospélych

AS — akce srdecni

CF — cysticka fibroza

CMV - cytomegalovirus

CRRT - kontinualni ndhradni terapie

CVP — centralni zilni tlak

CZK — centrélni Zilni katétr

DF — dechova frekvence

DKK — dolni koncetiny

DU — dutiny Gstni

ECMO - extrakorporalni membranova oxygenace
ETR — endotrachealni kanyla

FIO;— inspira¢ni koncentrace kysliku

FR — fyziologicky roztok

G5% - glukodza 5%

GCS — glasgowska stupnice hloubky bezvédomi (Glasgow coma scale)
HCO™ - aktualni bikarbonat

HIV — virus lidské imunodeficience

HKK — horni koncetiny

CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc

LMWH — nizkomolekularni heparin



NGS — nasogastricka sonda

OKT3 —anti-CD3 monoklonalni protilatky

PaO, — parcialni tlak kysliku v arterialni krvi
PaCO; — parcialni tlak oxidu uhli¢itého v arterialni krvi
PEEP — pozitivni end-exspiracni pietlak

pH — koncentrace vodikovych iontli v roztoku

PMK — permanentni moc¢ovy katétr

RTG — rentgen, rentgenové vysetieni

SPO; — saturace krve kyslikem

TEN — tromboembolick4 nemoc

TK —krevni tlak

VAS — vizualni analogova skala k hodnoceni bolesti

(HUGO, VOKURKA, FIDLEROVA, 2016)



SEZNAM POUZITYCH ODBORNYCH VYRAZU

ABUSUS — nadmérné uzivani, zneuzivani
ACIDOZA - porucha acidobazické rovnovahy ve prospéch kyselin
ADHERENCE - pfilnuti, Ipéni

ADHEZIVNI — pisobeni pfitazlivych sil mezi atomy nebo molekulami na povrch
materiala

AFEKTIVITA — emociondlni reaktivita ¢lovéka

AGENS - ptivodce, Cinitel

ALTERACE - zména poskozeni, naptiklad pfi zanétu

ANASTOMOZA — uméla spojka mezi dvéma dutymi organy
ANTIEDEMATOZNI — pisobici proti otokiim (edémiim)

ATELEKTAZA — nevzdugnost plice nebo jeji ¢asti

BAROTRAUMA - Grraz nebo porucha vznikajici prudkou zménou tlaku vzduchu
BAZALIOM - nejcastéjsi kozni nador

BRONCHOALVEOLARNI LAVAZ - vyplach pridusek pii bronchoskopii
K vySetteni nebo 16¢bé

CALCINEURIN — nervova burika zavisla na vapniku
CYKLOSPORIN A — imunosupresivni 1ék uzivany po transplantaci
CYSTICKA FIBROZA - d&di¢né onemocnéni 714z s vnitini sekreci

CYTOMEGALOVIRUS - herpeticky virus

DEKARBOXYLACE - enzymova reakce spo€ivajici V odejmuti karboxylové skupiny
CO,

DEKOMPENZACE - stav, kdy dochazi k selhani kompenza¢nich mechanismil
DURA MATER - tvrda plena mozkova

EXPANZIVNI - oznacuje se tak riist Gtvaru, ktery utladuje okolni struktury
EXPLANTACE - odnéti urcitého organu pro jeho transplantaci ¢i vynéti implantatu

EXTRAKORPORALNI - mimoté&lni



FRENICKY - tykajici se branice
GANCIKLOVIR - antivirotikum pro systémové uziti

GLOBULIN - obecné oznaceni pro bilkovinu kulatého tvaru

HEMODYNAMIKA - popis ob¢hu krve na zakladé fyzikéalnich principtt v¢. jejich
zvlastnosti v lidském organismu

IMUNOGLOBULIN - protilatka
IMUNOSUPRESE - Iéky potlacujici imunitni reakce
INHIBITIOR - latka schopna tlumit urcity déj
KADAVEROZNI — mrtvolny, pochéazejici z mrtvoly

KATECHOLAMINY - skupina dilezitych latek organismu, k nimz patii adrenalin,
noradrenalin a dopamin

KOAGULOPATIE — nemoc charakterizovana zvysenou krvacivosti
MUKOCILIARNI - tykajici se sliznice, fasinek zejména v dychacim ustroji
NEFROTOXICITA - toxicita pro ledviny

NOZOKOMIALNI - nemocniéni

PERFUNDOVAT - protékat, proplachovat

PROFYLAXE - ochrana pted ur¢itou nemoci

REFRAKTERNI - nereagujici na 1é¢bu, podrazdéni
REGURGITACE - zpétny tok krve

REJEKCE - odhojeni transplantatu

REKURENTNI — navratny napiiklad choroba, horecka
REPERFUZE — obnoveni perfiize krve uréitou oblasti organismu
REVASKULARIZACE - obnoveni cévniho zasobeni
REZISTENTNI - odolny

SEROSANGVINOLENTNI — majici charakter serézni a krvavy
SHUNT - spojeni dvou sousednich cév

SKVAMOZNI — charakterizovany piitomnosti $upin

STERNOTOMIE - protéti hrudni kosti



TERMODILUCNI METODA - metoda pouzivana k méfeni minutového srde¢niho
vydeje

THORAKOTOMIE - chirurgické otevieni hrudni dutiny
TRANSPBRONCHIALNI - skrz pradusku
VAZOPRESIN - antidiureticky hormon
VULNERABILITA — zranitelnost

(VOKURKA, HUGO, 2009)
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UVvVOD

Transplantace plic je dnes nedilnou sou¢asti humanni mediciny. V Ceské
republice podstoupi transplantaci plic nékolik desitek lidi ro¢né. Tento velmi obtizny
a rozsahly vykon dokéze pacientovi zlepsit kvalitu 1 prodlouzit délku jeho Zivota. Prvni
transplantace plic v Ceské republice byla provedena profesorem MUDr. Pavlem
Pafkem, DrSc. vroce 1997, avsak historie transplantaci plic sahda az do roku 1963.
V dnesni dobé zminénou lé¢ebnou metodu provadi pouze jedina nemocnice v Ceské

republice a tou je Fakultni nemocnice v Motole (KOLEK a kol., 2014).

Bakalafskou praci jsme sméfovali na specifika oSetiovatelské péce
na anesteziologicko-resuscita¢nim oddéleni (ARO), kde jsou pacienti planované pfijati
ihned po operaci. V prvni kapitole teoretické ¢asti jsme sepsali kratky souhrn historie
o transplantaci plic, vstupni kritéria a standardni vySetfeni souvisejici s ¢ekaci listou,
apoté jsme popsali predoperacni piipravu. Dale jsme uvedli druhy operace ataké
komplikace, které bohuzel byvaji Casté se zvysSujicim se poctem operaci. V druhé
kapitole teoretické casti jsme se piedevsim zaméfili na pooperacni péci na ARO, kde
V soucasnosti pracujeme. PéCe o pacienty po transplantaci plic je multioborova.
Na jejich terapii se podili Sir§i tym lékatd 1 nelékarskych zdravotnickych pracovniki
zejména vSeobecnych sester, které uzce spolupracuji s fyzioterapeuty. V praktické ¢asti
bakalarské prace jsme vytvorili kazuistiku klinické praxe, stanovili a rozpracovali

oSetfovatelské diagnozy a sestavili plan oSetiovatelské péce.

Pokrok dne$ni mediciny zejména v transplantaci plic je na vysoké svétoveé urovni
a ma zahrani¢ni spolupraci. Nejen operacni technika, ale i pfistrojové vybaveni vcetné
imunosupresivni 1é€by je vyspélejsi. Vzhledem k zdvaznosti operace a sloZzité péci
0 pacienty po transplantaci plic je nutné, aby vSeobecna sestra méla dostatek informaci
vV péCi otyto pacienty. Bohuzel béhem bézného stiedoskolského i nastavbového
zdravotnického studia nam nebylo poskytnuto dostatek informaci o transplantaci plic.
Proto bychom bakalafskou praci radi nabidli jako doplikovy studijni material

pro vSechny z4jemce o toto ¢im dal tim vice dilezité)$i téma.
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Pro tvorbu teoretické Casti bakalarské prace byly stanoveny nasledujici cile:

Cil 1: Shrnout z dohledané literatury informace v oblasti transplantacni chirurgie
a konkrétné problematiky transplantace plic.
Cil 2: Popsat specifika oSetfovatelské péfe u pacienta po transplantaci plic

na resuscitaénim oddéleni.

Pro tvorbu praktické Casti bakalaiské prace byly stanoveny nésledujici cile:

Cil 1: Popsat kazuistiku u pacienta po transplantaci plic na resuscita¢nim odd¢leni.
Cil 2: Zhodnotit pacientiv klinicky stav a sestavit oSetfovatelsky plan vcetné

oSetfovatelskych diagnoz dle NANDA | Taxonomie 1.

Vstupni literatura
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Popis resersni strategie

Vyhledévéani informaci z odborné literatury probéhlo dvéma zpiisoby. Prvnim
Z nich bylo vyhledavani v knihovné Vysoké skoly zdravotnické, o.p.s. v Praze, kde bylo
nalezeno 45 zdroju. Druhy zptsob probéhl v Narodni 1ékaiské knihovné v Praze, kde
bylo nalezeno dalSich 18 zdrojl. Z obou reSerSnich protokold bylo dohromady vyuzito
5 odbornych publikaci. Ostatni publikace byly vyfazeny z didvodu medicinského
zamé&feni. Nasledné bylo upfednostnéno osobni vyhledavani v databazi Medvik Narodni

1ékatské knihovny v Praze, kde bylo nalezeno dalsich 19 zdroju, z toho 15 vyuzito.
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1 TRANSPLANTACE PLIC

Transplantace plic je dnes uspésnd, pévné zakotvena terapeutickd metoda, ktera
je vyuzita u pacientl, ktefi se nachazeji v terminalni fazi respiracniho selhani. Zejména
jde o onemocnéni plicniho parenchymu, primarni nebo sekundarni plicni hypertenzi

¢i kardialni selhani.

Vysoky pocet transplantaci byva omezen z diivodu nedostatku vhodnych darct
nebo funkcénich $tépli. To mé za nasledek vysokou mortalitu pacientli na cekaci listing.
Omezujicim faktorem lepSiho pfezivani po transplantaci plic je vysoky vyskyt
kolonizace piijemce rezistentnimi bakteriemi nebo trvalé vystavéni transplantovaného
Stépu patogenim z vnéjSitho prostfedi. Jednou znejvice zasadnich prekazek
dlouhodobého pteziti pacientil je tzv. rejekce $tépu, kterd ma podobny obraz jako

syndrom obliterujici bronchiolitidy, pro kterou zatim nebyla doposud objevena 1é¢ba.

Program transplantaci plic v Ceské republice zapocal profesor MUDr. Pavel
Pafko, DrSc., ve Fakultni nemocnici Motole v Praze roku 1997. V dnes$ni dobé¢ je tento

vvvvvv

20-25 transplantaci plic za rok (KOLEK a kol., 2014).

1.1 HISTORIE

Prvni transplantace plic byla provedena Jamesem Hardym v roce 1963. Bohuzel
pacient zemiel po 18 dnech. Provedenim této operace James Hardy dokéazal uspéch
transplantace plic a vyvolal tak zijem po celém svété 0 tento typ operace. Samotny
uspésny rozvoj operace nastal v dobé osmdesatych let, kdy byl objeven cyklosporin A
Jeanem Borelem. Cyklosporin byl zdkladni stavebni jednotkou celé¢ imunosupresivni
lécby a odstartoval tak obdobi organovych transplantaci. V roce 1981 ve Stanfordu byl
uspéSné transplantovan blok srdce a plic. O dva roky pozdé€ji byla provedena
jednostranna transplantace plic u padesatiletého muze, kterému lékafi diagnostikovali
idiopatickou plicni fibrézu. Nésledovala prvni uspéSna bilateralni transplantace roku
1986 s diagndézou sekundarni emfyzém. Oba tyto vykony byly provedeny v Kanadg¢,

Vv hlavnim mést¢ Toronto. Bohuzel vSak byly doprovazeny vysokym poctem komplikaci
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hojeni anastoméz. Z toho diivodu byla tato metoda nahrazena metodou bilateralni
sekvencni transplantace plic. V dneSni dob¢é je transplantace plic uz zazitou
terapeutickou metodou. Limitem vysokého poctu transplantaci je nedostatek vhodnych
darcii. Jednou z moznosti feSeni byla v University of Southern California vypracovéana
I zavedena metoda odbéru plicnich lalokt, ktera byla zejména vyuzita u malych déti
s diagnozou cysticka fibréza, kdy oba rodice, nebo ptibuzni, poskytli dva plicni laloky.
Pro pfijemce je riziko stejné, jako kdyby pfijal laloky od kadaver6zniho darce. Rizika

odejmuti plicnich lalokli od dérce jsou velmi mala.

Dalsi metodou, jak feSit nedostateCnou nabidku darch, je transplantace plic
od darct s nebijicim srdcem (non-heart-beating donors — NHBD). Tento postup se stal
prvni uspésnou transplantaci plic, kterou provedl Stig Steen a kolektiv v roce 2001
ve Svédsku ve mésté Lund, kterd byla vyvrcholenim dlouhodobé snahy o vypracovani

metody odbéru, konzervace a posouzeni funkénich kvalit transplantovaného $tépu.

Posledni pfevratnou novinkou v této etablované klinické metod€ je ,.ex vivo
rekondice® §tépu, ktery ma nedostatecné funkce. Tento $tép je odebran za standardnich
podminek a nésledn¢ ex-vivo ventilovan a perfundovan. To mé za nasledek ovlivnéni
funkci $tépu riznymi léCebnymi metodami a po obnoveni nedostate¢nych plicnich

funkci mize byt implantovan (HYTYCH, 2013).

1.2 INDIKACNI A KONTRAINDIKACNI KRITERIA

VSeobecné k transplantaci plic jsou indikovani pacienti, ktefi se nachdzeji
V terminalnim stavu svého plicniho onemocnéni, a u kterych je riziko brzkého umirani
prevysujici riziko vlastni transplantace. K tomu déle nesmi jejich zdravotni stav ohrozit
uspech operace a jejich vlastni preziti po narocném vykonu. Nésledné jsou to pacienti,
u kterych byly vyCerpany vSechny moznosti konzervativni 1é¢by. Dalsi skupinu tvofi
pacienti, u kterych je ocekavana doba pteziti nizsi, ale je vyssi, nez predpokladana doba
¢ekaci periody na ¢ekaci listing (12-18 mésicti). A v posledni fad¢ to jsou pacienti, ktefi
maji snizenou kvalitu Zivota, jsou zavisli na kysliku anebo se stavaji imobilnimi.
Z hlediska lékarské diagnézy se k transplantaci plic predevS§im tadi pacienti
s onemocnéni CHOPN, CF, bronchiektaziemi, idiopaticka plicni fibroza a nespecificka

intersticialni pneumonie (KOLEK a kol., 2017).
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1.2.1 Absolutni a relativni kontraindikace

Mezi absolutni kontraindikace spadaji maligni onemocnéni v poslednich dvou
letech. Vyjimkou byva kozni skvamoézni karcinom a bazaliom. K transplantaci plic jsou
pacienti indikovani po 5 letech bez zndmek navratu maligniho onemocnéni a po jeho
radikalni 1écb¢e. Dalsi kontraindikaci je nevyléCitelnd systémova infekce
(napf. hepatitida B, C, HIV), vyznamna hrudni ¢i patefni deformita, nespoluprace
pacienta pii 1écbé nebo nedochazeni na ambulantni kontroly. Dale sem spadaji
nelécitelné psychiatrické onemocnéni ¢i psychologické poruchy, které znemoznuji
dodrzovéani lécby. V posledni tad¢ kontraindikaci k transplantaci plic je koufeni,
alkoholismus, absence socialniho zazemi a abusus drog v posledni dobé& 6 mésict. Mezi
relativni kontraindikace patii potfeba neinvazivni plicni ventilace, porucha renalnich
funkci (tj. kreatinin clearance <50 mg/ml/min), psychosocialni nestabilita. Uvedena

kritéria je vzdy nutné posoudit v transplanta¢nim centru (KOLEK a kol., 2014).

1.3 PREDOPERACNI PECE PRED TRANSPLANTACI PLIC

Vsichni pacienti, ktefi jsou kandidati na transplantaci plic, jsou v pé€i svého
pneumologa, ktery navrhuje vykon transplantace plic. Pfed operaci je nutné podstoupit
celou fadu vykoni, které nejen posoudi zdravotni stav nemocného, ale posoudi i rizika
a komplikace se kterymi je mozné se setkat b&hem operace, a které lze ocekavat
Vv dal$im priibéhu. K vySetfenim pied transplantaci plic patii mimo jiné i vySetfeni zub,
které mohou byt v budoucnu zdrojem infekce. V posledni fadé do pfedoperaéni piipravy

patii i vySetfeni klinickym psychologem.

Pacienti Cekajici na transplantaci plic absolvuji informacni pohovor
S transplantacnim tymem, ktery je na zakladé vysledkt a vySetfeni zatfadi na Cekaci
listinu a rozhodne o zpisobu provedeni operace. Nasledné pacienta edukuji o celém
pribéhu a zodpovi vsechny jeho dotazy. Casto se doporucuje, aby pacient pfisel
v doprovodu svého partnera nebo blizké osoby, ktera bude oporou. V tento ¢as muze
byt pacient kdykoli kontaktovan transplantacnim tymem bez ohledu na hodinu a cas,
0 nalezeni vhodného organu - plic. Rozhodujicim kritériem je shoda krevni skupiny
a velikost orgdnu, ktery musi pfiblizné odpovidat velikosti piijemce. Béhem cekaci

doby na listing, je pacient stale v kontaktu s transplanta¢nim tymem. Je zapotiebi, aby
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byl za vSech okolnosti neustdle telefonicky dostupny. Obcas pacientim byva
doporuceno, aby si zvolili vhodny mobilni telefon véetné operatora, ktery dobie funguje
na mistech, kde pacient travi vétSinu ¢asu (napi. na chalup¢). Béhem cekaci doby je
stale pacient v pé¢i svého pneumologa. V ptipad¢ jakékoli zmény zdravotniho stavu
(napf. zhorSeni primarniho onemocnéni, nachlazeni) je nutné o této skutecnosti
informovat nejen pneumologa, ale i transplanta¢ni tym. To samé se tyka i pobytu

v zahrani¢i (Program transplantace plic — FN Motol).
1.3.1 Transport

Jakmile se najdou vhodné plice pro pacienta, spoji se snim transplantacni
koordinator, ktery si ovéfi aktudlni zdravotni stav a rozhodnuti, zda je pacient pevné
rozhodnut o podstoupeni transplantace plic. Od okamziku, kdy se pacient dozvida
0 operaci, prestava jist i pit. Transplanta¢ni tym zajistuje pfevoz pacienta do nemocnice

(Program transplantace plic — FN Motol).
1.3.2 Prijeti pacienta na operac¢ni sal

Po pfijezdu do nemocnice byva pacient hospitalizovan na transplanta¢ni oddéleni,
kde vSeobecna sestra provede odbéry krve k laboratornimu vySetfeni a nato¢i EKG.
Nésledné se provede RTG snimek hrudniku. V posledni fad€ pacient provede celkovou
toaletu dezinfekénim mydlem. Poté ptichazi za pacientem chirurg a anesteziolog, kteti

informuji pacienta o prib&éhu operace.

Po pfevozu na operacni sal vSeobecna sestra provede dezinfekci hrudniku. Poté je
provedena celkova anestezie vcetné zajiSténi dychacich cest. Pacienti se intubuji
bulimindlni endotrachealni kanylou, aby se pfedchazelo dlouhodobé ischemii jedné
nebo druhé plice béhem operace. Dale jsou zajidtény cévni vstupy (CZK, arterialni
katétr) vCetn€ zavedeni epidurdlniho katétru k tlumeni pooperacnich bolesti a zaveden
permanentni mocovy katétr k méfeni hodinové diurézy. V tomto momenté probiha
odbér darcovského organu. Nejprve se vySetii plicni funkce, poté plicni parenchym
a velikost. Jsou-li tato kritéria vyhovujici, zbytek transplantacniho tymu dostava pokyn

o zahajeni operace piijimaného pacienta (Program transplantace plic — FN Motol).
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1.4 PSYCHOLOGICKA PECE PRED TRANSPLANTACI

Kazdy pacient, kterého cekd transplantace plic, se musi podrobit
psychologickému vySetfeni. Cilem vySetfeni neni vSak diskriminace. O zatazeni
pacienta na c¢ekaci listinu rozhoduje cely transplantaéni tym. Psychologickym
vySetienim se tak minimalizuji rizika subjektivity klinického dojmu psychologa nebo
jeho dojmu o adherenci pacienta. Mezi klinické metody vySetfeni patii dikladny
anamnesticky rozhovor zaméfeny na rodinu a socialni anamnézu, na vztah k nemoci,
vztah k o¢ekavané transplantaci a dale na miru orientace v tématu. Poté se hodnoti
kvalita edukace a motivace. Klinicky psycholog také pozoruje chovani, afektivitu,
adherence pii vySetfeni a na zavér zhodnoti celkovy klinicky dojem (Narodni program

transplantace plic: standardy, 2014).

1.5 CEKACI LISTINA

Béhem ¢ekaci doby na transplantaci plic, jsou pacienti v pé¢i svého pneumologa.
Stejné tak jsou zatazeni do rehabilitacniho programu. Ten ma za ukol pacienty dobie
pripravit k planovanému vykonu, posilit svalstvo (cileny aerobni zatézovy trénink)
azlepSit nutricni stav pacienta. Kazdy treti mésic pacient pravideln¢ dochazi
do transplanta¢niho centra na kontroly. Zde se hodnoti rychlost progrese primarniho
onemocnéni a stale se aktualizuji pfedtransplantani vySetfeni, zejména opakované
vySetfeni sputa. Moralni a etické dilema nastava pro transplanta¢ni tym v moment¢,
kdy pacient s primarni diagnézou napi. cysticka fibroza, onemocnél kolonizaci
bakterialnimi kmeny, které se staly b&hem cekaci doby rezistentni na antibiotika.
Vzhledem ktomu, ze je vdneSni dob& kriticky nedostatek vhodnych organt
k transplantaci plic a obrovsky natlak na provedeni transplantace plic, se pacienti

s bakterialnim onemocnénim vytazuji z ¢ekacich listin (HYTYCH, 2013).

1.6 DARCE A ODBER PLIC

Jedné-li se o darce s bijicim srdcem, provadi se odbér pouze v 15-20 % ptipadii.
Diivodem byvaji cCasté respiracni infekty, které jsou u dlouhodobé intubovanych

a ventilovanych pacientli casté. Respiracni infekty byvaji také kontraindikaci
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k transplantaci plic. Dalsim faktorem je vulnerabilita plicniho parenchymu, ktera je

Casto spojend s nezddoucimi riziky smrti mozku, jako je napf. plicni edém.

Mezi dal$i komplikace, které zamezuji odbér vhodné plice, fadime poranéni
hrudniku, které byva Casto spojeno u pacient s polytraumatem. Z obecného hlediska
odbéru orgédnu musi mit plice zachovalé své funkce a velikost, kterd bude odpovidat
hrudniku ptijemce. Plice musi byt kompatibilni v systému ABO. Pacienti, u kterych byla
prokdzana smrt mozku, a splituji vSechna kritéria pro multiorgdnovy odbér, se stavaji
vhodnymi darci. Pro odbér plic musi byt splnéna kritéria, mezi kterd fadime vk
pod 60 let, ABO kompatibilita, RTG plic bez patologickych nalezi a RTG plic
ze vzdalenosti jednoho metru, ktery umoznuje posoudit velikost hrudniku dérce
a prijemce. Na RTG snimku jsou posuzovany dva rozméry. Jde o rozmér horizontalni
a vertikalni. V horizontdlnim rozméru jsou meéteny plice v trovni vrcholii brénice,
zatimco vertikdlnim rozméru jsou plice méfeny od vrcholu plice k vrcholim branice
v medioclavikuldrni ¢afe. Mezi dalSi potifebné udaje k odbéru plic patii vyska
a hmotnost darce, anamnéza bez plicnich onemocnéni, dlouhodobé kouteni, hrudniho
traumata nebo aspirace. Dulezité je, aby anamnéza byla posuzovana velmi piisné
a individualng. V neposledni fad¢ je nutné vySetfeni sputa, je-li pacient dlouhodobé

ventilovan (HYTYCH, 2013).

Vlastni odbér plic je tzce koordinovan a provadén s tymem kardiologl, ktefi
odebiraji srdce. Cilem rozsahlého opera¢niho vykonu je dobfe odebrat transplantovany
organ a uchovat jeho morfologickou a funkéni integritu. V dnes$ni dob€ jsou metody
umoziujici prodlouzit studenou ischemii plic aZ na 6-8 hodin. Stile obdvanym
problémem vSak zistava ischemicko-reperfuzni poskozeni transplantovatelného organu.
Odbér plic je nejCastéji spojen s multiorganovym odbérem. Jsou-li ale ostatni organy
netransplantovatelné, muze byt tento vykon proveden i izolované (KOLEK a kol.,

2014).

1.7 OPERACE

V dnesni dobé, zdd se byt, Ze problém =z hlediska technického provedeni
transplantace plic je vyfesen. Provadéji se dva typy vykonu. Jednim je jednostranna

transplantace plic a bilateralni sekven¢ni transplantace plic (HYTYCH, 2013).
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1.7.1 Jednostranna transplantace plic

Posterolateralni thorakotomie je hlavnim pfistupem do hrudniku. Je-li kolateralni
plice ventilovana, je zahajena preparace plicniho hilu. Dojde-li vSak k nevratné
hypoxemii, je nutné uzavfit plicni tepnu svorkou a zruSit shunt kolabovanou
a neventilovanou plici. V. moment¢, kdy pietrvava hypoxemie a dochazi tak k rozvoji
obé&hové nestability, je indikovan piechod na mimotélni membranovou oxygenaci, ktera
vzdy u operace pfipravena v pohotovosti. U pacientd s plicni hypertenzi dochazi
k dalsimu rozvoji komplikaci, nejéastéji ke kardialni dekompenzaci a snizeni hodnoty
Cl (cardiac index). Tudiz je nutné pokra¢ovat v mimotélni membranové oxygenaci
i po operaci, je-li pokles CI v&tsi nez 1,0-1,5 I/min/m?. Dokon¢i-li se preparace plicniho
hilu pfi Setfeni frenického, bloudivého a vlevo zvratného nervu je dokoncena explantace
nativni plice a provedena implantace plice od darce. Nasledn¢ se provedou tii
anastomozy v nasledujicim potfadi: bronchialni anastomoéza, anastomodza levé sing

a na konci anastomoza plicni tepny (HYTYCH, 2013).

Takzvanou Achillovou patou celé operace je bronchidlni anastomoéza, ktera
nejvice nese fadu komplikaci. Bronchialni cévni zasobeni plice od darce je preruseno
a darcovsky bronchus je tak zavisly pouze na zpétném pritoku cévniho systému plic.
Kdysi standardni postup spoéival v tom, Ze se provedla anastoméza koncem ke konci
s omentopexi (,,omental wraping®). Pouze v omezenych ptipadech byla provadéna
revaskularizace bronchialni tepny. Studie vSak prokazaly, Ze hojeni bronchialni spojky
muze byt dobré i bez revaskularizace, kterd vykon ¢astecné komplikuje a jeji efekt byva
Casto sporny. Dnes se vSak nejcastéji vyuziva spojka koncem ke konci pokracujicim

stehem (HYTYCH, 2013).
1.7.2 Bilateralni sekvencni transplantace plic

Technika provedeni oboustranné transplantace plic se vyrazné¢ zménila. Plivodni
bilateralni transplantace, neboli ,,double-lung® byla provadéna vzdy pii mimotélnim
obéhu. Pristupem byla podélnd sternotomie a plice od darce byly transplantovany
en bloc strachealni anastomézou. Az pozdéji, roku 1989 se technika bilateralni
sekven¢ni transplantace stala standardni metodou. Pfistupem je transverzalni bilateralni
torakotomie (viz piiloha A — obrazek ¢. 1), transsternalni tzv. ,,clamshell incision®
a darcovské plice jsou transplantovany oddélené a postupné. Bronchialni spojky nesou

vyrazn¢ mén¢ komplikaci, nez jsou spojky trachealni. Oboustranna transplantace
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je provadéna postupné, jako jednostrannd vlevo a pravostrannd transplantace.
V momenté, kdy chirurg provede otevieni pleurdlni dutiny, jsou ob¢& plice pfipraveny
k odejmuti. Tento chirurgicky proces nazyvame pneumonektomie. Jako prvni
je odstranéna plice s horSimi funkcemi. Komplikace hypoxie a ob&hové nestability jsou

feSeny stejné jako u jednostranné transplantace mimotélnim ob&hem.

Nésleduje implantace jedné plice. Dal§im krokem je jeji reperfuze a nasledné
zahdjeni ventilace implantovaného $tépu. Poté pfichazi fada na explantaci druhé plice.
Mimot€lni membranova oxygenace je vzdy indikovana u plicnich cévnich onemocnéni.
V ostatnich pifipadech se ECMO vyuziva u 20-30 % ptipadl. V pribchu operace téchto
pfipadii nastdvaji tfi uréité momenty, ve kterych je nutné zahgjit mimotélni
membranovou oxygenaci, Jde o uzavieni plicni tepny pfi implantaci prvni plice nebo

0 uzavieni plicni tepny pfed implantaci druhé plice nebo po reperfuzi plicniho Stépu.

Je-li implantace plic na obou stranach dokoncena a je GuspéSné zahajena jejich
reperfuze, jsou do kazdé z pleurdlnich dutin zavedeny dva hrudni drény. Thorakotomie
je uzaviena v anatomickych vrstvach. V zavéru transplantace nastdva bronchoskopické
vySetfeni dychacich cest a pacient je nasledné transportovan na jednotku intenzivni péce

(HYTYCH, 2013).

1.8 MIMOTELNI MEBRANOVA OXYGENACE

Mimotélni membranova oxygenace (extracoropreal membrané¢ oxygenation,
ECMO) je metoda podporujici zakladni Zivotni funkce u pacientli s kardiorespiraénim
selhanim. Touto metodou se docasné nahrazuje funkce srdce a plic, tudiZz ma

organismus €as na zotaveni (viz ptiloha A — obrazek ¢. 2).

Veno- arteridlni ECMO — deoxygenovana krev je z dutych zil nebo pravé siné
Cerpana krevni pumpou do oxygenatoru, ve kterém je oxygenovana a nasledovné
preerpana do arteridlniho fecist€. Veno-venézni ECMO — deoxygenovana krev je
z vendzniho ftecist¢ Cerpadna krevni pumpou do oxygenatoru, kde se oxygenuje,
dekarboxyluje a je vracena do pravé siné, eventuelné do horni duté zily. Tento typ
ECMO zastupuje funkei plic. Pravé srdce pumpuje jiz okysli¢enou krev pres selhavajici
plice do levého srdce. Zde je nutné, aby obé komory srde¢ni byly funkéni (VYMAZAL,
MICHALEK, 2016).
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1.9 KOMPLIKACE

Nejvetsi hrozbou byvaji plicni komplikace, které také zéaroven patii mezi

nejcastejsi.
1.9.1 Casna dysfunkce §tépu

Casna dysfunkce $tépu je nejvétsi hrozbou v prvnich dnech po transplantaci plic.
V ramci klinického obrazu se jevi Spatnou plicni funkci, omezenou oXygenaci
a plicnimi infiltraty na RTG snimku, pfipadné¢ CT hrudniku. Zavaznost klinického stavu
mize kolisat mezi lehkym poskozenim plicniho parenchymu az vznikem ARDS. Lécba
je totoznd jako pfi jiném plicnim poskozeni. Pouziva se inhalac¢ni terapie NO;
a extrakorporalni membranova oxygenace. Casna dysfunkce §tépu patfi mezi nejéastéjsi
pfi¢iny umrti pacientl V prvnich tfech meésicich od provedené transplantace plic

(KOLEK a kol., 2014).
1.9.2 Komplikace v dychacich cestach

Rozpad bronchidlni anastomézy je nejvétsi hrozbou spolecné se stendzou
a bronchomalacii. Tato komplikace se vyskytuje v 10 az 20 % piipadd. Fatalni nasledky
jsou vSak velmi nizké. Zakladni diagnostickou metodou je bronchospické vySetteni
nebo CT, které jasné stanovi diagndzu. Lécba je zavisla na délce, rozsahu a lokalizaci
stenozy. Dale také na pfitomnosti granula¢ni tkdné nebo bronchomalacie. V tomto
ptipadé€ je Casto nutné¢ implantovat stent. Stendzu je mozné dilatovat, granulacni tkan

se da odstranit laserem (KOLEK a kol., 2014).
1.9.3 Rejekce

Termin rejekce oznacuje specifickou imunitni odpovéd’ organismu na pfitomnost
Stépu, ktera je normdalnim projevem obranné reakce hostitele na pritomnost antigent.
Rejekce se fadi mezi nejvyznamnéjsi. Omezuje stiedni a dlouhodobé pieziti pacienta.
Vyskyt rejekce 1 pfes dneSni pokroCilou medicinu a vyuziti nejmodernéjSich
imunosupresiv je stale vysoka. Vyjime&né tato komplikace konéi fatdlng. Casto také
byva hrozbou pro vznik chronické rejekce. Chronickd rejekce se casto s obrazem
obliterujici bronchitidy vyskytuje v 35-50 % ptipadd. Ovliviiuje nepfiznivou
dlouhodobou prognézu. Obecné se rozlisuji nasledujici typy rejekei (KOLEK a kol.,
2014).
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1.9.13.1 Hyperakutni rejekce

Hyperakutni rejekce je zplsobena cytotoxickymi protilatkami, které se rychle
vazou na endotel cévy darcovského organu. Tam aktivuji komplement a zplsobuji
trombozu cév. Hyperakutni rejekce se dnes téméf nevyskytuje, protoze se jeji protilatky

vySetiuji uz v predoperacnim screeningu (KOLEK a kol., 2014).

19.13.2 Akutni rejekce

Akutni rejekce se nejcastéji vyskytuje prvni rok po transplantaci, ale jeji vyskyt
neni vyloucen kdykoli po prvnim roce od transplantace plic. Rejekce, ktera ma slabsi
pribéh, mize probéhnout asymptomaticky s nespecifickymi ptfiznaky. Jsou to naptiklad
kaSel, subfebrilie, dyspnoe, pleurdlni vypotek, poslechovy nalez, zhorSend oxygenace
a funkce plic. V brzké pooperaéni dobé je mozné stanovit rejekci pouze klinickym
aradiologickym vysetienim. Jsou-li pfitomny néjaké nejasnosti, je indikovéana
transbronchialni biopsie a nasledné histologické vySetfeni tkan€ plic. V pozdéjsi
poooperacni dob¢ je vodici symptom zhorSeni funkcnich parametrii. Priikazné je opét
TBB. Pacienti sakutni rejekci jsou standardné 1é¢eni vysokymi davkami
kortikosteroidi. Rekurentni a refrakterni rejekce nebyva casta, ale vyskytne-li se, jeji
lécba je velmi agresivni z divodu rozvoje obliterujici bronchiolitidy. Tato terapie
zahrnuje 1é€bu OKT3 nebo antithymocytarnim globulinem, zménu cyklosporinu
na tacrolimus, inhalaci cyklosporinu a extrakorporalni fotochemoterapii (KOLEK
a kol., 2014).

1.9.13.3 Chronicka rejekce

Chronickd rejekce je zhlediska histologie definovana jako obliterujici
bronchiolitida. Z klinického hlediska se projevuje obstrukci dychacich cest. Vysetieni
na histopatologii neni nutnym prukazem stanoveni diagnézy bronchiolitis obliterans
syndrom. Nutné je v8ak vyloucit jiné pfi¢iny obstrukce dychacich cest. K rozvoji BOS
muze dojit uz teti mésic po transplantaci plic. Nejcastéji byva diagnostikovan mezi 16.
a 20. mésicem. Zacatek bronchiolitického obliterujiciho syndromu mtize byt zprvu
akutni a miiZze imitovat respiracni infekci nebo se miize projevit poklesem respiracnich
funkci. Kritéria, kterd se stanovuji pti spirometrickém vysetieni, byla standardizovana.

Stupné pokroc€ilosti BOS jsou jednotlivé hodnoceny na aktualni FEV; ve vztahu
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K hodnoté nejlepsich tii dosazenych hodnot FEV; po transplantaci plic. Bohuzel
prokazatelna 1é¢ba neni zatim jest¢ znama. Imunosupresiva se zvySuji na maximum
a aplikuji se inhala¢ni kortikosteroidy. Chronickd rejekce muze postupné progredovat
az Kk rozvoji dusnosti a celkové imobility pacienta. To ma za nasledek p¥i¢inu pozdniho
umirani a limituje tak dlouhodobé piezivani. Nékdy byva feSenim retransplantace

(KOLEK akol., 2014).
1.9.4 Infekce

Tato komplikace predstavuje nejCastéjsi pfi¢inu Casné a pozdni morbidity
a mortality. Infekce byva nejcastéji lokalizovana v transplantované plici. NejéastéjSimi
patogeny byvaji bakterie, viry a mykozy. Infekce muze byt zanesena darcovskym
organem a jeji zdroj se muze nachazet v proximalnich dychacich cestach, v sinusech
nebo v nativni plici pfi jednostranné transplantaci. Mize byt také ziskana po operaci,
kdy plice ptrichdzeji do kontaktu s vnéjSim prostfednim. Imunosuprese, denervace plice,
oslabeny kaslaci reflex, zhorSend mukociliarni clearance, porusend lymfatickd drenaz,
to vSe jsou predispozice ke vzniku infekce. Nejcastéjsi infekéni komplikaci je vznik
bakteridlni pneumonie, kterd se vyskytuje u 10 % ptijemct v prvnim tydnu po operaci.
Tato diagndéza je stanovena dle béznych kritérii. Rozhodujicim vySetfenim
je bronchoalveolarni lavaz, kde je mozné provést kultivaci vyvolavajiciho agens
a adekvatni antibiotickou terapii. Cytomegalovirus zplsobuje fadu komplikaci
U pacientti uzivajicich imunosupresiva. Nejcastéjsim vyskytem po transplantaci plic
je CMV pneumonie. Jeji rozvoj nebyva diive, nez skon¢i druhy tyden po transplantaci
plic. Diagnéza je stanovena serologicky a kultivaéné. Po zavedeni profylaktického
podavani gancikloviru spolu s hyperimunnim imunoglobulinem do 1é¢by vyrazné klesla
morbidita a mortalita zpisobena timto virem. CMV infekce patii mezi predispozicni

faktory obliterujici bronchiolitidy.

Izolace hub rodu Candida a Aspergillus nebyvaji neobvyklé, ale jejich rozsev
a lokaln¢ invazivni infekce jsou rovnéz Castou pii¢inou morbidity a mortality. Proto
je medikament6zni profylakticka terapie zafazena do vSech potransplanta¢nich schémat.
Castym problém je nefrotixicita pouzivanych preparati a hlavn& jejich interakce
s cyklosporinem a tacrolimem. Ztohoto divodu se osvéd¢ila inhala¢ni terapie
amphotericinem B. (KOLEK a kol., 2014)
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2 POOPERACNI PECE

Kvalitni pooperacni péfe u pacientli po transplantaci plic na oddéleni ARO,
je zalozena na multidisciplinarni spolupraci anesteziologli-intenzivisti, chirurgt,
aspekty Uspésné pooperacni péce zvladnuti primarni patologie a péci o krevni ob&h
a ventilaci pacienta. Nedilnou soucasti této péce je také analgezie. Na resuscitacnich
odd¢€lenich je trvale pfitomen lékaf a kazdy pacient ma svou oSetiujici vSeobecnou
sestru. Z hlediska odborného i finan¢niho patti transplantace plic po hrudnich vykonech
K t8m nejnaroénéjsim (VYMAZAL, MICHALEK, 2016).

Péce o pacienty po transplantaci plic je naro¢na, ¢asto komplikovana a velmi
komplexni. Pacienti po transplantaci plic jsou hospitalizovani na jednotku intenzivni
péce, kde jsou kompletné monitorovani. Dvakrat denné€ se provadi RTG plic, kompletni
laboratorni vySetfeni, vySetfeni hladiny imunosupresiv, hemokultur dale pak clearance
kreatinin a serologické vysetfeni na prukaznost virové a mykotické infekce. Pouziva se
standardni typ umélé plicni ventilace, kdy jeho soucésti je pozitivni pietlak na konci
vydechu. Pfi idedlnim pribéhu nebyva vyjimkou brzka extubace pacienta jiz n¢kolik
hodin po vykonu. Musi v8ak byt obnovena funkce transplantovanych plic. U pacientl
S primarni plicni hypertenzi, je taktika odliSna. Béhem prvnich dnl po transplantaci
je hemodynamika a oxygenace nestabilni, proto je pacient sedovan, relaxovan
a ventilovan 24-48 hodin po operaci nebo vice. Odvykani od ventilatoru probiha velmi

pomalu a opatrné¢ (HYTYCH, 2013).

2.1 ZASADY BARIEROVE OSETROVATELSKE TECHNIKY

Pacienti, ktefi jsou bezprostfedné piijati na oddéleni ARO ihned po transplantaci
plic, jsou hospitalizovani na samostatném pokoji. VSeobecnd sestra musi dodrZovat
zasady bariéroveého oSetfovani. Pfi této technice v pé€i o nemocné je zapotiebi, nosit
ochranné pomicky vcetn¢ ustenky, individualizovat pomucky (napt. i fonendoskop)
véetné téch toaletnich (umyvadla na hygienu atp.). Dale vSeobecnd sestra musi
uptednostiovat jednorazové pomucky, dodrzovat aseptické metody a postupy (pievazy

opera¢ni rany, invazivnich vstupt, aplikace 1ékti do infuzni linky, atd.), provést
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dezinfekci rukou vzdy pied a po kontaktu s pacientem, biologickym materidlem, loznim
pradlem nebo po rizikovych vykonech. Kontaminované pomticky k opétovnému pouziti
se ukladaji ihned do dezinfekéniho roztoku. Do téchto zasad také spada zakaz donaseni
fezanych kvétin na jednotce intenzivni péCe a tfidéni biologického odpadu

do patiiénych pytlt k tomu ozna¢enych (KAPOUNOVA, 2007).

2.2 OBECNE ZASADY POOPERACNI PECE V HRUDNI
CHIRURGII NA JIP

Termin monitoring pochazi z latinského plivodu monere (varovat, pfipominat).
Vseobecna sestra nebo zdravotnicky zachranaif museji byt schopni vcas detekovat
abnormality fyziologickych funkci. Monitoring V intenzivni pé¢i znamena nejen vyuziti
ptistrojové techniky a kontrola laboratornich hodnot, ale také vcasné klinické vySetteni

v danych intervalech, které je nedilnou souéasti (SEVCIK a kol., 2014).
2.2.1 Védomi

Vseobecna sestra v pravidelnych cCasovych intervalech provadi kontrolu stavu
védomi a zornic, kde hodnoti jejich fotoreakce a izokorii. Hodnoceni probiha v den
piijmu z opera¢niho salu az do doby, kdy je pacient extubovan. Poté jsou zornice
hodnocené celé pooperacni obdobi v delSich casovych intervalech. Stav védomi
se hodnoti dle stupnice GCS. VSeobecnd sestra také sleduje odeznivani celkové
anestezie a pii neklidu pacienta informuje lékate, ktery upravuje davky sedace dle

klinického stavu (VYMAZAL, MICHALEK, 2016).
2.2.2 Krevni obéh

Bradykardie nebo tachykardie vyzaduji korekci z divodu snizeni srdec¢niho
vydeje, ktera vyplyva ze zvysené spotieby kysliku myokardem. Krevni tlak je udrzovan
s ohledem na adekvatni koronarni perfuzi a perfuzni tlak ostanich organii. NejcastéjSim
varovnym signdlem poklesu perfuzniho tlaku je pokles diurézy. VSeobecnd sestra
vénuje zvysenou pozornost piredevSim kapilarnimu néavratu, poklesu diurézy, vzestup
hodnot laktditu a nizké saturaci zilni krve zejména pod 60 % (VYMAZAL,
MICHALEK, 2016).
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2.2.3 Ventilace

Pacienti po slozitych hrudnich vykonech jsou primarné hospitalizovani
na resuscitacni oddé€leni. Dychaci cesty maji zajisténé endotrachedlni kanylou a jsou
uméle ventilovani. Standardn€é se u hrudnich vykoni voli rezim fizené ventilace
s pozitivnim tlakem (P-SIMV) na konci vydechu, hodnota PEEP 5-10 cmH,0,
frakce kysliku vdechované smési (FiO,) 30-40 % a inspiracni tlak 18-18 cmH,0.
Klinicky stav pacienta je zavisly na postupném weaningu. Za idedlni parametry
k extubaci jsou povazovany tlakova podpora 10 ¢cmH,O, PEEP 5 c¢cmH,O a FiO,.
Z diivodu objektivity ventilaCnich parametri vS§eobecna sestra vypocitava hypoxemicky
index. Ten se vypocitd podle vzorce paO, kPa % 7.5 + FiO,. Neni pacient schopen
weaningu, byva Casto provedena sedmy den chirurgickd tracheostomie. Nezbytnou
soucasti v péci o ventilované pacienty je péce o dychaci cesty ve smyslu odsavani.
U extubovanych pacientil spo¢iva péce v podavéani dostatecné zvlhéeného a ohiatého
kysliku. VSeobecna sestra také vybizi pacienty k aktivnimu odkaslavéani. V nékterych
ptipadech je mozné vyuziti neinvazivni plicni ventilace (VYMAZAL, MICHALEK,
2016).

2.2.4 Drenaz pleuralni dutiny

Smyslem drenaZe pleurdlni dutiny je derivace obsahu (krev, vypotek) a expanze
plicniho parenchymu. Standardné byva podtlak hrudnich drénu nastaven na -15 cmH,O.
Dle klinického stavu pacienta lékaf postupné sniZzuje hodnotu podtlaku aZ do Uplného
zruSeni sani. Pokud drény odvadi serosangvinoletni obsah pod 200ml/hod, jsou
odstranény. U pacientli po odstranéni celé plice (pneumoektomie) se hrudni drény nikdy

nedévaji na aktivni sani — podtlak (VYMAZAL, MICHALEK, 2016).
2.2.5 Analgezie

Samostatna davka systémové analgezie nebyva nejlepsi volbou v hrudni chirurgii.
Vysoké davky opiatd, které jsou schopny potlacit bolest, sebou piinasi nezédouci
ucinky jako je deprese dechového centra nebo poruchy stavu védomi. Nejcastéjsi
kombinaci analgetik byva systémova analgezie opiaty spolecné s hrudni epiduralni
blokadou. Epiduralni katétr se zavadi za sterilnich podminek do oblasti Th4 — Th8 pted
vykonem v bdélém nebo premedikovaném stavu pacienta (VYMAZAL, MICHALEK,
2016).
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2.2.6 Télesna teplota

vvvvvv

cilem je predev§im konfigurace deficitu tekutin vznikld ptedopera¢nim la¢nénim.
Pozitivni tekutinova bilance vice nez 2-3 | v prubéhu hospitalizace ma za nasledek
procentualni zvySeni chirurgickych komplikaci (napt. tkanovy edém, horS$i hojeni
anastomoz). Negativni bilance naopak zapfi¢ifiuje rendlni insuficienci nebo snizeni
srdecniho vydeje. Pacienti po hrudnich operacich nevyzaduji specialni nutri¢ni terapii
danou povahou vykonu, avSak respektujeme specifické pozadavky a klinicky stav
nemocného. NejvhodnéjSim zplsobem byva Casny enterdlni piijem (VYMAZAL,

MICHALEK, 2016).
2.2.7 Diuréza

Pacienti po dlouhych chirurgickych vykonech maji casto alterovanou funkci
ledvin a jsou ohrozeni renalnim selhanim. Nejcastéji byva v dtsledku nizkého srde¢niho
vydeje, hypotenze, vysokych davek vazokonstrikéné ptisobicich farmak a sepse. Proto
je dulezité, aby vSeobecna sestra sledovala hodinovou diurézu. Lécba rendlniho selhani
je konzervativni nebo se pfistupuje ke CRRT, které zajist'uje lepsi detoxikaci ledvin

a méngé zatézuje hemodynamiku srdce (VYMAZAL, MICHALEK, 2016).
2.2.8 Krvaceni

V prevenci krvacivych stavii je nutné se vyvarovat hypertenzi, hypotermii,
acidozy, psychomotorického neklidu a tfesavky. VSechny tyto ptiznaky pfispivaji
K vy$§im krevnim ztratdm a podavanim krevnich derivati (VYMAZAL, MICHALEK,
2016).

2.2.9 Udrzovani télesné teploty

VétSina pacientil po operaci piijizdi na odd€leni v mirné hypotermii. Ta byva
¢asto symptomem vzniku arytmii, rozvoj koagulopatie s masivnim krvacenim a infekci
Vv operacni rané. Nejcast€j$i metodou ohiivani pacienta je teply vzduch se specialnimi

poduskami (VYMAZAL, MICHALEK, 2016).
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2.2.10 Prevence tromboembolické nemoci a stresového viredu

K prevenci tromoboembolické nemoci jsou nejcastéji vyuzivany piipravky
LMWH s kontrolou hladiny antiXa. V profylaxi je hladina aniXa udrzovana mezi 0,4 -
0,6 j./ml. Jako prevence stresového viedu jsou vyuzivany inhibitory protonové pumpy.

Ty je mozné podavat intraven6zn¢ i peroralné.

Mezi dalsi nedilnou soucasti pooperacni péce je podavani antibiotik a péce

0 vnitini prostiedi (VYMAZAL, MICHALEK, 2016).

2.3 SPECIFIKA POOPERACNI PECE U PACIENTA
PO TRANSPLANTACI PLIC

Zde jsme utfidili informace o poopera¢ni péci pacienta po transplantaci plic

na resuscitacnim oddélent.
2.3.1 Specialni farmakoterapie

Nezbytnou soucésti farmakoterapie u transplantovanych pacientt (viz. pfiloha A —
obrazek ¢. 5) je imunosuprese, ktera snizuje pooperacni rejekci $t€pu. Imunosuprese
sebou pfindsi spoustu nezadoucich u€inkd. T a B lymfocyty jsou nadmérné inhibovani
organem, ktery ma neustaly kontakt s vn&jSim prostiedim, proto jsou plice zvySené
citlivé v potransplantacnim obdobi. Hranice mezi rejekci a sepsi byva velmi €asto tenka.
Soucasti imunosuprese jsou kortikosteroidy (methylprednisolon), inhibitory
kalcienurinu (tacrolimus) ablokatory bunééného cyklu (mykofenolat mofetil).
Dalsi nezbytnou soucésti v pooperaéni dobé& je profylaxe antibiotiky, antimykotiky
a anticytomegalovirotiky (anti-CMV). Jednotliva transplanta¢ni centra maji v druhu
adélce podavani profylaxe nazory razné. Ve Fakultni nemocnici v Motol
na anesteziologické-resuscitatnim oddéleni pro dospélé byva rutinné podavan
piperacilin/tazocin, flukonazol a inhala¢né¢ amphotericin B po dobu 7 dnt. Gancyklovir
se podava 12 tydni (SEVCIK a kol., 2014).
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2.3.2 Imunosupresivni terapie

Potlaceni imunity patfi mezi nezbytnou soucast péce o pacienty po transplantaci
plic. Cilem imunosuprese je snizit riziko akutni rejekce transplantovaného Stépu.
Tato terapie sebou nese celou fadu nezadoucich ucinkii. Jakmile se potla¢i produkce T
a B lymfocytl, vznika podklad pro toxicitu, ktera se zejména projevuje infekénimi
komplikacemi. Vzhledem k tomu, Ze plice jsou organem, ktery je v neustalém kontaktu
S vnéjSim prostfedim, jsou velmi nachylné k infekénim komplikacim. Klinicky projev
zanétu plic byva velmi Casto podobny akutni rejekci, a proto byva obtizné je odlisit.
Mezi dalsi komplikace imunosupresivni terapie patii napt. nefrotoxicita, hepatotoxicita
a Vv pozd¢jsi dobé se mize objevit vznik maligniho bujeni. Relativné ¢astymi byvaji
kozni tumory. Imunosupresivni terapie u pacienti po transplantaci plic se sklada
z kombinace Kortikosteroidi (methylprednisolon, pozdé&ji prednison), inhibitort
kalcineuramidazy (takrolimus) a blokétord bunééného cyklu (mykofenoldt mofetil).

U vétsiny pacientii byvé indikovan thymoglobulin (VYMAZAL, MICHALEK, 2016).
2.3.3 Kaortikosteroidy

Kortikosteridy patti mezi zakladni kli¢ové preparaty. Intravendzné se podava
methylprednisolon, pozdé&ji se prechazi na prednison. Kortikoidy ptlisobi antiflogisticky,
antifribroplasticky, antiedematézné, antialergicky a imunosupresivné. Jsou velmi
ucinné, ale nesou sebou fadu nezddoucich UCinkd napf. cukrovka, podraZzdénost,
nervozita, nespavost, nadmérna chut’ k jidlu aj. Schéma v podavani koritkoidii prvni
pooperac¢ni den — 3 x 125 mg i. v. Druhy pooperac¢ni den — 1 x 1 mg/kg i. v. Poté
se denni davka sniZuje o 10 mg denné az na 1 x 30 mg/den (VYMAZAL, MICHALEK,
2016).

2.3.4 Takrolimus

Takrolimus je inhibitor kalcineurinu. Jeho inhibici dochazi ke kalcidependentni
inhibici signalu v transdukéni cesté T-lymfoceytl, ¢imZ se zamezi urcité skupiny gent
lymfokini. Takrolimus inhibuje pfedevs§im tvorbu cytotoxickych lymfocytl
zodpovédnych za rejekci transplantovaného St€pu. Prvni davka takrolimu se podava
nulty poopera¢ni den 3-5 mg sublingvaln€. Nasledn¢ se pokracuje po 12 hodinach
Vv davce stanovené dle hladin. Po obnoveni peroralniho pfijmu se pfechdzi na peroralni

podavani. Alternativou muize byt kontinudlni podavani do krevniho fecisté, nez se
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obnovi GIT. Referenéni rozsah hladiny takrolimu je 10-20 pg/ml. Je také zapotiebi, aby
se zhodnocoval stav renalnich funkci (VYMAZAL, MICHALEK, 2016).

2.3.5 Mykofenolat mofetil

Silny inhibitor syntézy guanosinovych nukleodtidl, které pak nemohou byt
V dostate¢né mife inkorporovany do molekul DNA. Zatimco schopnost jinych bunék
muZe vyuzit tzv. zachranou syntézu purinovych nukleosidi, proliferace T a B lymfocyta
je zavisla na syntéze purinl. Proto jsou cytostatické ucinky mykofenoldtu na bunky
lymfocytl silnéjsi, nez na jiné buiiky. Mezi nezadouci G¢inky v poddvani mykofenolatu
patii predevS§im nauzea, zvraceni, diarhea, bolest bficha a utlum kostni diené.
Alternativou v podavani je azathioprim. Poopera¢né se podava mykofenolat kazdych
8 hodin i.v. v davce 1 g. Pokud hodnota leukocytt klesne pod 4000x10° g/l, vysadi se.
Po obnoveni peroralni piijmu se pfechdzi na peroralni podavani 1 g rdno a 1 g vecer

po 12 hodinach (VYMAZAL, MICHALEK, 2016).
2.3.6  Thymoglobulin

Thymoglobulin je antithymocytarni imunoglobulin. Plsobi imunosupresivné
na T lymfocyty. Podavani thymoglobulinu vede k ubytku T lymfocytl v téle. Vyrabi se
ze séra zvifat (koné, kralici), které je imunizovéano lidskymi T-lymfoblasty. Schéma
podavani thymoglobulinu je ptisn€ individualizované. Podava se v davce 1,25-1,5 mg
na kg hmotnosti obvykle 12 hodin. Podavani thymoglobulinu se zahajuje dle stavu
krevniho obéhu a vysledkii koagulace 0. pooperacni den. V pfipadé¢ opakovaného
podavani se hladiny lymfocyti udrzuji mezi 300-400x10° g/I. Klesne-li hladina
lymfocytl pod 300x10° g/, davka se vynechava (VYMAZAL, MICHALEK, 2016).

2.3.7 Antiinfek¢ni 1ééba

Nedilnou soucasti péce o pacienty po transplantaci plic je pooperacni anitbioticka,
antimykotickd a anticytomegalovirova (anti-CMV) profylaxe. Nazory transplantacnich
center v druhu a délce antibiotické terapie se rtizni. Standardné se na pracovisti Fakultni
nemocnice v Motole, klinika ARO dospéli podava piperacilin/tazobactam, flukonazol
a inhalacné amphotericin B po dobu sedmi dnii. Gancyklovir se podava 12 tydnt

(VYMAZAL, MICHALEK, 2016).
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2.3.8 Péce 0 obéh

Je-li pacient hemodynamicky stabilni a ma nizkou vazopresorickou podporu, jsou
uzivany termodilu¢ni techniky jako je PICOO nebo LiDCO. Pokud je potieba piesnéjsi
monitoraci zejména pravych oddila srdce, je zavadén Swan-Ganziv plicnicovy katétr.
Ten byva nejCastéji indikovan u pacienti s podporou ECMO pii zahgjeni jejiho
odpojovani. Peclivé hospodateni s vodou, sledovani bilance a restrikce piijmu tekutin
zabranuje rozvoji vzniku plicniho edému. Naprostd vétSina transplantaci provadénych
V dnesni dobé se neobejde bez ECMO a proto je Casto sniZzena systémova vaskularni
rezistence. V této indikaci je zahajena podpora katecholaminy, tedy noradrenalinem.
V téch t&z8ich piipadech je nasazovan vazopresin (VYMAZAL, MICHALEK, 2016).

VSichni pacienti, ktefi podstoupili transplantaci plic, jsou ohrozeni rozvojem
plicni hypertenze, proto je zapotiebi této komplikaci vénovat vice pozornosti. Na jejim
rozvoji se podili fada faktord, které mohou byt pfi¢inou plicniho edému. Pacienti
s diagnézou plicni hypertenze piedstavuji v pooperacnim obdobi nejvetsi vyzvu, proto
vétSina pacientll byva indikovana k bilateralni transplantaci plic s podporou ECMO
(GEORGE HUNTER, PILEWSKI, 2011).

2.3.9 Hodnoceni krevnich plyni

Odbér krve na vySetfeni krevnich plynii umoziiuje posoudit oxygenacni funkci
plic, stav alveolarni ventilace a acidobazickou rovnovahu. Nejcastéji se odebira krev
arteridlni. Interpretace téchto hodnot vyzaduje nejen dikladnou znalost acidobazické
rovnovahy, fyziologie a patofyziologie, ale i schopnost spojeni hodnot s klinickymi
intervencemi  (ventilatni rezim, inhalace, nihrada funkce ledvin apod.)
(SEVCIK a kol., 2014). Hlavnim pfinos této metody je zavisly na dobé odbéru vzorku
od ziskdni analyzy této krve. Mira zpoZdéni zavisi na konkrétnich podminkach
zdravotnického zafizeni. Mezi zakladni pojmy acidobazické rovnovahy patii acidoza
a alkaloza. Acidoza je d¢j, ktery se vyznacuje piredevsim snizenym pH krve. Alkaléza je
d& opatny, vyznalujici se vzestupem pH krve (SEVCIK akol., 2014). Respira¢ni
acidoza vznika pii hypoventilaci. Obraz acidobazické rovnovahy vypadd nasledovné:
pokles pH, vzestup pCO; a pokles HCO™. Respiraéni alkalézu zpisobuje nevhodné
nastavend UPV nebo drdzdéni dechového centra (intoxikace, CMP). Obraz
acidobazické rovnovahy vypadd nasledovné: vzestup pH, pokles pCO;

(KAPOUNOVA, 2007).
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2.4 UMELA PLICNI VENTILACE S POZITIVNIM TLAKEM

Hlavni uvedené typu ventilace je pozitivni tlak. Jedna se o nefyziologickou situaci
S obracenymi hodnotami tlaku uvniti hrudniku béhem dychani. Béhem nadechu pfistroj
tla¢i vzduch do plic. Nasledné tak dochazi ke zvySeni nitrohrudniho tlaku. Expirium je
spontanni, kdy pfistroj umozni odchod vzduchu z plic. Vlivem elasticity hrudniku
atlaku z biicha dochazi ke zmenseni hrudniho objemu ve vydechu (ZADAK, HAVEL
2007).

U pacientii po transplantaci plic jsou preferovany ventilaéni rezimy s tlakovou
K barotraumatu nebo dehiscenci bronchialnich anastomoéz. Frakce kysliku by neméla
prevySovat 60 %, aby nedochédzelo k atelektazam plic. Hlavnim cilem v péci
0 transplantované pacienty je Casna extubace. Pokud hodnota hypoxemického indexu je
pod 300, je nutné pacienta k extubaci vést aktivné. Pfed extubaci je provedeno
bronchoskopické vysetteni, kde je provedeno odsati sekretti z dychacich cest a nasledna

kontrola anastom6z (VYMAZAL, MICHALEK, 2016).

2.4.1 Péce o dychaci okruh ventilatoru

V dnesni dobé trh nabizi spousta druhi dychacich okruhti. Mohou to byt okruhy
na jedno pouZiti nebo 1 k opakované sterilizaci. Pacienti po transplantaci plic, u kterych
se muze nepfiznivé uplatnovat velikost mrtvého prostoru, maji volen détsky okruh

s aktivnim zvlh¢ovanim (VYMAZAL, MICHALEK, 2016).

Vsechny typy okruhii museji byt sestavovany za sterilnich podminek. Velkou
pozornost je nutné vénovat vode, kterd se uvniti okruhu kondenzuje. Tam dochézi
k pomnozeni mikroorganismt. Prevenci je zajistit odstranéni kondenzované tekutiny
z kondenzacni banky. Interval vymény okruhu vychdzi =z internich standardi
jednotlivych oddéleni. V momenté, kdy vSeobecnd sestra provadi vyménu ventilacniho
okruhu, je pacient napojen samorozpinaci vak s aplikovanym kyslikem, neni-li schopen
uplné samostatné ventilace. V této chvili vSeobecna sestra nikdy neprovadi vyménu
okruhu sama. Po sestaveni okruhu a napojeni na ventilator, je provedena kalibrace
ventilatoru, ktery je fadn€é oznacen Stitkem. Na S$titku je uvedeno datum cas hodina

a podpis pracovnika. Zaznam se také provadi do dokumentace (KAPOUNOVA, 2007).
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2.4.2 Odvykani od ventilatoru

Odvykéni od ventildtoru byva ve spojitosti s terminem weaning = odvykani,
odpojeni od ventilaéni podpory. Cim déle je pacient pfipojen na ventilator, tim vice je
ohroZzen pneumonii, traumatem dychacich cest a prodlouzenim doby hospitalizace
na jednotce intenzivni péce. Odvykani od ventilatoru je zalozeno na zméné ventilacnich
rezimil a ubirani podptrnych dechil a ventila¢ni tlakové podpory (KAPOUNOVA,
2007).

2.4.3 Extubace

Pred kazdou extubaci musi pacient spliovat urcitd kritéria pro odpojeni
od ventilatoru. Mezi hlavni kritéria mizeme zafadit stav védomi, ktery umozni udrzet
dychaci cesty prichodné, funkéni obranné reflexy — kaSel, schopnost expektorace,
absence nadmérné sekrece v dychacich cestach a absence aspirace pii polykéni.
Pfed planovanou extubaci ma vSeobecnd sestra vzdy pfipraveny pomucky
k neplanované reintubaci. Pacient zaujima polohu v polosedé. VSeobecna sestra provede
trachedlni odsati vcetné odsati z hypofaryngu, vyprazdni obturaéni manzetu a Setrné
vytdhne endotrachedlni kanylu. Nasadi oblicejovou masku s aplikovanym kyslikem

a monitoruje fyziologické funkce (KAPOUNOVA, 2007).

25 PECE O DYCHACI CESTY

Péce o dychaci cesty je nedilnou soucasti v péCi o pacienty na intenzivnim
a resuscita¢nim odd¢leni, ktera zajistuje nejen prichodnost dychacich cest, ale zejména
jejich toaletu a také spravné postupy v podavani vdechované kyslikové smési

(SEVCIK a kol., 2014).

U transplantovanych pacientli je nutné pocitat se zhorSenym mukocilidrnim
transportem sputa, proto nezbytnou soucasti je respiracni fyzioterapie, ktera probihd
ctyfikrat denn¢é. Daéle inhalaéni terapie v podobé bronchodialatancii, opakované
bronchoskopické vysetieni s naslednym odsatim sekretu a v konecné fazi kvalitni
analgezie opiodnimi i neopiodnimi analgetiky. Nesteroidni antiflogistika se nepodavaji
z divodu neurotoxického poskozeni ledvin. K dosazeni optimalnich ventilacnich

parametrit lze dosdhnout neinvazivni plicni ventilaci. Velmi dilezitd je vcasna
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az agresivni mobilizace a vertikalizme pacienta. Je-li u pacienta ptedpoklad dlouhodobé
umélé plicni ventilace, byva provedena tracheostomie (VYMAZAL, MICHALEK,
2016).

2.5.1 Toaleta dychacich cest

U pacienttl, ktefi jsou uméle ventilovani, je nezbytné nutné zajistit nebo podpofit
zékladni pfirozené mechanismy zajiStujici toaletu dychacich cest tj. kasel

a mukocilidrni transport.

Diulezitym faktem v péci o pacienta po transplantaci plic je péce o charakter sputa
a mukocilarni transport. To znamen4, ze vSeobecna sestra zajistuje dostatecné zvlhceni
a ohrati vdechované smési, eventuelné aplikuje sekretolytika dle ordinace 1ékare. Dalsi
velmi dulezitou skutenosti u pacienti po transplantaci plic jsou casté respiraéni
rehabilitace v danych dennich intervalech. Fyzioterapeuti provadi rizna dechova
cviceni, vibracni masadze nebo nacvik kaSle. VSeobecnd sestra se spolecné
s fyzioterapeutem podili na odsavani sekretu z dychacich cest nebo vybizi pacienta

k aktivnimu odkaslavani (SEVCIK a kol., 2014).
2.5.2 Bronchoskopie

Jedna se o endoskopické vysetteni flexibilnim bronchoskopem (viz pfiloha A —

obrazek ¢. 3), ktery mize byt zavddén nosem, tracheostomickou kanylou nebo

endotrachealni rourkou (KAPOUNOVA, 2007).

Klinicka bronchoskopie ma tfi nejcastéjsi indikace: 1éCebna aspirace sekretu,
diagnostika ventilatorové pneumonie nebo objasnéni pfi¢iny hemoptyzy. Mezi pomtcky
k provedeni bronchoskopie patii: funk¢éni odsavacka, uzavieny odsavaci systém, sterilni
perforovand rouska, sterilni aqua na proplach bronchoskopu, dezinfekce, silikonovy

sprej, sterilni &tverce, eventuelng zkumavka pro odbér vzorku (SEVCIK a kol., 2014).
2.5.3 Inhala¢ni terapie

Inhalace je ticelné vdechovani 1écebné latky. Ta je podavana za ucelem derivace
hlenu z dychacich cest nebo za Gi¢elem podani 1ékti (napt. brocnhodilatancia, kortikoidy,
antibiotika). V tomto pfipadé se vyuziva predevS§im dobrého vstifebavani 1éku sliznici
dychacich cest, proto tak velmi rychle ucinkuji. Dovoli-li to klinicky stav nemocného,

pfi inhalaci sedi pacient v polosed¢. Dillezité je, aby vSeobecnd sestra pii podani
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inhalace dbala na spravnou techniku. Pacient by mél vyinhalovat cely obsah nadobky,
protoze ke konci je koncentrace Iéku nejvyssi. Poté zlstava v klidu, eventuelné

odkaslava (VYTEJCKOVA a kol., 2015).

2.6 HRUDNI DRENAZ

Drenazni systémy k odvodu patologického obsahu z pleuralni dutiny se dé€li na
drendze spadové a drenaze na aktivni sani. Zakladnim typem hrudni drenédze je derivace
patologické tekutiny a vzduchu pod vodni zdmek. Tento typ je realizovan nejcastéji
jednou drendzni lahvi podle Biillaua s vodnim zamkem. Dnes systém Biillauovy
drenaze nahrazuje tiikomorovy komeréné vyrdbény systém. Tento systém ma sbérny
oddil, oddil vodniho zamku a nastaveni urovn¢ aktivniho sani (viz ptiloha A — obrazek
¢. 4). Jeho vyhodou je pfesnost, je na jedno pouziti, je uzavieny a minimalizuje riziko
vniknuti infekce do pleuralni dutiny. Nevyhodou t&chto systému je cena (VASAKOVA,
ZACKOVA, 2016).

2.7 PECE O INVAZIVNI VSTUPY

Invazivni vstupy jsou nejcastéji zavadény z terapeutického (aplikace 1é¢iv) nebo

diagnostického (sledovani CVP) davodu.
2.7.1 PécCe o centralni Zilni a arterialni katétr

Pievaz CZK provadi vieobecna sestra. Mezi pomiicky k pfevazu CZK patii
ustenka, sterilni tampony, sterilni pinzeta, antisepticky kozni roztok (napf. chlorhexidin)
asterilni kryti. Volba antiseptick¢ého roztoku a druhu sterilniho kryti je zavisla
na internich standardech oddéleni. VSeobecna sestra si pfipravi pomicky na dosah ruky,
nasadi ustenku, provede hygienickou dezinfekci rukou, nasadi ochranné rukavice
aodlepi pavodni kryti. Provede dezinfekci mista vpichu smérem vné za pomoci
sterilnitho nastroje (pinzeta, pedn) a sterilnich tamponti. Po zaschnuti dezinfekce
aplikuje sterilni kryti, které by mélo pokryt samotné misto vpichu vcetné jeho fixacnich

stehii. Poté vSeobecnd sestra popiSe kryti datem pievazu. Tento zdznam provede
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I do dokumentace. Stejnym zptisobem provede i oSetfovatelskou péci o arterialni katétr

(VYTEJCKOVA a kol., 2015).
2.7.2 Péce o epiduralni katétr

V prvnich dobach po zavedeni katétru sestra monitoruje vitalni funkce. Zavedeni
epidurdlniho katétru obvykle ovliviiuje sympatikus, coz se projevi poklesem krevniho
tlaku. Nem¢lo by ovlivnit hybnost dolnich koncetin. Katétr je fixovan adhezivni sterilni
naplati nebo folii, ktera umozni efektivni kontrolu mista vpichu (zarudnuti, absces,
atd.). Je také dilezité, aby nedochézelo k zalomeni tenké hadicky. Soucasti péce je
| vyména bakterialni filtru, kterda by méla probéhnout kazdych 72 hodin
(VYTEJCKOVA a kol., 2015).

2.7.3 Péce o permanentni mocovy katétr

Zavedeni PMK je nedilnou soucasti intenzivni péce. Je nutné mit vSak na paméti,
ze vznik nozokomidlnich infekci mocovych cest vznika pravé zavedenim PMK.
Vseobecna sestra v pééi o permanentni mocovy katétr zajistuje duslednou hygienu
genitalii, sleduje charakter a mnozstvi mo¢i, sleduje a zapisuje bilance tekutin, sleduje
priznaky infekce (tachykardie, poceni, tfesavka atd.). Drenazni systém rozpojuje
conejméné a pii odbéru vzorku moce vyuZivd mista k tomu urcend. VSe tadné

dezinfikuje (KAPOUNOVA, 2007).
2.7.4 Péce o hrudni drény

Sbérny systém hrudni drendZe musi dodrZovat gravitani spad, tedy byt umistén
pod uroven hrudniku., aby nedochdzelo ke zpétné regurgitaci obsahu do dutiny. Drény
musi byt pévné fixovany stehy. VSeobecnd sestra pravidelné kontroluje té€snost vSech
spojeni, zalomeni hadic a tinik vzduchu, jsou-li drény napojeny na aktivni sani. Dale
pravidelné zapisuje do oSetfovatelské dokumentace mnoZstvi a charakter odvedeného
obsahu. Cetnost pifevazu hrudnich drénti je otdzkou internich oSetfovatelskych

standardd. Prevaz je provadén za aseptickych podminek (VYTEJCKOVA a kol., 2015).
2.7.5 Prevaz operacni rany

Pti pfevazu operacni rany vSeobecna sestra vzdy provadi jeji hodnoceni. Hodnoti
se lokalizace rany, velikost, hloubka, exsudat, bolest, okoli a zdpach. Postup pfevazu

operacni rany zase spadad do internich oSetfovatelskych standardii a zvyklosti oddé€leni.
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Dulezité je, aby pifevaz operacni rany byl proveden za antiseptickych podminek.
Vseobecnd sestra pouzije ochranné pomticky vcetné ustenky a Cepice, odlepi ptivodni
kryti, provede zhodnoceni rany, dezinfekci a nasledné pievaz. VSe se zapisuje

do osetfovatelské dokumentace (VYTEJCKOVA a kol., 2015).

2.8 BOLEST

Slovo bolest uz v lidech vyvolava negativni pocity. Lidé vnimaji bolest nejen
fyzicky, ale i psychicky. Bolest je zakladni t€lesny pocitek a kazdy ¢lovék ma s bolesti
zkuSenosti. Bolest je také varovnym signdlem, ktery ma za ukol chréanit télo
pred poskozenim. Jednd se Caste¢né o subjektivni pocit, ktery kazda jedinec vnima

individualng (BURDA, SOLCOVA, 2016).

Intenzita bolesti se da rozdélit dle zavislosti na typech operacnich vykont., rozsah
incize a dalSich chirurgickych traumat, fyzicky a psychicky stav pacienta a kvalita
pooperacni péce. Pacienti, ktetfi podstoupili hrudni operaci, jsou ohrozeni silnou akutni
pooperacni bolesti trvajici déle nez 48 hodin. Z tohoto divodu se pacientim zavadi

epiduralni analgezie (ZEMANOVA, 2013).
2.8.1 Epiduralni analgezie

Epiduralni analgezie nebo katétr, je nylonova hadicka, kterd je zavedena
do epiduralniho prostoru. Tento prostor se nachazi mezi dura mater a kosténou st€nou

patefniho kanalu (VYTEJCKOVA a kol., 2015).

2.9 RESPIRACNI FYZIOTERAPIE

Dechova rehabilitace mize jen omezené v mén¢ poSkozenych castech plic kladné
ovlivnit mechaniku dychani a vyménu oxygenacnich plynii. AvSak pii dlouhodobé&jSim
pusobeni muze podnitit vytvoreni metabolické adaptace na zatéz. Tim dojde ke zlepSeni
pohybovych moznosti nemocného. Dodnes byvaji velkou opomijenou oblasti svaly
na dolnich koncetinach, jejichz biochemicky mechanismus se taktéZ podili na celkové

rehabilitaci (SMOLIKOVA, MACEK, 2010).
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2.9.1 Aerobni trénink doplnény odporovym cvi¢enim

Zpusob uvedené respiracni rehabilitace ma dnes podlozené dukazy, které maji
mefitelné efekty vyjadiené ve snizeni nutnosti hospitalizace, zvySeni kvality zivota
| pracovni kapacity a tim i snizeni nakladt na 1é¢bu. Jak ukazuje praxe, nékteré techniky
jsou ucelné a pfinaseji nemocnym piechodnou ulevu. Jsou to techniky, diky kterym
dochdzi k odstranéni hlenu jako PEP metoda, dychéani proti odporu, Casto pouzivany
vydech zGzenymi rty, ktery podporuje vydech za pomoci bfisnich svalli, zvysSuje
dechovy objem a saturaci. Dalsi u¢innou metodou je vyvolavat dychaci pohyby
Vv nevzdusnych castech plic, pfipominajici metodu oznaCovanou jako lokalizované
dychani. Tato metoda se zejména vyuziva u pacientti dlouhodobé¢ lezicich, kdy pouhé
zvySeni mrtvého prostoru pomoci dychani do trubice v délce asi 30 cm nékolikrat
za den muze navysit ventilaci o 10-20 1 a Caste¢né nahradit rehabilitaéni péci, ktery

u téchto hospitalizovanych chybi (SMOLIKOVA, MACEK, 2010).

2.9.2 Acapella a acapella choice

Princip ucinku Acapelly je opakované stfidani zmenSen¢ho a zvétSeného
vydechového pratoku béhem jednoho vydechu. Jeji funkce jsou nezavislé na cvic¢ebni
poloze téla pacienta. Pro dospé€lé je urcena Acapella zelend, kterd vytvaii pritok vice
jak 15 l/minutu pii délce vydechu alesponi 3 vtefiny. Modrd Acapella je urena détem,
kterd vytvafi priatok s maximdlni hodnotou 15 I/minutu, trva-li vydech alespon
3 vtetiny. Acapella Choice vytvaii maximalni velikost exspiraéniho pritoku
do 10 I/minutu po dobu tii vtefin. Acapella Choice byva velmi oblibena a dobie
tolerovana vSemi pacienty, kterym usnadiiuje odstranéni sputa a napomaha expektoraci.
Acapellu Choice lze rozlozit na nckolik soucésti. Korpus, naustek vicko a vibracni
rocker. VSechny dily se rozlozi a peclivé sterilizuji do 134 °C. Duvodem sterilizace je
tento typ Acapelly vhodny pro pacienty, ktefi jsou ohroZeni infekci dychacich cest, jako
jsou naptiklad pacienti s cystickou fibrozou (SMOLIKOVA, MACEK, 2010).
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2.10 PRONACNI POLOHA

Prona¢ni poloha rozumime polohu na bfiSe, kterd je provadéna u kriticky
nemocného pacienta. Umoziiuje homogenni distribuci ventilace, zlepSuje pomér
ventilace 1 perfuze, zlepSuje oxygenacni parametry i derivaci sputa z dychacich cest.
Vyuzivd se zejména u pacientl se syndromem akutni dechové tisn¢ (ARDS).
Na pronacni polohu reaguje az 70 % nemocnych do hodiny a cca 20 % nemocnych
po 6 hodinach. Nevede-li pronaéni poloha ke zlepSeni oxygenace, poklesu EtCO;
a stabilizaci hodnot krevnich plyni je do 6 hodin poloha zbyte¢na. U otaceni pacienta je
nezbytné nutné, aby byl pfitomen lékaf, sanitaf a nckolik vSeobecnych sester, které
zabrafiuji rizikim poSkozeni nemocného. Pacient musi byt fadn¢ vypodlozen
polohovacimi pomickami, aby nedoSlo ke vzniku dekubiti zejména na oblieji,
kolenou a nart nebo k dekanylaci endotrachedlni kanyly. Délku a priibéh pronacni

polohy je nutné zapsat do osetfovatelské dokumentace (KAPOUNOVA, 2007).

Obrazek 1 — Pronacni poloha

(zdroj: autorka, 2018)
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3 SPECIFIKA OSETROVATELSKE PECE U PACIENTA
PO TRANSPLANTACI PLIC

V praktické ¢asti prace popisujeme kazuistiku pacienta po transplantaci plic bez
komplikovaného pribéhu. Osetfovatelskou péci jsme smefovali na pooperacni obdobi
na anesteziologicko-resuscita¢nim odd¢leni, kde byl pacient hospitalizovan. V tvodu
jsme zachovali pro ptedstavu popis prabéhu prijeti pacienta na standardni oddéleni
transplantacni chirurgie a poté prijeti na operacni sal. Osetfovatelsky plan je sestaven
od 2. poopera¢niho dne na resuscitaénim oddé¢leni, kdy byl pacient extubovany.
Pro sestaveni oSetfovatelského planu jsme vyuzili rozhovor s pacientem v kombinaci
sudaji z dokumentace a vlastniho klinického oSetfovani a pro sbér dat jsme pouzili
koncepcni model Marjory Gordonové. Stanoveni oSetfovatelskych diagndz probéhlo dle
NANDA | Taxonomii Il 2015-2017. Pro zachovani identity pacienta byly nékteré¢ udaje
oznaceny pismeny XY z divodu dodrzeni ochrany osobnich tdaji vyplyvajici z platné

narodni i evropské legislativy.
3.1 ANAMNESTICKE UDAJE

Tabulka 1 Identifika¢ni udaje pacienta

Jméno a prijmeni: XY Rodinny stav: Zenaty

Pohlavi: muz Vék: 54 let

Statni prislusnost: Ceské Komunika¢ni bariéra: ne
Vzdélani: VS zemé&délska Zaméstnani: invalidni diichodce
Doba na ¢ekaci listiné: 80 dni Cislo pojistovny: XY
Oddéleni: ARO dospéli Typ prijeti: planované

Medicinska diagndza hlavni: Intersticidlni plicni nemoc
Medicinska diagno6za vedlejsi: Osteopenie, Hyperurikémie, Foramen ovale patens

Alergicka anamnéza: neudava
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3.2 HOSPITALIZACE PRED TRANSPLANTACI PLIC

54lety pacient s diagndézou plicni fibréza byl prostiednictvim transplantacniho
tymu kontaktovan ve 21:00 hodin o vybéru a shodé v ABO systému vhodnych plic
od kadaver6ozniho darce. Do Fakultni nemocnice Motol byl dopraven zdravotnickou
zachrannou sluzbou. Nasledné byl hospitalizovan na transplantacnim odd¢€leni, kde mu
vSeobecna sestra provedla komplexni pfedtransplanta¢ni odbéry, fyzikalni vySetfeni
a dalsi vySetfovaci metody. Také byla odebrana krev na vySetfeni krevni skupiny.
VSeobecna sestra natoCila EKG srdce a zajistila RTG snimek hrudniku. Pacient byl
ulozen na nemocni¢ni pokoj, provedl celkovou toaletu ve sprSe vcetné oholeni
operac¢niho pole - hrudniku a od 22:30 hodin lacnil. Nasledné byla zajisténa kyslikova

terapie.

Rano v 5 hodin pied transplantaci plic vSeobecna sestra nasadila pacientovi
kompresivni punfochy a podala premedikaci dle ordinace lékate. DalSi potiebna
vySetfeni pfed vykonem (imunologie, bronchoskopie vcetné vySetfeni sputa, funkéni
vySetieni plic) se provedla nedavno v ambulanci pneumologa., tudiz byla stale aktualni.
Nésledovalo ptfedoperacni vySetieni internim, chirurgickym a anesteziologickym
lékatem, ktefi zhodnotili jeho klinicky stav. Dle vysledkl vySetfeni byl pacient schopny

podstoupit transplantaci plic.

3.3 ZAZNAM PSYCHOLOGICKEHO VYSETRENI PRED
TRANSPLANTACI PLIC

Pacient ptichdzi do ambulance v doprovodu své manZzelky na kyslikové podpofe.
Velmi dobfe spolupracuje. Je rozhodnuty podstoupit transplantaci plic. Edukaéni
brozuru poskytnutou FN Motol ¢etl, sdm si vyhledava informace na internetu. Rodina
véetn& syntl ho velmi podporuji. M4 vystudovanou VS zemédélskou, obor mechanizace
strojii. Intenzivné premysli, jak by se mohl po transplantaci vratit zpét do zaméstnani.
Ptedchozi zaméstndni nepiipadd v tivahu kvili prasnosti a intenzivnimu kontaktu
s mikroby a plisnémi uvoliiujicimi se z obili v sypkach. Ma fadu konicku a aktivit.
Je si védom toho, Ze nékterych ¢innosti se bude muset vzdat. Rad by vidél syny vyrustat

a zakladat rodiny. Rad by cestoval.
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Objektivné: Verbdlni i o¢ni kontakt navdze spontanng, bez obtizi jej udrzi.
Compliance velmi dobry. Vzhled pacienta upraveny, v rozhovoru pfiméiené vypravny,
aktivni, optimisticky. Bez problému udrzi determinujici linii, orientovany vSemi
kvalitami, mySleni a vnimani aktivni. Afektivita a forie v norm¢. Usmiva se, patrné
mirn¢ uzkostné ladéni na pozadi a mirn€ uzkostnd tenze. Intelektové schopnosti
Vv pasmu nadpriméru. V behavioralnim projevu klidny. Schopnost koncentrace

pozornosti dobra.

Zavér: Mozno zafadit k transplantaci plic. Vyhovujici socidlni i ekonomické
zazemi. Bez hrubé osobnostni patologie. Patrné mirné tzkostné prozivani v reakci
na horsici se somaticky stav. Pacient sam vyhledal péci své kamaradky psychiatricky.

Uziva podptrné antidepresiva s velmi dobrym efektem. Citi se klidnéjsi a 1épe spi.

3.4 PRIJEM PACIENTA NA OPERACNI SAL

V 5:45 hodin rano pfijizdi pacient pod vlivem premedikace na operacni sal.
Pacient zdsadné nevstava, ale je pfemistén z lizka pomoci posuvného pasu. VSeobecna
nebo anesteziologicka sestra provede kontrolu identifikacniho ndramku a ustni dotaz
na ovéfeni identity pacienta. Nasadi pacientovi ochrannou ¢epici, nalepi samopftilnavou
molitanovou naplast jako prevenci dekubitd, provede kontrolu eventuelné piipravu
opera¢niho pole a zajisti pacientovi Zilni vstup zavedenim periferniho Zilniho katétru.
Ke sniZeni rizika neZadouci udélosti na operaénim séile se také provadi kontrola
dokumentace. VSeobecna nebo anesteziologicka sestra spolecné s lékafem edukuji

pacienta o zavedeni invazivnich vstupd a ivodu do anestezie.

Nasleduje provedeni celkové anestezie pacienta. Jakmile je pacient pod vlivem
analgosedace a bez reakce na zevni nebo algické podnéty, provadi se orotrachealni
intubace bilumindlni rourkou. Je zapotfebi, aby nova transplantovanad plice byla
ventilovana a nedochazelo tak k prodlouzeni ischemie. Pacient je napojeny na selektivni
plicni ventilaci. Déle jsou zavedeny Zilni vstupy (CZK, arterialni katétr) véetné
epidurdlniho katétru pro pooperacni analgezii NGS, kterd je déna na spad a PMK.
V posledni fadé€ je provedeno echokardiografické vySetfeni a bronchoskopie. Nasledné

je pacient ulozen do operacni polohy.
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3.5 PRUBEH OPERACE

Pacient lezi v poloze na zéddech se vzpaZzenymi ohnutymi hornimi koncetinami.
Ptiprava operacniho pole probéhla standardnim zplisobem. Nastdva oOboustranna
priprava hilovych struktur k explantaci. Pfechod na VA ECMO bez obtizi. Nasleduje
implantace pravé plice bronchidlni a arteridlni anastomoézou. Explantace levé plice
identickym zptsobem. Po implantaci pravé i levé plice podan Solumedrol 750 mg
intraven6zn¢é. Doba vykonu 9 hodin. Studena ischemie levé plice 6 hodin a 24 minut.
Studend ischemie pravé plice 4 hodiny a 39 minut. Dale probéhla ditkladné kontrola
hemostazy. Postupné snizovani pritoku na ECMO pacient netoleruje dobie, dochazi
k desaturaci, proto po docasném zastaveni ECMO se piechdzi na piiblizné polovi¢ni
vypoctené¢ hodnoty minutového vydeje. Ponechdano 15 minut a probihd odpojeni od
ECMO, kter¢ je plynulé a pacient jej dobfe kardialné toleruje. Velikost plic je ideélni.
2x2 hrudni drény bilateraln¢. Velikost 28 + 32 Fr. Na zavér provedena bronchoskopie.
Byla provedena toaleta dychacich cest a kontrola anastoméz, které jsou prostorné.
Operace bez dalsich piihod. Pacient pfeintubovan standardni endotrachealni kanylou

bez komplikaci.
Krevni ztrata: 1000 ml

Volumoterapie: krystaloidni roztok 2000 ml, koloidni roztok 500 ml

3.6 MEDICINSKY MANAGEMENT

Pacient je pfijiman v 16:00 hodin na resuscita¢ni oddéleni pod vlivem kontinualni
analgosedace, zaintubovan endotrachealni kanylou a pfipojen na UPV a monitor.
Standardné jsou pacientovy provedeny kompletni piijmové nabéry vcetné odbéru
arterialni krve na vySetfeni krevnich plynd, je proveden RTG snimek srdce a plic

a natoceno EKG. Hrudni drény jsou zapojeny na aktivni sani.
3.6.1 Status présens pri prijeti Z operacniho sialu

Celkovy stav: pacient pod vlivem kontinualni analgosedace (sufentanil + propofol),
nereagujici na osloveni ani na zevni podnéty, UPV, habitus normostenicky, 2x2 hrudni

drény bilateralné na aktivni sani — 15 cmH,0, odpady krvavé, minimalniho charakteru.
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Neurologicky stav pacienta: nelze hodnotit pro stav védomi, GCS 3 body.
Télesna teplota: afebrilni, hypotermicky
Vyiziva: vysoké riziko 3

Hlava: mesocefalicka, bulby ve stfednim postaveni, zornice izokorické bez fotoreakce
2/2-, skléry anikterické, o€i, usi a nos bez sekrece, hrdlo pro ETR neptehledné, jazyk

nepovlekly, sliznice vlhké

Krk: napln krénich zil nezvétSena, pulzace karotid symetrickd, bez Selestu, zvétSena

Stitnd Zlaza a uzliny nehmatné

Hrudnik: pevny, bez krepitaci nebo emfyzému, dechové exkurze symetrické, dychani

alveolarni bez vedlejsich fenoménd, SpO, 93 %, srde¢ni ozvy ohranicené, bez Selesti

Krevni obéh: nestabilni, podpora noradrenalinem v davce 0,246 pg/kg/min,
AS pravidelna, TK 100/63 Torr, chladné akra

Bricho: v niveau m¢kké, prohmatné, bez rezistence a znamek peritonealniho drazdéni,

peristaltika neslysitelna, jatra ani ledviny nezvétSeny

Diuréza: via PMK, normalné sldamové¢ zbarvena moc, bez podpory diuretik, 50 ml/hod.
Horni kondetiny: bez deformit a znamek TEN

Dolni koncetiny: bez deformit a zndmek TEN

Dekubity: zadné

Ventilac¢ni rezim: PSIMV, Vi 590 ml, DF 15‘/min, FiO, 60 %, SpO, 93 %

Zavedené invaze: ETR, NGS, ABP, CZK, 2x hrudni drény bilateralné, SHEAT, PMK
3.6.2 Individualni plan péce

Analgosedace, RTG S+P, zavedeni hemodynamického monitorovani, nastaveni
imunosuprese, prijmové nabery, ATB terapie, korekce vnitiniho prostiedi, dale dle

stavu pacienta.
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3.6.3 Vstupni laboratorni vySetieni

Dle ordinace 1ékafe byl proveden odbér krve na kompletni koagulace (APTT,
QUICK, fibrinogen, trombinovy cas, AT Ill, D-dimer). V tabulkach byly vybrany
stézejni hodnoty (viz pfiloha A — tabulka ¢. 2). Dale dle zvyklosti resuscitacniho
oddé€leni byla znovu odebrana krev na vySetfeni krevniho obrazu (viz piiloha A —
tabulka ¢. 3), krevni skupiny a Rh faktoru. Vysledek A+. Vysledné hodnoty krevnich
kardiomarkertt (viz priloha A — tabulka ¢. 4). Dale byl odbér krve odeslan
na biochemické vysetteni (viz pfiloha A - tabulka €. 5). V posledni fad¢ byla odebrana
krev na kompletni ABR k vySetieni pfedevsim krevnich plynii a laktatu (viz ptiloha A -
tabulka €. 6).

3.6.4 Kontinualni medikace

Specidlni farmakoterapie pacienta v den pfijmu na oddéleni (viz piiloha A —
tabulka ¢. 7). Medikace indikovana dle klinického stavu. Parenteralni vyZziva nebyla

pacientovi indikovana z diivodu patofyziologie SIRS a prevence plicniho edému.

3.6.5 Ostatni planovana medikace

Specificka medikace podavana do dychacich cest (viz pfiloha A — tabulka ¢. 8)
a nasledna specificka planovana medikace, ktera byla podavana do krevniho fecisté (viz

pfiloha A — tabulka €. 9).

V ramci prevence dekubitl odstranény kompresivni elastické puncochy
aVv prevenci TEN pokracujeme aplikaci LMWH pravidelné kazdych 12 hodin v 10:00

a ve 22:00. Davka antikoagulace je upravovana dle hladiny AntiXa.

3.7 ZAKLADNI SCREENINGOVE VYSETRENI PACIENTA
Z OPERACNIHO SALU VSEOBECNOU SESTROU

Celkovy vzhled klienta, hygiena: celkovy vzhled dobry, upraveny, nehty i vlasy Cisté

Dutina ustni, nos: bez patologickych zmén, jazyk bez povlaku, nos bez sekrece
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Kuze/defekt: dostate¢n¢ hydratovana, bez ikteru, hydratovand, defekt - operacni rdna

thorakotomie bilateralné
Védomi: kontinudlni analgosedace, GCS 3 body, Ramsay 6 bodi
Sluch: nelze hodnotit z diivodu kontinualni analgosedace

Zrak/Zornice: nelze hodnotit z divodu kontinualni analgosedace/izokorické,

bez fotoreakce, vel. 2 mm
Bolest: dle stupnice VAS — nelze hodnotit z divodu kontinualni analgosedace

Dekubity: zadné, sakralni oblast bez zaCervenani s prevenci samopfilnavé molitanové

naplasti
Pulz: 83‘/min, sinusovy rytmus
Krevni tlak: 100/63 Torr, hypotenzni, noradrenalinova podpora

Dychani: endotrachealni kanyla 1 lumen, ventila¢ni rezim P-SIMV, PEEP 7 cmH,0,
FiO, 60 %

Odsavani: uzavieny odsavaci systém Trach-care, cileny

Télesna teplota: 35,6 °C, teplota méfena z periferie, zahfivan k normotermii

Vyska: 189 cm

Hmotnost: 95 kg

Schopnost spoluprace: dle stupnice Barthel 0-40 bodt, komplexni oSetfovatelska péce
Socialni anamnéza: Zije s manZelkou, neni nutné kontaktovat socialni oddéleni
Invazivni vstupy:

Centralni zilni katétr — vena jugularis interna dx., 1. den, misto vpichu klidné, katétr

funkéni
Arterialni katétr — arteria radialis dx., 1. den, misto vpichu klidné, katétr funk¢ni

Endotrachedlni kanyla- vel. 8,5, pravy ustni koutek, zavedena na 23 cm, tlak

V obtura¢ni manzeté 30 cmH,0
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Epiduralni katétr — 1. den, oblast hrudni patete, klidny, neprosakuje
Permanentni mocovy katétr — 1. den, vel. 14 Fr.

Nasogastricka sonda — 1. den, leva nosni dutina, na spad

Sheat — 1. den, funk¢ni, proplachnut

Hrudni drény 2x vlevo — 1. den, na aktivni sani -15 cmH,0, odvadi krvavy obsah,

neprosakuji, misto vstupu klidné, vel. 28 Fr.

Hrudni drény 2x vpravo — 1. den, na aktivni sani -15 cmH,0, odvadi krvavy obsah,

neprosakuji, misto vstupu klidné, vel. 30 Fr.

3.8 POSOUZENI SOUCASNEHO STAVU DLE MARJORY
GORDON 2. POOPERACNI DEN PO VYKONU

V kapitole je doplnéno tplné posouzeni jednotlivych oblasti druhy pooperaéni den
pacienta, kdy byl uz extubovany. Pacient byl pod kontinualnim vlivem systémové
(Sufentanil Torrex 100 png/50 ml FR 1/1 rychlosti 2 ml/hod.) a epiduralni analgezie
(Bupivacain 10 ml + Sufentanil Torrex 50 ug 10 ml + FR 1/1 30 ml). Sbér informaci

probihal pomoci rozhovoru a pozorovani.
Podpora zdravi

Subjektivné: ,,Doma jsem na kysliku. Uz to bez n¢j moc nezvladnu. Diive jsem alesponi

vysel par schodd, ted’ to byva problém.*

Objektivné: Pacient je v poslednich 2 letech na domaci oxygenoterapii kviili dechovym
obtizim, které se zhorSily. Je stale dusny. Tvrdi, ze bez kysliku toho zvladne malo.
Pravidelné kazdé tfi mésice dochazi na kontroly do transplantacniho centra, jinak je
v péci svého praktického lékafe, psychologa a pneumologa. Ostatni preventivni

prohlidky dodrzuje. Déle se snazi vyhybat praSnym mistim.
OSetirovatelsky problém: O

Pouzita mé¥ici technika: Nebyla uplatnéna.
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VyzZiva

Subjektivné: ,,Pied operaci jsem musel zhubnout, jinak by mé& na ni nevzali. Jedl jsem
hodn¢ sladké. Tak jsem zacal drzet trochu dietu, koupil si rotoped a zhubl 20 kg.
Doktofi mé pak pochvalili. Po operaci jim mensi porce, citim se hned plny, ale chut
k jidlu mam. Jsem rad, ze jste mi vytahli tu hadicku v nose, ta mi vadila. Ob¢as mivam
pocit zizn¢ a rad bych se pofddné napil, ale chapu, ze ten pfijem tekutin nesmi byt

veliky, ze to hlidate.*

Objektivné: Diky operaci na doporuceni lékate zhubl 20 kg. Citi se lépe. Prvni
pooperacni den po extubaci mu byla vytazena NGS sonda a byla naordinovéana
racionalni dieta s vyzivovymi dopliky (nutridrink, pfesnidavka). Druhy poopera¢ni den
pacient la¢ni kvuli planované bronchoskopii, ktera je provedena pouze v lokalni
anestezii. Po vysetieni a odeznéni anestezie pacient ob&édval. Snédl ¥ porce masa s ryzi
a vypil 500 ml ¢aje. Veceti odmitl. Peroralni pfijem stravy je zlepSujici se, ale stale neni
dostate¢ny. Nemocny je dostatecné hydratovany. Na kuzi defekt - operacni rana,
sliznice vlhké ajazyk bez povlaku. Bilance provadéna dle ordinace lékafe kazdé

4 hodiny. Vzhledem k elektronické dokumentaci po¢itana bilance tekutin pocitac¢em.
OSetrovatelsky problém: snizeny enteralni piijem, restrikce tekutin

Pouzita mérici technika: Dospé€lé nutricni skore

Vyluéovani a vyména

Subjektivné: ,,Ve vyprazdiiovani nepocituji zadny problém. Po extubaci jsem citil

Skrabani v krku. Jinak se mi dycha dobie.*

Objektivné: Pacient ma zavedeny PMK po celou dobu hospitalizace na ARO. Diuréza
je dostatecna, bez patologickych piimési. Moc¢i 100-150 ml/hodinu s podporou
Furosemidu v kontinudlnim davkovaci. Zbarveni moci je také normalni. Negativni
bilance tekutin dodrzovéana. Stolice zadna. Plyny odchazeji. Bficho je mckké,
prohmatné, bez peritonealniho drazdéni. Pacient je na kyslikové masce nebo brylich.
Pratok kysliku 3—4 I/min. Hodnota SpO; je 97 %. Pacient méa dobré dechové exkurze,

ma silu si odkaslat. Respiracni fyzioterapie absolvuje 4x denné.
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OSetrovatelsky problém: kyslikovd podpora dychani, udrzeni negativni bilance,

podpora diuretiky

Pouzita mérici technika: Nebyla uplatnéna.

Aktivita a odpocinek

Subjektivné: ,Bolesti po operaci nemam nebo jen velmi malé v oblasti hrudniku
a predevsim v misté zavedeni hrudnich drénd, které jsou snesitelné. Citim se zeslably,
po rehabilitacich byvam unaveny. Kyslikové bryle mi vyhovuji, dycha se mi dobfe.

Problém se spanim nemam. Po tom Iéku co mi davate, spim celou noc.*

Objektivné: Pacient je pod vlivem kontinualni analgezie, ale dle hodnoceni stupnice
védomi GCS ma plny pocet bodi, tedy 15. Je zavisly na komplexni oSetiovatelské péci.
Dle hodnoceni stupnice sebepéée ADL pacient obdrzel 0 — 40 bodu, tedy vysoce zavisly
na oSetiovatelské péci. Déle se pacient nachazi v riziku padu. Dle hodnoceni rizika padu
ma 4 body. Nejrad&ji spi na zadech, polohuje se velmi Setrné na poloboky z divodu
zavedeni hrudnich drénii. Na noc uziva medikaci na spani (Neurol 0,5 mg). Spi celou
noc a rano se citi odpocaty. Bolesti udava minimalni a snesitelné dle stupnice VAS 1-2.
Krevni obéh byl podporovan kontinualné katecholaminy (Noradrenalinem 5 mg)
v davce 0,5-2 ml /hod Kk udrzeni stiedniho arterialniho tlaku 80 - 85 mmHg. Hodnota
krevniho tlaku z arteridlniho katétru se pohybovala okolo 110/73 mmHg.
Srdecni rytmus byl pravidelny 98°/min. Lékat nadale nepozadoval provadéni
hemodynamického méfeni. Pacient se citi po operaci fyzicky slaby. Pacient ma
kyslikové bryle na Kendallu FiO; 40 %, pritok kysliku 4 I/min. Hodnota SpO, 97 %.
Pacient ma dobré dechové exkurze, méa silu si odkaSlat. Respira¢ni fyzioterapie

absolvuje 4x denné. Pouziva Acapellu.

Osetrovatelsky problém: deficit sebepéce, upoutani na liizko, zména prosttedi, snizena

svalova sila

Pouzita mérici technika: GCS, Barthel test, VAS, ,,bed-side* monitor, riziko padu
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Percepce a kognice

Subjektivné: ,,Na ¢teni pouzivam bryle. SlySim dobfe. Jsem rdd, ze operace dobie
dopadla. VEdél jsem, ze to musim podstoupit. Mohu tak travit dalsi cas s rodinou a vidét

vyrustat dal své syny.*

Objektivné: Pacient je pIn¢ orientovany casem, osobou i mistem. Dobife chape
myslenky i otazky. Je hovorny a usmévavy. Rad vypravuje o cestovani. Je schopny
udrzet o¢ni kontakt bez problému. Nosi bryle na cteni. Potize se sluchem nema.
Je dobfe obeznamen o rozsahu vykonu a jeho rizicich. M4 radost, Ze operace dopadla

dobte. T¢si se na dalsi roky kvalitnéjsiho Zivota.
OSetrovatelsky problém: O

Pouzita méfici technika: Nebyla uplatnéna.

Sebekoncepce, sebetcta

Subjektivné: , Kontaktoval jsem svou kamaradku, ktera je psychiatricka. Ta mi
predepsal n&jaka antidepresiva. Bojim se. Spatné jsem Vv noci spal. Nechci byt nikomu

na obtiz.*

Objektivné: Pacient je optimisticky. Mluvi klidn€¢ a srozumitelné. Obcas miva ,,slabé
chvilky*“. Sam aktivné¢ vyhledal pomoc své kamaradky psychiatricky, ktera mu
predepsala antidepresiva (Elicea). Bere jednu tabletu na noc. Citi na sobé&, Ze tato

medikace ma pozitivni efekt. V noci 1épe spi.
Osetiovatelsky problém: obavy

PouZita mé&¥ici technika: Skala strachu

Mezilidské vztahy

Subjektivné: ,,Jsem §tastné Zenaty skoro 30 let. Ziji s manzelkou v byté. Mame spolu

tf1 syny.*
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Objektivné: Pacient je Zenaty. Bydli s manZelkou v Praze v byté. Svou Zivotni roli plni
dobte. Manzelka ho navstivila jednou po dobu hospitalizace na ARO, ale kazdy den si

vola 0 informace. Se svymi syny je v kontaktu.
Osetiovatelsky problém: 0

Pouzita mé¥ici technika: Nebyla uplatnéna.

Sexualita, reprodukéni schopnost
Subjektivné: ,,V této oblasti bych nefekl, ze mam problém. Mam tfi déti.*
Objektivné: Ma tfi syny. Problémy s prostatou nema. Dal§imi obtiZzemi netrpi.
OSetrovatelsky problém: O

Pouzita mérici technika: Nebyla uplatnéna.

Zvladani zatéze — odolnost vuéi stresu

Subjektivné: ,,0d té doby, co uzivam piedepsana antidepresiva, se citim Iépe. Na

transplantaci jsem se tésil, je to mij novy zacatek.*

Objektivné: Pacient uziva antidepresiva. Citi se po nich 1épe. Snazi se byt optimisticky.

Vazi si podpory své manzelky i synd. Na transplantaci se t&$il. Vidél v ni nadé&ji.
OSetrovatelsky problém: O

Pouzita mérici technika: Nebyla uplatnéna.

Zivotni princip — vira, presvédceni

Subjektivné: ,,Nejsem zddného nabozenského vyznani.*

priority patii zdravi a jeho rodina. Rad by si naSel takové zaméstnani, pii kterém by
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mohl pracovat z domu. Mezi jeho konicky patti také cestovani a rad by se nékam jesté

podival.
OSetrovatelsky problém: O

Pouzita mérici technika: Nebyla uplatnéna.

Bezpecnost, ochrana

Subjektivné: ,,Snazim se davat si pozor na ty vSechny hadic¢ky a kabely co kolem sebe

mam, abych si néco nevytahl.“

Objektivné: Pacient ma zavedeny invazivni vstupy a je poucen o rizicich infekce
a vytazeni invazivnich vstupii. Na lizku mé z obou stran zajistény zébrany. Je napojeny

na ,,bed-side monitor.
OSetrovatelsky problém: invazivni vstupy

Pouzita mérici technika: VAS, riziko padu

Komfort

Subjektivné: , Trochu mi vadi ta matrace, co se pode mnou sama nafukuje. Obcas

mivam bolesti zejména tady po strané hrudniku, ale jsou snesitelné.*

Objektivné: Pacient ob¢as udava mirnou bolest operacni rany a ptredevsim ukazuje na
misto zavedeni hrudnich drénii. Bolest je korigovana kontinudlni epiduralni analgezii
s kombinaci 1ékt Sufentanil Torrex 50 pg v 10 ml + Bupivacaine 0,5% 10 ml +
Fyziologicky roztok 30 ml o rychlosti 5 ml/hod. V ramci prevenci dekubitii ma pacient

specialni matraci s dynamickym systémem.
OSetrovatelsky problém: O

Pouzita mérici technika: Nebyla uplatnéna.
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Riist, vyvoj

Nemocny méii 189 cm a vazi 95 kg. Na doporuceni chirurgického 1ékaie zhubnul

20 kg. BMI 26,6.
Osetrovatelsky problém: zvysena télesna hmotnost

Pouzita mérici technika: BMI

3.9 SITUACNI ANALYZA

Situa¢ni analyza byla realizovana 2. pooperacni den, kdy byl pacient extubovan.
V jejimivodu jsme pro predstavu zachovali cely proces pfijeti pacienta
od hospitalizace na standardnim ldzkovém oddéleni az po planované piijeti
na anesteziologicko-resuscita¢ni odd€leni. Mimo jiné je zde v kratkosti popsan

I samotny operacni vykon.

54 lety pacient planované pfijaty na standardni oddéleni transplantacni chirurgie
s diagnézou plicni fibréza pro transplantaci plic. Pfijem pacienta je uskute¢nény
na zékladné rozhodnuti transplantacniho koordinatora o vybéru a shodé v ABO systému
vhodnych plic. Pacient vecer pfichazi na standardni oddéleni transplantacni chirurgie
v doprovodu zdravotnické zachranné sluzby na domaci kyslikové terapii. Byly
provedeny standardni piijmové odbéry krve na biochemické, hematologické
a hemokogalu€ani vySetfeni spolu s odbérem moce. Dale bylo pacientovi nato¢eno
EKG a proveden RTG snimek hrudniku. Dale byl pacient zméfen a zvazen. Véha
pacienta byla vyssi, ale dle operatéra vyhovujici. Pacient byl uloZen na sviij nemocniéni
pokoj, provedl celkovou toaletu ve sprSe vcetné oholeni opera¢niho pole - hrudniku
a0d 22:30 hodin lacnil. Vzhledem k jeho primarnimu onemocnéni byla zajisténa
kyslikova terapie. Nasledujici den rano mu byla podana premedikace a pacient v 6:00
pfijizdi na opera¢ni sal. Zde prob&hlo napojeni pacienta na monitor, zavedeni PZK
auvod do anestezie. Poté byl pacient zaintubovan biluminalni endotrachealni kanylou
a napojen na dvé umélé plicni ventilace. Nasledné provedeno vysetieni ECHO a poté
byly zavedeny ostatni invazivni vstupy: CZK, arterialni katétr, epiduralni katétr, PMK,
NGS. Poté byl pacient uloZzen do polohy na zadech se vzpazenymi koncetinami.

Operacni vykon probéhl na mimotélnim ob&hu. Na konci opera¢niho vykonu ponechan
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pacient na ECMO 15 minut pro desaturaci, poté probiha odpojeni od ECMO, které snasi
dobfe. Doba vykonu trvala 9 hodin. Na zavér pacient reintubovan standardni
endotrachealni kanylou, provedena bronchoskopie pro odsati sekretu z dolnich
dychacich cest, kontrolu anastom6z a hloubku zavedeni endotrachedlni kanyly.
Po ukonceni operace pacient pievezen v 17 hodin na anesteziologicko-resuscitacni
oddéleni (KARIM dospéli) ve Fakultni nemocnice Motol. Pfi pfijmu na oddéleni ARO,
9. 9. 2017 (17:00 hod.) byl pacient pfipojen na monitor, kontinualn¢ analgosedovany
kombinaci 1ékti Sufentanil a Propofol. Nereagoval na osloveni ani na zevni algické
podnéty. Analgezie zajisténa epidurdlnim katétrem V hrudni oblasti, ve kterém byla
kontinualné podavana smés medikace Bupivacaine 10 ml + Sufentanil 50 pg 10 ml +
FR 1/1 30 ml. Zornice o velikosti 2 mm bez fotoreakce. Dychaci cesty zajistény ETR
V pravém ustnim koutku, v hloubce zavedeni 23 cm. Pacient pfipojen na umeélou plicni
ventilaci s rezimem PSIMV, PEEP 7 cmH,0, FiO, 60 % a DF 15 dechi/min. Pfi piijmu
pacient ob&hove nestabilni, a proto mu byl pfetazen novy arteridlni katétr se specialnim
konektorem pro méteni minutového srde¢niho vydeje na zadklad¢é termodilu¢ni metody,
ktera se nazyva PiCCO. Dale nasazen kontinualné noradrenalin 5 mg/G5% (17:30 hod.)
K udrzeni stiedniho arterialniho tlaku 80-85 mmHg. Srde¢ni akce je pravidelna, rytmus
sinusovy. Sklony k tachykardii 98-105" min. Provedeno méteni PiCCO. Indexovana
hodnota vypocitaného srdecniho vydeje na povrch téla 1,70 I/min/m? a index vypocitané
systémové vaskularni rezistence 3285 DS/m?/cm®. Indikovano 500 ml krystaloidniho
roztoku a 250 ml 20% Albumin. Invazivni vstupy CZK, SHEAT, NGS, PMK, 2x2
hrudni drény sinister et dexter na aktivni sani -15 cmH,0. Télesna teplota méfena
zPMK avzhledem kpodchlazeni pacienta ze salu kratkodobé zahfivan teplym
vzduchem k normotermii. Standardné odebrany vzorky krve na hematologické vcetné
krevni skupiny, koagulacni a biochemické vySetieni s kardiomarkery a ABR. Néasledné
bylo natoceno EKG a proveden RTG snimek srdce a plic. Operacni rana neprosakovala,
proto bylo ponechéno ptvodni kryti z operacniho salu. V 18:30 odebran vzorek krve na
hladinu Takrolimusu. V 19:00 hodin velikost zornic stale 2 mm bez fotoreakce.
Ve 20:00 20 mg Ortanol i. v., 1000 mg Magnesium Sulphuricum i. v., 10 mg
Amphotericin B + 3 ml FR inhala¢n¢ a odebrana krev z arterialni katétru k vySetfeni
ABR. Dle vysledkti krve z ABR snizeny parametry plicni ventilace PEEP 6 ¢cmH;0
a FiO; 40 %. Vysledna hodnota hladiny Tacrolimusu nizka, proto nasazen kontinualné
v davce 0,4 mg i. v. ve FR, rychlost 3 ml/hod. Dale podan Cellcept 100 mg/50 ml G5%
I. v. na2hodiny. Stupnice bolesti dle VAS nelze hodnotit z divodu kontinualné
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analgosedace, GCS 3 body. Odpady z drénti pfimétené, krvavého obsahu. Bilance
tekutin za 3 hodiny +1325 ml, nasazen kontinualné Furosemid Forte 250 mg/FR i. v.
T¢lesna teplota 36,8 °C z PMK. Vypnuto kontinudlni zahtivani pacienta. Ve 21:00
hodin podana inhalace Ambrobene 1 ml + Berodual 0,5 ml/3 ml FR. Ve 22:00 hodin
odebrana arteridlni a ven6zni krev, GCS 3 body, VAS nelze hodnotit z divodu
kontinudlni analgosedace, zornice 3 mm s fotoreakci. Nasazen kontinudln€ inzulin
HMR 50 i.u./G5%. Pro hodnotu kalia 3,9 mmol/l nasazen kontinualné KCl1 7,45% 50
ml. Poddna inhalace 10 mg Amphotericin B + 30 ml FR 1/1. Provedeno
hemodynamické méteni PiCOO. V 00:00 hodin podana inhalace Ambrobene 1 ml +
Berodual 0,5 ml/3 ml FR a 1000 mg Magnesium Sulphuricum i. v. a Maxipime 2000
mg/100 ml FR, Metronidazol 500 mg/100 ml FR. Ve 2:00 proveden odbér arterialni a
venozni krve, provedeno hemodynamické méteni PiCOO, odpady z drénu piiméiené,
krvavého obsahu. NGS sonda odvadi zalude¢ni obsah 150 ml od pfijeti z operac¢niho
salu. Spocitana celkova bilance tekutin. Ve 4:00 odebrana krev na kompletni koagulacni
a biochemické vysetfeni. V 6:00 odebrdna arteridlni a vendzni krev, provedeno
hemodynamické méfeni PiCOO, podana inhalace 10 mg Amphotericin B + 30 ml FR,
Ambrobene 1 ml + Berodual 0,5 ml/3 ml FR. GSC 3 body, Norton skore 12 bodd.
Hodinova diuréza s podporou Furosemidu Forte byla dostate¢na 100-120 mi/hod.
V 6:30 odebran vzorek krve na vySetfeni hladiny Takrolimusu. Celkova bilance tekutin
od pfijmu z opera¢niho salu (17:00 hod.) do 6:00 byla + 473 ml. Kontinualni davka
Furosemidu Forte navySena pro docileni negativni bilance. Odsavani z dychacich cest

probihalo kazdé 2-3 hodiny vzhledem k malému mnoZstvi odsavaného ¢irého sekretu.

2. pooperaéni den 11. 9. 2017 rano v 7:20 hodin znovu proveden RTG snimek
hrudniku, kde v zav€ru vySetieni popsana Cerstva nediferencujici se loziska. V 7:30
odebran vzorek krve na hladinu Takrolimusu. V 8:00 v planu bronchoskopie, pacient
la¢ni. Podan Maxipime 2000 mg/100 ml FR, Metronidazol 500 mg/100 ml FR, Biseptol
960 mg/100 ml FR. V 9:00 provedena bronchoskopie s toaletou dychacich cest v mistni
anestezii. Odsato sttedni mnoZstvi bilého sputa. Odebran vzorek k mikrobiologickému
vySetieni. V 10:00 provedena celkové toaleta na lizku s dopomoci vSeobecné sestry.
Podany 3 mg Prograf (Takrolimus) sublingvalngé. V 11:00 oSetiujicim lékafem vytazen
sheat. Invazivni vstupy pievazany a zhodnoceny dle internich standardi pracoviste.
Odpady z hrudnich drénti zapocitany do celkové tekutinové bilance. Snizen pratok

kysliku na 6 1/min. V 11:30 aplikovan Clexane s. €. V 11:45 nasledovala respiracni
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fyzioterapie a pacient se vertikalizuje s pomoci vSeobecné sestry a fyzioterapeuta. Stoji
vedle Iuzka, pteSlapuje na misté a poté se posazuje do kiesla v lazku. V této poloze
vydrzel necelych 25 minut. Hledi pied sebe na pacientsky stolek a popisuje halucinace
(vidi mravence). Poté se dle jeho slov citi fyzicky unaveny a chtél si odpocinout, proto
byl ulozen zpét do lizka. Pacient poucen o pouzivani pomucky Acapella. Aktivné
spolupracuje. Ve 13:00 snédl % obéda a vypil 500 ml vody. Citi se stale Ziznivy, ale
vzhledem k vykonu je nutna restrikce tekutin. V 14:00 upravena ordinace. Odbér astrup
po 6 hodinach. V 16:00 respiracni fyzioterapie, kde za pomoci kontaktniho dychani byl
navozovan spravnych vzorec nadechu a vydechu. V 18:30 odebrana krev k vySetfeni
hladiny Takrolimu. Vypil 1 nutridrink. Ve 22:00 dadvka Takrolimu navysSena a podany
4 mg sublingvalné dle osetfujiciho 1ékafe. Kontinualni rychlost medikaci (Inzulin, KCI)
byla korigovana dle namétenych hodnot z astrupu. Dale byla podavana medikace dle
ordinace 1ékafte (viz pfiloha A - tabulka ¢. 8, 9). V 19:00 snédl pacient k vecefi rohlik se
salamem. Vypil 250 ml ¢aje. Pacient tvrdi, ze ma problémy s usinanim vlivem zmény
prostiedi. V noci podana dle ordinace Iékaie medikace na noc (Neurol, tbl., per os)
s pozitivnim efektem. Pacient spi celou noc. Cilova negativni bilance tekutin za 12
hodin korigovana Furosemidem Forte 250 mg/50 ml FR. Celkova hodnota tekutinovych
bilanci —346 ml/12 hod.

3.10 PREHLED STANOVENYCH OSETROVATELSKYCH
DIAGNOZ DLE NANDA I TAXONOMIE II

Osetrovatelské diagnézy u pacienta po transplantaci plic byly stanoveny 2.
pooperacni den dle NANDA | Taxonomie Il — NANDA International, Inc., 2015-2017.
Osetrovatelské diagnozy, Definice a klasifikace 2015-2017. Praha: Grada. ISBN 978-

80-247-5412-3. Ke kazdé diagndze jsme popsali oSetfovatelsky problém.
1. vedlejsi ucinky 1éki - Riziko nestabilni glykémie — 00179
2. vedlejsi ucinky Iéka - Riziko nerovnovahy elektrolyta — 00195
3. negativni bilance tekutin - Riziko dysbalance tekutin — 00025

4. podpora diuretiky - ZhorSené vylu¢ovani moc¢i — 00016
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

zavedené invazivni vstupy - ZhorSena pohyblivost na liZku — 00091
operace, trauma - Zhorsena télesna pohyblivost — 00085

zvyseni fyzické zatéze - Unava — 00093

primarni onemocnéni - Neefektivni vzorec dychani — 00032
oxygenoterapie po extubaci - Zhorsena spontanni ventilace — 00033

pohybovy rezim, nedostatecna svalova sila - Deficit sebepéce pri koupani

- 00108

pohybovy rezim, nedostatena svalova sila — Deficit sebepéce

pri oblékani — 00109

nedostateCna svalova sila, snaha zlepSit motoriku - Deficit sebepéce

pFi stravovani — 00102

zavislost na komplexni oSetfovatelské péci - Snaha zlepsSit sebepéci —

00182

nezadouci ucinky anestezie - Riziko akutni zmatenosti — 00173
strach, obavy - Neefektivni zvladani zatéze — 00069

invazivni vstupy - Riziko infekce — 00004

upoutani na lizko - Riziko padi — 00155

zavedeny PMK - Riziko poranéni mocového tstroji — 00250

rozsahly operacni vykon, trauma - Riziko prodlouZeni pooperac¢niho

zotaveni — 00246

operacni rana - Naru$ena integrita tkané — 00044
obavy — Strach — 00148

zvySend télesnd hmotnost — Nadvaha 00233

zmeéna prostiedi — Nespavost - 00095
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U toho pacienta jsme stanovili 23 oSetiovatelskych diagnoz, 15 aktualnich
a 8 potencionalnich. Ztoho jsou tfi diagnézy podrobné rozpracovany. Prvni dvé
diagnoézy jsou aktualni a tieti, posledni je potencionalni. U kazdé z nich je stanovena
priorita, dlouhodoby 1 kratkodoby cil, o¢ekavany vysledek a provadéné intervence.

V posledni fadé jsme popsali realizaci oSetfovatelské péce a jeji hodnoceni.

3.11 PLAN, RESENI A REALIZACE STANOVENEHO
OSETROVATELSKEHO PLANU

ZHORSENA POHYBLIVOST NA LUZKU — 00091
Aktudlni oSetfovatelské diagnoza

Doména 4: Aktivita/odpocCinek

Trida 2: Aktivita/cvi¢eni

Priorita: stfedni

Urcujici znaky: zhorSena schopnost zménit pozici na lizku, zhorSena schopnost otacet

se ze strany na stranu.
Souvisejici faktory: invazivni vstupy, nedostate¢na svalova sila
Cil kratkodoby: Pacient aktivné spolupracuje pii zmeéné polohy ihned.

Cil dlouhodoby: Pacient se bude snazit o udrZeni sobéstacnosti v zakladnich ¢innostech

Vv ramci lazka do 3 dnd.

Ocekavané vysledky:

Pacient ma zvysenou svou svalovou silu do 3 dnu.

Pacient aktivné zaujima zménu polohy v ramci svych moznosti do 2 dnd.

Pacient aktivné spolupracuje pii zméné polohy v rameci rehabilitaéniho cvi€eni ihned.
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Osetirovatelské intervence:

1.Zjisti problém, ktery vede ke zhorSené pohyblivosti na ltizku — vSeobecna sestra,

od 1. dne.
2.Spolupracuj s fyzioterapeutem — vSeobecna sestra, kazdy den.

3.Pouc pacienta o bezpeéné zmeéné polohy v rdmci invazivnich vstuplli — v§eobecna

sestra, od 1. dne.

4.Motivuj pacienta k aktivni spolupraci pfi pohybové rehabilitaci — vSeobecna

sestra, od 1. dne.

5. Aktivizuj pacienta v kazdodennich vSednich ¢innostech v ramci zvySeni svalové

sily — vSeobecna sestra, od 1. dne.
6.Pecuj o psychiku pacienta (chval, povzbuzuj) — v§eobecna sestra, kazdy den.
7.Kontroluj bolestivé projevy pacienta pii pohybu — vSeobecna sestra, od 1. dne.
Realizace:

V den piijmu se pacient pouze vystlal z opera¢niho pradla a nepolohoval se. Prvni
pooperacni den byla provedena celkova toaleta na lizku bez posazovani Pacient uloZzen
do polohy v polosedé. Konéetiny vypodlozeny molitanovymi polohovacimi pomtckami
do funkéniho postaveni. Fyzioterapeut provadél pohybovou rehabilitaci dvakrat denné.
Druhy pooperaéni den se pacient vertikalizoval. S pomoci fyzioterapeuta, vSeobecné
sestry a sanitdfe se pacient sam postavoval, pifeSlapoval vedle lizka a posazoval
se s nohama dolti. Vydrzel sedét 25 minut, poté se citil unaveny. Tteti pooperacni den
probihala stejnd rehabilitace. Vydrzel sedét 35 minut. Byl ulozen zpét do luzka
do polohy se zvySenym hlavovym panelem. Dale si pacient cvi€il v ramci lazka sam.

Protahoval si DKK, provadél krouzivé pohyby v kotniku, vzpazoval a ptipazoval HKK.

Hodnoceni 12. 9. 2017:

Oba stanovené cile byly splnény. Pacient projevoval samostatnost v ramci luzka.
Sam si vycistil zuby, najedl se. Pln€ spolupracoval s oSetfujicim zdravotnickym

persondlem. Byl poucen o Setrném pohybu v ramci l0zka, pozdé€ji i mimo néj z diivodu
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zavedeni invazivnich vstupti. O zménu polohy si fekl sdm a poprosil o dopomoc
vSeobecné sestry. Béhem hospitalizace se zdokonalovala mobilizace, aktivizace

a vertikalizace pacienta. Veskeré patfi¢né zaznamy byly provadény do dokumentace.

DEFICIT SEBEPECE PRI STRAVOVANT - 00102

Aktudlni osetfovatelské diagndza

Doména 4: Aktivita/odpocinek

Trida 2: Aktivita/cviceni

Priorita: stfedni

Ur¢ujici znaky: snizeny ptijem stravy, zhorSend schopnost otevirat nadoby/obaly
Souvisejici faktory: upoutdni na 1izko, inava, slaba svalova sila
Cil kratkodoby: Pacient zvysi ptijem stravy do 2 dni.

Cil dlouhodoby: Pacient bude sobésta¢ny pfi stravovani do 5 dnd.
Ocekavané vysledky:

Pacient nebo potiebovat dopomoc pii stravovani do 5 dnl.

Pacient sni alespoii polovinu podavané porce do 2 dnti.
OSetrovatelské intervence:

1. Zhodnot a zapisuj mnozstvi ptijmu stravy do dokumentace — vSeobecna sestra,
kazdy den.

2. Sleduj nezadouci ucinky pfi podavani stravy a pfi jakychkoliv zménach informuyj
1ékate — vSeobecna sestra, kazdy den.

3. Aktivizuj pacienta pfi stravovani kazdy den — vSeobecna sestra.
Realizace:
Pted kazdym podévani stravy byla zhodnocena uroven sobéstacnosti pacienta.

Strava byla podéavana pacientovi v lizku. Nasledné byl pacient vzdy poucen o moznych
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rizicich aspirace. Bylo mu vysvétleno, Ze stravu ma jist pomalu a spiSe po mensich
porcich. Déle byly pacientovi aktivné nabizeny dopliiky stravy (nutridrink, nutripudink)
s vysokym obsahem bilkovin. Pii kazdém podavani stravy byl pacient aktivizovan
V ramci manipulace napt. s pfiborem, otevirdnim obalii apod. Mnozstvi pfijaté stravy

bylo vzdy zapisovano do dokumentace.
Hodnoceni 12. 9. 2017:

Stanoveny kratkodoby cil byl splnén. Pacient snédl ke snidani 1 rohlik s maslem
a vypil % nutridrinku. Stanoveny dlouhodoby cil byl splnén. Pacient byl v rdmci lizka

sobéstacny, byl schopen si namazat rohlik maslem sam.

RIZIKO INFEKCE — 00004
Potencionalni oSetfovatelska diagnéza
Doména 11: Bezpecnost/ochrana
T¥ida 1: Infekce

Priorita: stfedni

Rizikové faktory: invazivni vstupy

Cil kratkodoby: Pacient je bez znamek infekce v mist¢ operacni rany a zavedeni

invazivnich vstupii od 1 dne.
Cil dlouhodoby: Pacient bude bez zndmek mistni i celkové infekce do 5 dnd.
Ocekavané vysledky:

Pacient znd zasady vzniku infekce pfi oSetfovani cévnich vstupl a pfevazu operacni

rany od 1. dne.
Pacient zna zptsoby jak predchazet infekci nebo snizit riziko jejiho vzniku od 1. dne.
Pacient se podili na véasném zhojeni operacni rany od 1. dne.

Pacient je bez znamek mistni nebo celkové infekce do 5 dnil.
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Osetirovatelské intervence:

1.Dodrzuj zésady bariérového oSetfovatelstvi a pouzivej ustenku pii vstupu
na nemocnicni pokoj - 1ékat, vSeobecna sestra, fyzioterapeut, sanitar, uklizecka,

vzdy.

2.Vysvétli pacientovi, jak bude probihat pievaz operacni rany — vSeobecna sestra,

denné.
3.Provad¢j pfevaz operacni rany — vSeobecna sestra, denné.

4.Zhodnot” opera¢ni ranu a proved’ zdznam do dokumentace — vSeobecna sestra,

denné.
5. Dodrzuj asepticky postup pfi pfevazu operacni rany — vS§eobecna sestra, vzdy.

6. Vysvétli pacientovi, jak bude probihat pfevaz invazivnich vstupii — vSeobecna

sestra, denn€.

7.Provadéj ptevaz invazivnich vstupii dle internich standard oddéleni — vSeobecna

sestra, denné.

8.Zhodnot’ mista zavedeni invazivnich vstupi a proved’ zaznam do dokumentace -

vSeobecna sestra, denné€.

9. Monitoruj pacientiv klinicky stav kvili moznym znamkam sepse (napf. tfesavka,

horecka) — vSeobecnd sestra, kazdou 1 hodinu.
10. Dodrzuj gravitacni spad hrudnich drénti — vSeobecna sestra, vzdy.

11. Zaznamenavej mnozstvi a charakter obsahu z hrudnich drént do dokumentace —

vSeobecna sestra, denné€.

Realizace:

Pacient byl dostatecné edukovan o moZnych rizicich infekce z divodu
zavedenych invazivnich vstupli a operacni rany. Bylo mu vysvétleno, jaké jsou mozné
pfiznaky infekce a aby jakoukoliv zménu svého zdravotniho stavu nahlésil 1€katfi nebo
oSetfujicimu persondlu. Byl poucen o zvySeném piijmu bilkovin ve stravé z diivodu
spravného procesu hojeni operacni rany. Dale byl také poucen o dodrzovéani zasad

asepse pii provadéni pfevazu operacni rany nebo invazivnich vstupd.
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Hodnoceni 12. 9. 2017:

Stanoveny kratkodoby cil byl splnén. Pacient bez zndmek jakékoliv infekce
V misté operacni rany nebo invazivnich vstupil. Stanoveny dlouhodoby cil byl splnén.

Pacient nejevi zadné znamky infekce po dobu hospitalizace.
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4 CELKOVE ZHODNOCENI OSETROVATELSKE PECE

Celkové zhodnoceni oSetfovatelské péce bylo posouzeno v den piekladu
na transplantacni jednotku intenzivni péce, tedy 12. 9. 2017. Pacient byl pln¢ pfi
védomi, orientovany, spolupracoval. Krevni ob&h byl stabilni, s minimalni podporou
davky katecholaminii. Srde¢ni akce byla pravidelnd. Pacient dychal spontanné, bez
ventilaéni podpory, pouze s O, podporou na kyslikové polomasce, pritok 3 I/min.
Saturace kysliku v krvi byla 98 %. Dechové exkurze byly dobré, mél dostatecnou silu Si
odkaslat a pIn¢€ spolupracoval pfi rehabilitaci. V rdmci respiracni fyzioterapie vyuzival
pomticku acapella a ochotné dodrzoval nebulizacni terapii dle ordinace 1ékare. Pacient
byl piekladan pod vlivem kontinualni analgezie do epiduralniho katétru. Bolesti
neudaval zadné, nebo minimélni — snesitelné, lokalizované Vv oblasti operacni rany
(thorakotomie) a zavedenych hrudnich drénti. Bolest dle stupnice VAS 1-2. Svalova sila
se zvysila Caste¢né. Byl schopen se s dopomoci vertikalizovat a sedét v 1azku s nohama
dolti. Béhem hospitalizace na ARO se také pacient postavil vedle lizka s oporou
choditka. StéZoval si na Castecny diskomfort nemocni¢niho lizka. V rdmci prevence
dekubiti mél pacient specidlni antidekubitarni matraci s dynamickym systémem.
Enteralni pfijem per os se pozvolna zlepSoval. Chut’ k jidlu mél pacient dobrou, nemohl
vSak poziit vétsi porce. Tvrdil, ze se citi dostatecné najedeny. Byl schopen se najist
sam. Prokazoval samostatnou dovednost motoriky v oblasti stravovani — sdm si namazal
chléb, pil ¢aj z hrnku. Hodnoceni enteralniho pfijmu bylo peclivé zapisovano a hlaseno
oSetfujicimu 1€kafi. Béhem stravovani se nevyskytly Zzadné komplikace (nauzea aj.)
Pacient mél pfi piekladu na jiné oddé€leni zavedeny invazivni vstupy (hrudni drény,
epiduralni katétr, arterialni katétr, permanentni mocovy katétr, centralni zilni katétr). Po
celu dobu hospitalizace na resuscitaénim oddé€leni se neobjevily ptiznaky mistni nebo
celkové infekce. Operacni rana a invazivni vstupy byly prevazovany za aseptickych
podminek dle internich oSetfovatelskych standardd. VSichni pacienti, ktefi se piekladaji
z resuscitacniho oddéleni, jsou zavisli na komplexni oSetfovatelské péci. Intervence,

které pretrvavaji, z nami stanovenych oSetfovatelskych jsou nasledujici:
ZHORSENA POHYBLIVOST NA LUZKU 00091 — pietrvavaji intervence: 1, 2, 4-7
DEFICIT SEBEPECE STRAVOVANI 00102 — pietrvavaji intervence: 1, 2

RIZIKO INFEKCE 00004 — ptetrvavaji intervence: 1-11
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5 DOPORUCENI PRO PRAXI

Bakalatskou praci nebylo uplné snadné zpracovat, nebot’ veSkeré potiebné zdroje
byly pfedevSim medicinského zameéfeni. Nenalezli jsme dostatek informaci
problematice transplantace plic, které by byly uréeny vSeobecnym sestram. Z tohoto
divodu jsme udaje utfidili tak, aby se vSechny vSeobecné sestry dohledaly potiebnych
informaci a postupi v péci o tyto pacienty na intenzivnim oddéleni. V nasledujicim
odstavci jsme bodové vypsali doporuceni pro praxi. Vzhledem ke stanovenému rozsahu

prace jsou doporuceni obecna a nejsou rozebrana podrobné.

Doporuceni pro vSeobecné sestry na resuscitaénim oddéleni:
» dodrzovat aseptické postupy bariérové osetfovatelské péce
* mit na dosah pomucky k intubaci v€etné samorozpinaciho vaku s rezervoarem
* mit nadosah resuscitacni 1éky
» dikladné pecovat o dychaci cesty a ventilacni okruh
= pravidelné odséavat a podavat inhala¢ni terapii
= sledovat interferaci pacienta s ventilatorem
= odebirat vzorek sputa ke kultivaci dle ordinace 1¢kate
= schopnost asistence pii bronchoskopii
* po extubaci podavat studeny kyslik minimaln¢ 60 min
= aktivné nabadat k odkaslavani
» spolecné se podilet na fyzioterapii pacienta
» znat zdkladni monitoring v intenzivni péci a umét dobfe rozeznat odchylky
= vénovat zvySenou pozornost snaze o negativni bilanci tekutin

= zajisti dikladnou komplexni oSetrovatelskou péci véetné oci a dutiny stni
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= zajistit prevenci dekubiti

* sledovat stav védomi

= zajistit podavani stravy a tekutin

= provadét antiseptické prevazy invazivnich vstupli

» individualizovat pomucky pacienta

» pouzivat neustale ochranné pracovni pomucky zejména ustenku

* hygienicka dezinfekce rukou

» umét vypocitat oxygenacéni index

» schopnost asistence pii bronchoskopii

» uvédomovat si a dodrZzovat negativni bilanci tekutin (fedéni 1ékt atp.)
= znat premedikaci a nezadouci G¢inky podavani thymoglobulinu

» umét rozeznat odchylky v acidobazické rovnovaze a reagovat na né

» znat zasady podavani specifické medikace pacienta po transplantaci plic
* umét pecovat o dychaci cesty a ventilacni okruh

» znat zékladni hodnoty hemodynamického méteni

= kontrolovat hladiny Takrolimu

Doporuceni pro pacienty po transplantaci plic:
= dochazet na pravidelné ambulantni kontroly
= mit neustale u sebe priikaz pacienta po transplantaci plic
= podstupovat pravidelné biopsie
= nepodcenovat ptiznaky unavy
= kontaktovat transplantacni tym pii teploté vyssi nez 38 °C
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dodrzovat standard osobni hygieny (myti rukou pted jidlem atp.)

diikladna a Gasta hygiena DU

dodrzovat preventivni prohlidky u zubaie kazdych 6 mésicti

nevystavovat se zbyte¢né dlouho slune¢nimu zéfeni pfi uzivani imunosuprese
nevynechavat zaddné davky predepsanych 1€kl zejména imunosupresiv
nevynechavat davky inhalace

aplikace ockovani pouze s nezivymi organismy

V prvnim roce po transplantaci plic se vyvarovat praci na zahradé

pfi utirani prachu uzivat rousku

73



ZAVER

Hlavnim cilem bakalaiské prace bylo shrnout z dohledané literatury informace
z oblasti transplanta¢ni chirurgie a pfedev§im problematiky transplantace plic pro nové
nastupujici praktické sestry. Transplantace plic v dnesni dobé byva ¢im dal tim vice

Cast&jsi diagnozou, se kterou je mozné se setkat ve Fakultni nemocnici v Motole.

V teoretické ¢asti prace je popsano, co to vibec transplantace plic je a jak
probiha, jaka jsou jeji rizika a komplikace a jak probihd odbér plic. Praktickd cést
poukazuje na specifickou oSetfovatelskou pééi o tohoto pacienta, ktery je planované
pfijat na oddéleni ARO. Z obecného hlediska se da fici, Zze specifikem oSetfovatelské
péce o pacienty po transplantaci plic je predevS§im péce o dychaci cesty a ventila¢ni
okruh, krevni obé&h anasledné podavani antiinfekéni 1é¢by, imunosupresiv
a kortikosteroidl. Dal$im specifikem v péc€i o tyto pacienty je Cetnost inhala¢ni terapie
arespiraéni fyzioterapie, ktera je provadéna Ctyfikrat denné. Skiagram hrudniku byva
také Castym vysetfenim V 1é€b€. Ten se provadi nésledujici dny hospitalizace kazdych
dvanact hodin. Mezi dalsi specifika patii kontrola hladiny Takrolimusu 2x denng, ktery
zamezuje odhojeni transplantovaného $tépu. Tacrolimus se podéva nulty den po operaci
a poté kazdych 12 hodin kontinudln€ nebo sublingvalné. Davku urcuje lékai dle
naméfené hladiny z laboratofe. Dals§i pfipravek, ktery potlaCuje imunitu je
Thymoglobulin. Pfi poddvani Thymoglobulinu je nutné, aby sestra bedlivé sledovala
fyziologické funkce. Podavani Thymoglobulinu miiZze byt ¢asto doprovazeno zavaznymi

nezadoucimi u¢inky a v nékterych piipadech mize skoncit aZ anafylaktickym Sokem.

Péce o tyto pacienty je velmi ndro¢né a vyZaduje vysokou pozornost, soustfedéni
a pfemysleni praktické potazmo vSeobecné sestry, kterd by méla znat specifika péce
a vSechna rizika spojend s timto vykonem V pooperacni péci na resuscitaénim oddéleni.

Cile préce stanoveny v uvodu byly splnény.
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Ptiloha A — Tabulky hodnot laboratornich vySetieni

Tabulka 2 Vysledné hodnoty koagulace

Provedené vysetieni Naméiena hodnota Referen¢ni rozsah
APTT (s) 28,5
QUICK (%) 91 80-120
FIBRINOGEN (g/l) 3,52 1,80-4,20

Tabulka 3 Vysledné hodnoty krevniho obrazu

Provedené vySetireni Namérena hodnota Referenc¢ni rozsah
Erytrocyty (x10% g/I) 4,1 4-5,8
Leukocyty (x10° g/l) 34,1 4-10
Trombocyty (x10° g/l) 211 150-400
Hemoglobin (g/1) 133 135-175
Hematokrit (I/1) 0,391 0,400-0,500

Tabulka 4 Vysledné hodnoty krevnich kardiomarkeri

Provedené vySetieni Naméiena hodnota Referencni rozsah
Troponin (ng/l) 8381,9 3-1000
Myoglobin (ng/l) 840 12-92
CK-MB (pkat/l) 1,78 0,00 - 0,400

Tabulka 5 Vysledné hodnoty biochemického vySetieni

Provedené vySetieni Naméiena hodnota Referencni rozsah
Na" (mmol/l) 137 137 - 146
K* (mmol/l) 6,2 385-5
CI" (mmol/l) 107 97 - 108
Glukéza (mmol/l) 12,5 3,3-5,8
Urea (mmol/l) 4,5 2,8-8
Kreatinin (umol/l) 77 55 -96
Osmolalita (mmol/kg) 301 285 — 295
CRP (mg/l) 29,5 0,0-0,5




Tabulka 6 Vysledné hodnoty ABR a laktatu

Provedené vysetieni

Namérena hodnota

Referen¢ni rozsah

pH 7,425 7,360 — 7,460
pO, (kPa) 16,4 9,50 -14,0
pCO, (kPa) 4,39 4,80-6,14
Laktat (mmol/l) 2,3 0,50-2,00

Tabulka 7 Kontinualni medikace

Nazev léku Davka/Redéni Zpusob aplikace  Indikaéni skupina
Sufentanil intraven6zni opiaty
1/1
Humulin R 50 i.u./50 ml G5% intravendzni inzulin
Noradrenalin 5 mg/50 ml G5% intraven6zni katecholaminy
Propofol 1% 50 ml intravendzni sedativum
Isolyte 1000 ml intravendzni krystaloid
Furosemid Forte | 250 mg/50 ml FR intravenozni diuretikum
KCI 7,45% 50 ml intravendzni homeostatikum

Tabulka 8 Planovan4 inhala¢ni medikace

Nazev léku / Davka

Casy podavani 1éki

Indikaéni skupina

expektorancium,
Ambroxol 6-12-18-24 )
mukolytikum
Amphotericin B 8-16-24 kortikoidy
Berodual 6-12-18-24 bronchodilatancium




Tabulka 9 Planovana intravenozni medikace

Nazev 1éku / Davka Indikaéni skupina

Biseptol / 960 mg 8-20 antibiotikum

CellCept /1000 mg 10-22 imunosupresivum
Cymevene / 500 mg 10 - 22 antivirotikum

Magnesium Sulphuricum )
/1000 mg 8-16-24 homeostatikum

Maxipime / 2000 mg 8-16-24 antibiotikum
Metronidazol / 500 mg 8-16-24 antibiotikum

Ortanol / 20 mg 8-20 antacidum




Ptiloha B — Obrazky

Obrazek 1 Rana po thorakotomii

(zdroj: autorka, 2019)
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Obrazek 2 Mimotélni membranova oxygenace

(zdroj: autorka, 2019)



Obrazek 3 Bronchoskop

(zdroj: autorka, 2019)



azek 4 Hrudni drenaz
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Priloha B — Farmakoterapie

Cel\Cept' 500 mg

infuzni roztok /
pro kmmﬂl pro prasok na
Mvconheno\atum mofetilh / mofetilmykofenolét

venézni infuzi / Len na in
' %

’zgahm/mxmmm

"rogr;?” 5 mg/ml

Takrolimus

Itky: a bezvody etanol (81% objemu).
| Vnutrozilové pouZitie po zriedeni.
| vmmumdmmmnnlmmmmmu
|
Mmdoz‘hoﬂhpomml

zbikvidujte.

uamupnuumdazs-c.wu-kmmnm

Registratné &islo; 59/0119/00-S : ‘!’
i 1 0 o astellas

“ 1 injeként
\ahvicka

1 vial

FUNGIZONE™
50mg Powder
for Sterile Concentrate
amphotericin B

Fungizone is not interchangeable >
with other amphotericin products. FUNGIZONE-
P STOP! Verify product name and S0mg Powder for
dosage. TOTAL DAILY DOSE
MUST NOT EXCEED 1.5MG/KG.

Obrazek 5 Specialni farmakoterapie po transplantaci plic

(zdroj: autorka, 2019)



Ptiloha C — Resersni protokol
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Specifika oSetirrovatelské péce o pacienta
po transplantaci plic

Kli¢ova slova:
plice, transplantace plic, imunosupresiva, hygienické bariérové oSetfovatelstvi, oSetfovatelska
péce
lungs, lung transplantation, imunosupresives, hygienic barrier nursing, nursing care
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Piiloha D — Cestné prohlaseni studenta k ziskani podkladii

CESTNE PROHLASENI

Prohlasuji, Ze jsem zpracovala udaje pro praktickou ¢ast bakalatské prace
s nazvem Specifika oSetfovatelské péce u pacienta po transplantaci plic vV ramci odborné
praxe realizované v ramci studia na Vysoké Skole zdravotnické, o. p. s., Duskova 7,

Praha 5.

V Praze dne 25. 4. 2019

Jméno a pfijmeni studenta



