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SOUHRN

Resekce jicnu patmezi nardné chirurgické vykony provazené velkou poogafdolesti
a komplikacemi, které mohou ohrozit pacienta nativ

Teoretick&ast je zaréfena na nemoci jicnu, a tédgulevsim na nadorové postizeni, které
je negastjSi indikaci k resekci, diagnostické metodyé a prognozu.

V praktickécasti se zabyvam nejbkzitéjSimi oSetovatelskymi problémy v @¢o pacienta
po resekci jicnu se zatfenim na ukoly zdravotni sestry v pooperiap&i a oSetovatelské
diagnozy.

KLi COVA SLOVA

resekce jicnu, o%evatelska p&, pooperéni komplikace, analgezie, dechova dani,

rehabilitace

TITLE

Nursing care of patients after oesophagusteses

ABSTRACT

Resections of oesophagus is a very complicatecesufgliowed by painfull
post-operative complications, which can even tereaiatient’s life.

The theoretical part deals with disfunction agsophagus, more precisely the case of
cancer of oesophagus. This is the most frequemtatidn for the resection of oesophagus,
diagnosis methods, treatments and prognosis.

The practical part of the thesis deals withsmimportant nursing problems in care of
patiens after oesophagus resections and is focusetlties of nurse in post-operation care

and nurse diagnosis.

KEYWODRS

resections of oesophagus, nursing care, gmsttion complications, absence of pain,

breathing, physiotherapy
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UvoD

Téma diplomové prace zabyvajici s€ip& nemocné po resekci jicnu jsem si vybrala,
protoZe mi je chirurgie ze vSech obarejblizSi. Mela jsem moznost se této operacaginit
a chtla jsem ziskat vice informaci o této problematice.

NefasgjSim divodem k resekci jicnu v porovnani s ostatnimi nesnd je jednoznané
maligni nadorové onemoémi.

Zhoubné nadory jicnu négobi ¥tSinou v péatetnich stadiich zadné potize.

Priznak, kteryclovéka wtSinou givede k lékaé je dysfagie. Jicen je vSak elasticky a
dysfagie se projevi azipuzeni 50% jicnu. Jedna se tedy o pozdfdnak a Iéba v tomto
stadiu je jiz zn&né problematicka.

Resekabilita karcinomu jicnu vSak 8bgvajicimi zkuSenostmi stoupa. Sasre klesa
pooper&ni mortalita a zkracuje se délka hospitalizace. tdedano jednak zlepSenim
diagnostiky, opermi technikou, ale také adekvatnfegdoperani a naslednou poopéerd
PE&.

Je dlezite, aby sestra &a v této oblasti péittné znalosti a mohla takgxchazet moznym
komplikacim.

V této praci jsem se snazila obsahnout komplprwblematiku p& o nemocné po resekci
jicnu. Zangfila jsem se fedevSim na poopefai analgezii, vyzivu, dechovou a pohybovou

rehabilitaci, které povazuji v peo pacienta po resekci jicnu z&zjni.



|. TEORETICKA CAST

1. ANATOMIE A FYZIOLOGIE JICNU

Jicen,oesophagus je 23-28 cm dlouhaipdozadn zplosStla trubice, kterd spojuje hltan
s zaludkem.
Jicen zaind @ dolnim okraji prstencové chrupavky d)C probiha ped paté& doli a po
prichodu bréanici vstupuje daibni dutiny, kde ve vysi Tl Thy, Usti do Zaludku.

Jicen ma hizdicovity prasvit s pamérnou Sfi pouze asi 1,5-2 cm, jehoésy na sebe

naléhaji.Pri prichodu sousta seithe roztahnout na dvojnasobnyipir.

Zak¥iveni a zuzeni jicnu

Jicen je itkrat zakiven ve frontalni rovia, vychyluje se od #dni ¢cary ve tvaru
obraceného S - v horni partii hrudniku nejprve mirevo, ve stednic¢asti hrudniku doprava
(podmiiuje otisk na pravé plici) a&4ne nad branici zahyba &pvlevo a skrze branici jde
nalevo dal, do ostium cardiacumiPpohledu ze strany je jicen zaken v souladu s pate

Jicen je veiech mistech fyziologicky zuzen:

1. v misg prechodu hltanu do jicnu (mezi chrupavkou prstencavpatéi)
2. v misg praichodu mezi aortou a levym bronchem

3. zUZeni v mist praichodu jicnu branici, hiatus oesophagus.

Podle piib&¢hu rozclujeme jicen nart Useky:

Pars cervicalis, kr¢ni Usek jicnu, je asi 6 cm dlouhy a saha od prstehachrupavky
k hornimu kraji sterna (Bh Jicen sestupujeigd paté, viidkém vazivu, které je
pokratovanim vaziva retro- a parapharyngealniho prostéed jicnem probiha trachea, mezi

jicnem a pitdusnici je oboustragruloZzen n. laryngeus recurrens.

Pars thoracica,hrudni Usek jicnu, je nejdelSi Usek, probihajiaiediastinu.

Jicen je zde asi 16-20 cm dlouhy a saha od howkhage hrudni kosti (T4) k prichodu jicnu
branici, hiatus oesophageus {1)h

Pred hrudnicasti jicnu je kraniakhtrachea, ktera se ve vysi obratle,Fliéli na pravy a levy
bronchus. Vzhledem k esovitémuip&hu se jicen dotyka levého bronchu.
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V kaudélnim pokréovani je ped jicnem perikard se srdcem, na jicen skrze periRaléha
leva gredsi srdeni.

Ve vySi obratle Th se k jicnu zleva iidava aorta a kaudalnpokra&uje sestupna aorta za
jicnem. Mezi aortou a jicnem probiha ductus thaxei

Pod hilem plicnim se kjicnutidédvaji oba nn.vagi. Na jicnu vyt pletei, plexus

oesophageus.

Pars abdominalisje posledni Usek jicnu, odgqwhodu branici do Zaludku, dlouhy 1-2 cm.
Dotyk& se vzadu branice, tguu levého laloku jater, kde podiuje otisk. Plynule fechazi
do Zaludku. Tat@ast jicnu je kryta peritoneem.

Stavba sény jicnu

Stna jicnu je 3-4 mm siln4, velmi pruzna a poddaMa.ctyivrstevnou, typickou stavbu
stény travici trubice.

Sliznice jicnu

Ma fizovou barvu, p endoskopickém vySeEni dolie kontrastujici s os miZovou
barvou Zaludéni sliznice.
Sliznice je sloZzena v podéliasy, které vytvieji hwzdicovity piifez jicnu. B prachodu
sousta seiproztazeni jicndasy vyhlazuiji.

Na povrchu je mechanicky odolny mnohovrsteviagdicovy epitel.
Hranice epitelu jicnu proti jednovrstevnému cylickému epitelu Zaludku t¥o ostrou
klikatou hranéni ¢aru (gastroesofagicka junkce), ktera &édge Sed razovou s¥tlou sliznici
jicnu od oranzo¥ ¢ervené sliznice zaludku.

Ve sliznici jsou hlenové Zlazy, gl. oesophageadrobné mizni uzliky. Tenka vrsika
hladké svaloviny sliznice odtlje sliznici od podslizriiniho vaziva.
Podsliznéni vazivo jicnu je porrné silné a umotuje zn&nou roztaznost &by jicnu.

Ve vazivu je mohutny nervovy plexus submucosus §steeri).

-11 -



Svalovina jicnu

V horni teting jicnu je svalstvo fi¢né pruhované, ve stdni tetiné (od zKiZeni levého
bronchu s jicnem) se misiigné pruhovana svalovina s hladkou svalovinou a zbgiégtina
ma pouze hladkou svalovinu.

Svalovina je usgadana ve vnihi (slabsi) cirkularni vrstvu a zevni, pl@gou podélnou
vrstvu. Cirkularni svalovina dolniho konce jicnutwéti ,,funkeni swrac”, ktery kontroluje
prichod sousta do Zaludku a braniétmgmu postupu traveniny do jicnu. Mezicoia

vrstvami svaloviny je nervova pleie plexus myentericus (Auerbachi).

Povrchova vrstva jicnu

Povrchova vrstva jicnu je vdai a hrudnicasti vazivova, fascii podobna blana, ktera
plynule pokr&uje do okolnihofidkého vaziva mezihrudniho prostoru. V hrudnim ase&
jicen naléh& v progmlivém rozsahu hrudni pleura, pohrudnice. Kratkigrd Usek jicnu kryje
peritoneum.

Adventicie jicnu ma v mist prichodu branici zvlastni spojeni s faciemi branice,
ozna&ované jako frenoesofagickh membrana. U#wointohoto spojeni umaije posun

Zaludku do hiatus oesophageus branice. Tento stagaz/va bragni hernie.

Funkce

Peristalticka vina posouva sousto do Zaludkuzaa fyziologickych podminek je
neoddlitelnou sowdasti celého polykaciho reflexu. Kontialk vina je dlouha 4-8 cm, a po
svém spugni probiha v celé délce jicnu bez ohledu na td]ijbglo nebo nebylo sousto
piijato. Peristaltiku jicnu Ize vyvolat i mechanickydrdzé&nim seény jicnu v kterékoliv
vySce. Jde o reflexniéf ktery je vyvolan drazghim receptak jicnové sliznice.

Jeho realizace je vazana na neporusenou inervaovavy jicnu vlakny nervus vagus.
Pfi poruSeni inervace, kon peristalticky pohyb jicnu v mistpreruSené inervace, a dale
nepokréuje.
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Cévni zasobeni

Arterialni
1. Pars cervicalis - a. thyreoidea inferior
2. Pars thoracalis - aa.bronchiales, aa.intercostalesgesophagi z thorakalni
aorty

3. Pars abdominalis - a. gastrica sinistra, a. pheeministra

Vendzni drend?z

1. Pars cervicalis - v. thyreoidea inferior a vv.vbertde
2. Pars thoracalis - v. azygos a hemiazygos

3. Pars abdominalis - v. gastrica sinistra

Lymfatickd drenéz

- vSechny lymfatické uzliny jsou navzajem spojené fitmkymi cévami, takze

karcinom jakékolgasti jicnu metastazuje do lymfatickych uzlin pocéeho jicnu.

Nervy odstupuji z obou nn. X., z ganglii hrudniho symipatk tvai smiSenou plete(plexus
oesophageus).

Svalovina jicnu je motoricky inervovana z nn. X.

Uzawrovy mechanismus jicnu a kardie

Svalovina dolniho konce jicnuigobi jako,,funkni swra¢“, uzavirajici jicen proti kardii.
Anatomicky s¥ra¢ jicnu neexistuje- uz&v je zabezp#&van fadou fiznych mechanisty
jejichz inek se kombinuje a vzajemdophuje.
1. Jicen vstupuje do zaludku ze strany, takze svirats®u Zaludku ostry Uhel, tzv.
Hisiv Uhel. V mist vstupu jicnu do Zaludku ¥giva do Zaludéni dutiny
tzv. Gubaroffovatrasa, ktera ma funkci zaklopky. V klidu jefittacena tlakem
vzduchové bubliny na protilehlowsiu Zaludku a uzavira fichod kardii.
Pti prachodu polykaného soustaisesa odklopi a uvolni vstup do Zaludku.

2. Sikmé svalové snopce zaluté s&ny, z nichZz gkteré jsou ¥ejmé pokrasovanim
podélné svaloviny jicnu, formuji v oblasti kardieup svaloviny, tvéici tzv. limec
Helvetiiv neboli Willisovu smyku. Stah této sntky provazeny tahem obou ramen

bederniho z&tku branice, uzavira asti jicnu do Zaludku.
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3. Kuzéwru kardie vyznam&prispiva i frenoezofagickd membrana (Leimerova pochva
membrana phrenicoesophagea). Jde o &méanifascie doprovazenéridkym
vmezdéenym vazivem a tukem, kterou jdou od branice dceatigie jicnu. Dychaci
pohyby branice tuto membranu fyziologicky napinajiposouvaji  nadechu do
dutiny hrudni. Membrana tak dovoluje fyziologickkl i pruznou fixaci jicnu
v hiatus oesophageus.

Uvolnéni tohoto spojeni (vrozené nebo ziskané) umgvysunuti Zaludku do hiatus

oesophageus a do hrudni dutiny — vznika hiatovaibefl, 2, 8)
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2. SYMPTOMATOLOGIE NEMOCI JiCNU

Dysfagie
= porucha pasaze potrav¢hem polykaciho aktu, ktera je spojenarecpodnym pocitem
tlaku a vaznuti sousta.

Tento piznak se objevuje jak u onemeaom organickych (kde zprvu pacient pozoruje
poruchu pasaze pevnych soust, @fizpotravy kaSovité az tekuté), tak u poruch femich,
kde je rkdy porucha paradoxni, tjfige vazne polykani soust tekutych.

M¢éstnani v jicnu vede k pocitu tlaku a plnosti veimd@niho konce sterna. Pokud je zuzeni
ve vysi k€niho useku jicnu, byva dysfagie provazena kasSlénpgstizeni hrudniho Gseku

muzZeme pozorovat pocit opresesakého dechu.

Odynofagie
= bolestivé polykani¢asto je spojeno s dysfagii a jeigpbeno poruchou fichodnosti jicnu

pii spazmu, zaktu, tumoru.

Globus hystericus
= pocit ciziho ¢lesa v krku, zvlastve faryngu — bd trvaly, nebo provazejici polykani, které

neni narusena@asto pi polykani naprazdno.

Afagie

= absolutni zastava polykani (cizigso v jicnu, tumory).

Pyréza
= negijemny pativy pocit az bolest za sternem vyaaci ¢asto do Ust, krkudkdy do zad.
Jeji hlavni picinou je gastroezofagealni reflux. Ne kazdy reflyxola pyrézu a nelze takée
jednozné&né urtit zavaznost refluxu na podkladize pyrozy.

Pyréza j&asto vyprovokovanaipdklonem, polohou naiBe, i zvedani &Zkych tfemen
a [ jinych situacich zvySujicich nitréi$ni tlak. DalSim vyvolavajicim momentem jsou

n¢které pokrmy (dzusy, kava, bilé vino, atd.).

Bolest na hrudi
- vyvolavajicim momentem byva pyr6za. Nemocni jgagto vySdbvani pro stenokardie,

protoze tato bolest je mydrprisuzovana onemoeni srdce.
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Rihani a regurgitace
- fih&ni je pojistnym mechanismem, ktery regulujekest Zaludeéni bubliny.

Regurgitaci rozumime navrat nenatravené potravystibez nauzey a daveni.

Dysfonie
- Z parézy n. laryngeus reccurgkiera je zfisobena infiltraci nadorového procesu.

Ubytek hmotnosti, kachexie

- nastupuji rychle a jsouriznaky terminalniho stadia.

Krvaceni

- vétSinou okultni, vzachhematemeza a meléna

Foetor ex ore
= nefijemny zapach z ust, jehoZiggnou mohou byt na uarovni jicnu a kardie poruchy

motility dolniho s¥race s regurgitaci natravené potravy. (4, 6, 8)
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3. DIAGNOSTICKE POSTUPY

Anamnéza
Je zakladem diagnostiky, $pa v kvalitre odebrané anamnéze pacienta g@me na
piiznaky onemoatni (dysfagie, chrapot, kaSel, regurgitaci, hematn)ea stejs tak na

celkovy stav pacienta (vdhovy Ubytek, bolest...)

Fyzikalni vySetreni

a) pohled = aspekce
b) pohmat = palpace

c) poslech = auskultace

d) poklep = perkuse

Pt vySeteni je teba se zatit na periferni uzliny, jatra nebo néifpmnost volné tekutiny
v brise.

Hi podezeni na nador je cilem diagnostiky prokazat nadstglogicka verifikace),
stanovit odpovidajici klinické stadium onemé&cha odpovidajici ou — spravnou indikaci

k operaci neboiedejiti zbyténé operaci u nadoy které jiz nejsou chirurgickiesitelné.

Nativni rtg snimek jicnu

MaZe zobrazit dilatace jicnu, ciziléso apod.

Kontrastni rtg vySetreni jicnu — pasaz jicnem (polykaci akt) baryovou k&
Poskytuje podrobnou informaci o lokalizaciasni délku Iéze, stupebstrukce a rozsah
obvodového postizeni. Vydehi je mozné i o znaném zuzZeni jicnu, které e zabranit

prichodu endoskopu. Zasadiinms je pi zvazovani zavedeni jicnového stentu.

CT hrudniku a mediastina
Zejména u tumadrjicnu, k posouzeni rozsahu nadoru a jeho vztakokdém strukturam
(dychaci cesty, velké cévy).e odhalit metastazy v okolnich uzlinach. Uige vySetit

jatra k vyloweni jaternich metastaz.
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NMR
Diagnostické spektrum je stejné jako u CT.

Esofagoskopie
Je endoskopicka metoda, kterd odh&dispou lokalizaci a zpravidla i rozsah postiZzeni

jicnu.

Histologické ev i cytologické vySeteni
Je nezbytné proteni biologické povahy nadoru a odliSeni vagicse vyskytujicich

nadofi s odliSnou léebnou strategii.

Endosonografie jicnu

Endoskopické vySetni tzv. ultrazvukovou sondou.
Provadi se vzdyied planovanou kurativni resekci. Zobrazi #egpeji hloubku invaze do
stny jicnu, infiltraci okolnich struktur a patologikuzliny v okoli. Je nezbytnou s@sti

predoperaniho stagingu.

PH-metrie

Zavedeni tenké sondyigs nos do koncovéasti jicnu asi 5 cm nadigchod jicnu do
zaludku
Na konci sondy je citliv&idlo, které hodnoti aktualni hodnotu pH v dané stlalrimto

vySetenim Ize prokazat refluxni chorobu jicnu.

Manometrie

Manometre jicnu pétmezi vySatovaci metody, vyZzadujici zavedenéiiiei sondy nosem
do jicnu a néasledni do Zaludku. Sonda mé ve své dolni polévigkolik otvord, které
snimaji okolni tlak. Slouzi k blizSimu posouzenitifitg jicnu a oblasti dolniho jicnového

s\erace.

UZ jater, RTG plic, scintigrafie skeletu

Tyto zobrazovaci metody slouzi k posouzeni vzdd@lemetastaz.
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Laboratorni vySetieni
- hematologické a biochemické vyfati krve ( KO, ionty, jaterni testy, bilirubin,
GMT, AMS, LPS, CRP, mb+ sediment .....)
- tumorové markery CEA, CA 19-9 (adenokarcinom), SC@fra 21-1 (spinocelularni

karcinom)

Positronova emisni tomografie (PET)

Je neinvazivni vyS@vaci metoda, jedna z nejrigsich moznosti v diagnostickém
zobrazeni. Tato technologie vyuZiva izotopéfR)(ozn&enou glukézu, ktera se
nemetabolizuje v tkanich. \fipadnych loZiscich se glukbéza akumuluje — je toistech
zvySeneho metabolického obratu, tedy vétlarych loziscich nebo nadorech.

Hispiva k diagnostice vzdalenych lymfaticky@irhematogennich metastaz. dggesrejsi

informaci ginasi kombinovana metoda PET/CT.

Bronchoskopie
Jedna se o endoskopickeé vyset padusek

Indikuje se i specifickych piznacich jako je kaSel nebo hemoptyz#. gddezeni na
infiltraci u nadofi ve stednim Useku nebo nad Urovni kariny, obz¥K$yloweni profistani
do levého hlavniho bronchu. (3, 4, 9)
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4. NEMOCI JiCNU

4.1. Achalazie jicnu

Jde o fun&ni onemocwini celého jicnu. Charakteristicky je Ubytek az vzemi jicnové
peristaltiky, postupnd dilatace jicnu a neschopnusimalni relaxace dolniho jicnového
s\verace.

Hicina onemoc#ni neni jednoznaé znama. Podkladem je neuromuskularni porucha
lokalizovand v Bkteré etaZi vagove inervace ve sval@iicnu.

Histologicky je prokdzan ubytek gangliovych kkrv plexus myentericus jicnu a hypertrofie
jeho svaloviny.

Projevuje se regurgitaci nenatravené potrdygfagii i pro tekutiny, bolesti na hrudniku,
poklesemdlesné hmotnosti, fmimi aspiracemi.

Diagnostikujeme pomoci RTG vyEati spolu s manometrii, endoskopii.

Lé&ba je zamtena na sniZeni tlaku v oblasti dolniho jicnovéhoae.

Zadna medikamentozni terapie v3ak neni schopriagivnit celkovou narusenou motilitu
jicnu.

Nekteré |éky jako naip blokatory kalciovych kandé) vazodilatancia snizuji tlak v oblasti
dolniho jicnového sirace, ale dlouhodobadéa neni ¥tSinou uspsna.

Endoskopicka transfinktericka injekce botulotoxiplokuje uvohovani acetylcholinu, a tim
se nepimo nahradi Ubytek neurdnl u této metody vSak dochazi k brzké recidnbtizi.

Oswdéenou chirurgickou metodou je extramukozni Hellerawgotonie. Protind se
svalovina jicnu v rozsahu 4-6 cm nad kardii a 1r2 smérem na Zaludek a soéasré se

ponecha intaktni sliznice. U achalazie je vySSkyysdlazdicobuscného karcinomu.

4.2. Hiatova hernie

Jde o fesunuti gastroezofagealniho spojeni ne#t8i¥i mensicasti Zaludku jicnovym
hiatem do mediastina.

Ficinou vzniku hidtovych kyl je insuficience pojivouydkani fixaniho aparatu kardie a
Zaludku. Podfrnymi faktory jsou obezita, vys$Sék, vzacr trauma.
RozliSi se 3 zakladni typy:

1. skluzna hiatova kyla

2. paraezofagealni hiatova kyla

3. smiSené hiatova kyla
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Skluzna hidtova hernimd kylni vak vytvéen jen na ventralni strarezofagogastrického

spojeni a kardie je gifehlou ¢asti Zaludku dislokovana do hrudniku.
Vyskytuje se spiSe u starSich lidi a nemusi nemoanélat obtize. Jeji vyznam ngsta

s pritomnosti gastroezofagealniho refluxu.

Paraeofagealni hernieaji vytvareny typicky peritonealni vak. Kardigigtava pod branici
a do mediastina se dislokuje Zaltdiefundus, Bkdy i tratnik. V extrémnich fipadech se do
hrudniku dislokuje cely Zaludek a pod branig$tava pouze kardie a pylorus (up-side-down
stomach).

SmiSena hernje druhou nejastjsi hernii po skluzné. Séasre s vysunutim Zaludaiho

fundu podél jicnu dochéazi i ke skluzu kardie naghini. Casto tuto hernii doprovazi refluxni
choroba jicnu.

Nemocni si §¥uji nafihani a tlak u srdce, objevuje se anémie z chrgoltktrat krve a
casté komplikace. Mohou byt ale také bhigzpakoveé.

Hernie se diagnostikuji kontrastni rentgenoymasazi jicnem a kardii Zaludku, pop
endoskopickym vySs&tnim

L&ba je gedevSim chirurgicka. Cilem operace je repozice ibeamého Zaludku do
dutiny isni, resekce kylni vaku, zaZeni hiatu jicnovéliixace Zaludku k bSni stng.

U smiSenych kyl s refluxem je vykon dopinantirefluxni operaci — fundoplikaci.

4.3. Refluxni choroba jicnu

Je vyvolana déletrvajicim patologickym gastafagealnim refluxem.
Pricinou je porucha funkce gastroezofagealniho spojgi@idevsim pokles tonu dolniho
jicnového s¥race.

Zpstny tok obsahu Zaludku do jicnu vede k podé&azgicnu neboiznému stupni zéu —
refluxni ezofagitida.
stavy. Byva porusena saffistici schopnost jicnu a odolnost jicnové slizniggou naruSeny
antirefluxni mechanismy.

NegastjSimi subjektivnimi obtizemi je pyroza, vyskytige u 80% nemocnych.
Bolest v epigastriu a za sternem. Obtize se objepqj jidle, zejména po &aych a
korengnych pokrmech. Zhorsuji se vleze,fegklonu a i nAmaze.

Rentgenova pasaz jicnem prokaze typ hidtouddestupé gastroezofagealniho refluxu a

hrubSi morfologické zeny pii ezofagitick.
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Ezofagoskopické vySini umoauje p'esné posouzeni stupazofagitidy.
NejpresrEji lze prokazat reflux 24 hodinovou jicnovych pH tniie Pfi manometrickém
vySeteni registrujeme snizeni az vymizeni tlaku v sibldolniho jicnoveho svace.

Mezi zavazné komplikace refluxni ezofagithii Barrefiv jicen.

V dusledku refluxu dochazi k metaplastickéfemené dlazdicobuscného epitelu
v termindlnim jicnu na epitel cylindricky. Tato #mdnd& sliznice inklinuje ke vzniku dalSich
komplikaci - peptickéhotedu, striktury a zejména adenokarcinomu.

Barrefiv jicen se hodnoti jako prekancerdza, adenokarcimonika asi u 10% nemocnych
s timto nalezem.

VEtSinu nemocnych lze ¢& konzervativig. Lé&cebné opaeni jsou zar&ené na vyloteni
vliva, které funkci dolniho jicnové &kace oslabuji, ke zmenSeni agresivity refluxniho
sekretu, zvySeni odolnosti sliznice jicnu a ke Zég vypraztlovani jicnu.

RezZimova op#&tni by néla vylowit zvySovani nitrokisSniho tlaku (velkd namaha, prace
v predklonu, redukceétesné hmotnosti, atd.). Vhodné je Sikma polohagleste zvySenim
horni poloviny ¢&la ve spanku.

Z dietnich paeni se doportuje omezeni tuk alkoholu, kofeinu a kaeni.

Konzervativni:dietni a rezimova opani- mensi davky jidla, nemocny po jidle nesmétiez

veceie 2-3 ed spanim, vylateni twnych jidel,cokolady, alkoholu, dzus kavy, omezeni
prace v pedklonu.

Medikamentozni terapie mé tile: zvysit odolnost a ochranu sliznice jicnu - ardagizlepsit

peristaltiku jicnu a vyprazovani Zaludku — prokinetika a atlum Zaldde sekrece -
antagonisté b receptoi, blokatory protonové pumpy.

Chirurgicka terapie je indikovana, jestliziep adekvatni konzervativni terapiepvavaji
piiznaky refluxni nemoci jicnu.
Cilem operace je zabrana refluxu a obnoveni ahtief tlakové bariéry v oblasti dolniho
jicnového s¥race.

Negastji uzivanou operaci je Nissenova a Rossettiho fphikiace. Uvolgny terminalni

jicen se obalijflehlou ¢asti Zaludeéniho fundu a vytvii se manzetaipd jicnem.
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4.4. Atrézie jicnu

Vrozena nefiichodnost jicnu. Projevuji se u novorozence ridgm slirgnim, kaslem a
aspiraci
Diagndza:nemoznost zavést sondu do Zaludku, RTG
Lécba: hospitalizace na JIP, parenteralni vyzZiva, p@dnuti stavu diasna gastrostomie a

nésleds chirurgické obnoveni kontinuity jicnu dle nalezu.

4.5. Divertikly jicnu

Jde o vakovité vyklenuti &ty jicnu do periezofagealniho prostoru. Podle liakake
rozliSujeme:

» Faryngoezofagedlni Zenkalv divertikl : na grechodu faryngu a jicnu.

» Parabronchialni hrudni divertikl : ve stednig¢asti jicnu.

» Epifrenicky divertikl : je umisény nad branici.

Divertikly parafaryngealni a epifrenické vzajk tsné nad jicnovymi serati, jejichz
funkce je naruSena. Fuki porucha séracia vede ke zvysSeni intraluminalniho tlaku v jicnu a
v oslabené sh¢ nad sfinkterem ke vzniku vychlipky.

Hrudni divertikl vznikd cipovitym vytaZenim ésy jicnu zasgtlivym procesem
v mediastinélnich uzlinach.

Jicnové divertikly jsou potmné vzacnym onemocamim. Nefastji se vyskytuje ZenkélV
divertikl.

Symptomalogie divertiklu je ifpjeho malych rozrrech ¢asto vyrazna. Dominuje
dysfagie a respitai obtiZe z regurgitace a aspirace obsahu stagmujcdivertiklu do plic.

Divertikl stedniho jicnu je zpravidla asymptomaticky a byvaatinym nalezem
pii rentgenovém vyseni.

U epifrenicky divertikl dominuje dysfagie.
funkénich znen je nezbytna manometrie. Endoskopie ma pouzeilopy vyznam.

i stanoveni opetai indikace je rozhodujici intenzita obtizi, neb®ipmoznych

komplikaci a operi riziko.

Cilem operace je resekce divertiklu spojena s myadtmusculus cricopharyngeus.

-23 -



4.6. Traumaticka perforace jicnu

Otevena poraéni (stelnd, bodna) jicnu jsou vzacna a zpravidla jsoyespos poragnim
okolnich struktur, ktera od patku v klinickém obraze dominuji (pneumotorax, k).

Vice nez 75% perforaci jicnu vznika iatrogermii endoskopii, extrakci cizicheles,
dilataci stendz a striktur.
Predileknimi misty pro vznik perforace nebo uvaznuti cizidbs jsou fyziologicka zuzeni
jicnu.
Alarmujicimi griznaky jsou bolest, dysfagie, otok s podkozni esafiyzokalizovany na krku,
z celkovych piznaki tachykardie a teplota.
Se spolknutim cizihcilesa se $tSinou setkavame wtd ( ¢asti hr&ek, mince), u dosiych
se miZe jednat o kosti z potravy, zubni protézy.......

VétSinu cizich tles Ize extrahovat endoskopickyi Reldsgchu je nutnéa operace.
Hlavnim nebezp#m pi poraréni jicnu je Sfeni vysoce virulentni infekce a vznik
mediastinitidy. Rozvinuta akutni mediastinitida edd€Zzkému septickému stavu se Spatnou
progndzou a vysokou letalitou.
Dulezitym faktorem f léceni perforace jicnu jecasné stanoveni diagnézy a bezodkladné
zahdjeni l&by.

Hi ¢erstvém poraini do 24 hodin je mozné provést primarni suturlinyh Pri pozdni
diagndze a b rozvoji mediastinitidy je mozna pouze dostat@ drenaz mediastina.
Pti nitrohrudni perforaci je nutna opérd revize z torakotomie nebo torakoskopicky.

Je zavedena nazogastrickd sonda, zahajenatqratai vyZiva, antibioticka terapie,

protiSokova terapie.

4.7. Poleptani jicnu

Poleptéani sliznice agsty jicnu a Zaludku vznika nasledkem polknuti kysehebo louhu.
Kyselina pisobi vznik koagukni a louh kolikv&ni nekrézy. Stupe posSkozeni zalezi na
koncentraci roztoku a délcégobeni.

Z dasového hlediska rozliSujeme:

e Akutni stadium: do 4. dne po poleptani, kdy dochidniorbs nekr6z s moznymi
toxickymi projevy.

* Reparéni stadium: trvajici do 4. tydne, dochazi k @déani nekrdz, k tvorb
ulceraci s krvacenim.

» Pozdni stadium: trva asi do 4ésice a dochazi k jizevnatému hojeni a téatoiktur.
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Hi t¢Zkém poleptani se objevuje bolest na hrudniku, adysftihéani, sligni. Zavazné
komplikace jsou perforace a krvaceni.

Diagnoza je iejma z anamnézy, nemocni pgi palivou bolest v krku za sternem a
dysfagii.

Objektivni posouzeni rozsahu poleptani umoéndoskopie. Rentgenové kontrastni
vySeteni vodnym roztokem ma vyznam k vytani perforace.

L&eni v akutni stadiu spiva v podavani analgetik szkych stav v 1&cb¢ Soku.
Bezprostedre po poleptani je mozné se pokusit o chemickou aBr#ci.

Je zakazan perordlriijpm, nutna parenteralni vyziva a podavani aniki®o 3-4 dnech
se zahajuje Iba kortikosteroidy, jako prevence vzniku striktur.
Pti rozvoji striktur v pozdnim stadiu je nutno pro¥adilatace buziemi, &Sinou dlouhodo®
i n¢kolik let, nez dojde ke stabilizaci zuzeni.

Jestlize seipsto vytvdi jizevnaté struktury, kteréigobi polykaci obtiZze, je nutnesit
tyto komplikace chirurgicky a to nahradou jicnu.

Riziko vzniku karcinomu jicnu ve strikt z poleptani je dkolikanasobs vyssi nez u

ostatnich. Proto je nutna trvala endoskopicka kbt 3, 4, 6)
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5. NADORY JICNU

5.1. Benigni

Benigni, nezhoubné nadory nejsou agresiutiisvému okoli, nepronikaji do okolnich
tk&ni a nadoroveé hiky, které je tveéi, se nerozsuji do ostatnich vzdalgjsichcasti tla.
Jen zidkakdy ohroZuji Zivot, a to spiSe svou nevhodmalizaci nez svou agresivni
povahou. Nezhoubné nadory jicnu jsou vzacné.

Roz@luji se na intramuralni a intraluminalni.
Intramuralni nadory rostou veeat. Ze solidnich naddrto mohou byt leiomyomy, fibromy,
lipomy a hemangiomy. Z cystickych Utdéamtze jit o vrozené nebo retari cysty.

Inraluminalni nadory maji charaktetigedlych nebo stopkatych polyp Histologicky
muZe jit o fibrolipomy, myxomy, papilomy nebo adenamy
Asi 75% benignich nadbrjsou leiomyomy, ostatni patk raritdm.

Benigni tumory jsou obvykle asymptomatickéiniky se projevi jen nadory velké nebo
umisgné v utitych lokalizacich.

NefpastjSim projevem je dysfagie, mé&ncasto odynofagie, retrosternalni bolest,
regurgitace po polknuti a Ubytekdsné hmotnosti.

5.2. Maligni

Jsou uci svemu okoli agresivni. Biky tvorici zhoubny nddor dokézi pronikat do blizkych
zdravych tkani a orgdénkteré tim nii, navic se mohou zZipodniho nadoru uvébvat a
pomoci krevnihdgeciste nebo lymfatického systému osidlovat vzdéjsitasti €la, ve

kterych tvai metastazy.

5.3. Etiologie

Je neznama, ale za vyznamné exogenni fagtmporujici vznik tohoto onemo&mi se
povazuje alkohol, zejména koncentrovany, flemii, horka a sikh korentna strava, &které
kancerogeny ve stra\nitrosaminy) a nedostdtey prisun vitamiri A, C, E.

Ze prekancerdzu je povazovan Batreftcen, striktury jicnu po poleptani a Plumriner
Vinsoniv syndrom nebo-li Kellyho-Patersiwm syndrom (sliznini atrofie, jicnova membrana

v krénim jicnu s dysfagii, sideropenicka anémie).
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5.4. \/yskyt

Nadory jicnu se vyskytujefiplizné¢ 3x ¢astji u muzl nez u Zen. Maximum vyskytu je
mezi 50. a 70. rokem¢ku. Existuji i zn&né regiondlni rozdily ve vyskytu. Maximalni

incidence je \Cing, Jizni Americe, Indii, Japonsku a mégrnosskymi obyvateli USA.

5.5. Prevence

Specifickd prevence karcinomu jicnu neexistujgozornost je reba ¥novat
prekancerozam, k nimz gatachalazie jicnu, chronicka refluxni ezofagitida zejména

metaplastické zimy distalniho jicnu ozri@vané jako Barreit jicen.

5.6. Spinocelularni karcinom

Je negjastji se vyskytujicim nadorem (80-95%). Vznika z dlabvych bugk, vystylajici
vnitini ¢ast jicnu.

Symptomy jsou nespecifické, &a$€jSim projevem je dysfagie, z{datku pro potravu
tuhou a pozéi po tydnech az wsicich i pro potravu tekutou. DalSim symptomem je
odynofagie, pozg)i konstantni bolest ve igdnicasti zad nebo hrudniku, regurgitace potravy
ukazuje na st tumoru, ktery zuzZuje lumen. Obstrukceiz@ byt gicinou aspiraci a

opakovanych plicnich zéti. Nador metastazuje v prviddé do lymfatickych uzlin.

5.7. Adenokarcinom

Je druhym neéasgjSim nadorem (5-10%), vznika ze Zlazek vinsticnu. Vyskytuje se
prevazié v terminalnim jicnu a v oblasti gastroezofagedngbechodu. V horniietire je
vyskyt neilis ¢asty a v k&ni ¢asti jicnu je vyloZzetivzacny.

Onemocéni se projevuje dysfagii, odynofagii, regurgitaipsternalni bolesti, Ubytkem
télesné hmotnosti.

V casnych stadiich roste nador polypaidnbrzy cirkulargd zuzuje jicen a dalSim
charakteristickym znakem je podélnd submukozni toara infiltrace jicnu.

Casté je praistani do okoli a metastazovani do regionalnich ezafageélnich a
infradiafragmatickych uzlin.

Vzdalené metastazovani je ¢agtjSi do jater, kosti a mozku.
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5.8. Maligni lymfom

Primérni maligni lymfom je vzacny, ale diagnozaljdezita, protoze f véasném zachytu

muze byt |€itelny. SpiSe se vyskytuje sekundarni postizenujigmfomem.

5.9. Nadory s neuroendokrinni diferenciaci

Primarni karcinoid jicnu je extrégmzacny . Rosteipvazié submukdza a mize
napodobovat jakykolivdZne se vyskytujici nador, rozhodnutiipese az histologické

vySeteni. Metastazuje do regionalnich uzlin.

5.10. Primérni maligni melanom

Projevi se obvykle dysfagiijie se vyskytnout hemateméza. Léze je obvykle
polypoidni, velika, fokala zviedovatla, v okrajich s neporusenym dlazdicovym epitelem,

byva umistna v dolni¢asti jicnu.

5.11. Progrese nadai

Nadory jicnu se mohouittinékolika zpisoby:
1. Pronistanim pes jicnovou $nu ven (v tomto fipad miZze zasdhnout okolni
struktury jako dychaci trubici, Zaludek, velké c@vgervy, které jicen obklopuiji).
2. Lymfogenrg, lymfa je zanese do nejblizSich lymfatickych nZjpredevsim v
mediastinu).
3. Hematogené krev je dopravi do vzdalgjsich orgafi. U nadot jicnu jsou to
piedevsim plice a jatra, m&tasto mozek a kosti.

5.12. TNM klasifikace karcinomu jicnu

Tis  carcinoma in situ

T1 infiltrace lamina propria nebo submukozy
T2 infiltrace muscularis propria

T3 infiltrace adventicie

T4 infiltrace sousednich struktur

NX  regiondlni uzliny nelze hodnotit

NO v regionalnich uzlinach nejsou metastazy

N1  postizeni regionalnich uzlin
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MX  vzdalené metastazy nelze hodnotit
MO  nejsou vzdalené metastazy

M1 vzdalené metastazy

5.13. [¥leni nadora jicnu podle anatomické lokalizace

e Nadory keniho jicnu: 15-18 cm odezak, riziko piimého Sieni do laryngu,
trachey a prevertebralni fascie.

e Nadory horniho hrudniho jicnu: 18-24 cm oekzaki, od suprasternalni linie
v arovni Th 4,5 ke kari® riziko piimého Sieni do aorty, trachey, prevertebralni
fascie.

* Nadory stedniho hrudniho jicnu: 24-32 cm #slzaki, od bifurkace k G-E junkci,
riziko pifimého Sieni do aorty, perikardu, levého hlavniho bronchreyertebralni
fascie.

* Nadory dolniho a abdominalniho jicnu: 32-40 cmiexili, riziko piimého Sieni

do aorty, perikardu, branice a prevertebralni &asci

5.14. Progno6za

Karcinom se rychle§ilymfatickou cestou, jelikoZ jicen neni kryt senGz proiista rychle
do okolnich orgéin | pii zlepSovani diagnostiky, chirurgické a onkologidégby je progndza
negizniva.

Opera&ni mortalita 25% a 5-let&eZiti jen vyjime&né 10%.

5.15. L&ba

Intraluminalni benigni nadory Ize zpravidlastrdnit endoskopicky. U intramuralnich
nadofi je mozna enukleace bez naruSeni sliznice.dMénto je nutna klinovita resekceérst
jicnu s oteyenim sliznice.

Tyto vykony se provaiji z torakotomie i torakoskopicky.

K zavedeni spravné terapie malignich naglmitreba nejen wit typ nadoru a jeho
lokalizaci, ale i jeho rozsah a stadium (staging).

K vyl&eni mize vést jen radikdlni operace. K ni jsou indikov&sichni nemocni

s ohrantenym nadorem (T1,T2) bez vzdalenych metastaz, wgpgkn internim stavem.
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Nemocni s ndlezem T3 a T4 jsou indikovaniddpperani radioterapii a chemoterapii,
jejimz cilem je zmenSeni nebo eliminace nadorusiDalba zavisi podle odezvy na

onkologickou I€bu.

Radikalni chirurgicka terapie

Radikalni operace sgiwa v resekci jicnu v dostatee vzdalenosti od tumoru, protoze
nadorcasto roste submukoézna v nasledné rekonstrukci kontinuity GIT. Obnave
kontinuity se najastji provadi vytazenim tubulizovaného Zaludku do mikd. Vhodnou

nahradou je i tlusté, poptenké stevo.

Paliativni chirurgicka terapie

Pokud je nador primatrinoperabilni, je vhodné odstranit nebo aléspmensit nakstajici
dysfagii nebo jiz fitomnou afagii.

Metoda sp&iva v endoskopickém zavedeni stenitznych typi pod endoskopickodi
rentgenovou kontrolou. Stent se na vodavede do stendzy, postupse po odstrami obalu

rozvine, roztlai nadoroveé zuzeni a pevse do gho zaklini.

Radioterapie

Hi radioterapii karcinomu jicnu se pouZziva zevnizéeni samostathnebo v kombinaci
s brachyradioterapii fjpadré kombinované radiochemoterapie.

Redoperané se aplikuje davka 40-50 Gy.¢€kavanym efektem je zmenSeni nadoru a
zlepSeni podminek pro resekciti paliativnim ozéeni jsou uzivany rowz davky nizsi
40-50 Gy.
V kombinacich s brachyradioterapii se aplikujeakavitar davka 5,0-7,5 Gy jednou ty&n
celkem ftikrat.

Nebyl zjis¢n zadny statisticky vyznamny rozdil v mort&lipiéi predoper&nim nebo

pooperanim ozdeni ve srovnani s operaci samotnou.

Chemoterapie

V adjuvantni chemoterapii karcinomu jicnyjZeptinos neni dosud s jistotou prokazan,
se pouziva fedevsim 5-fluorouracil v kombinaci s cisplatinou.
Chemoterapie u pokédého inoperabilniho onemoéni dosahuje kebné odposdi u mérk

nez 20% nemocnych, obvykle je odpd\jen kratkodoba, nanejvy&kolikameésicni.
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Konkomitantni chemoradioterapie
Nefastji se pouzivda kombinace zaloZzena na chemoterafsplétina, 5-fluorouracil)
podané sotasre s radioterapii.
Je efektivySi nez samotna radioterapie a chemoterapie, aleaj&ena vedlejSimi
nezadoucimi &inky, které mohou zhorSovat celkovy stav nemocného.
Spinocelularni karcinom jicnu je citlji k chemoterapii i radioterapii nez adenokarcinom
(4,5, 13, 19, 20)
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6. RESEKCE A NAHRADA JICNU

Prvni Gspdnou resekci jicnu vykonal vr. 1913 Torek v NewrRk(p pro karcinom ve
stredni ¢asti jicnu. Pacientka Zila po operaci 11 let. Oddtby se vypracovalo mnoho
raznych zmgisohi resekce jicnu s ndhradou zaludkem, tenkym nebtyttustevem.

NegastjSi indikaci¢ast&né nebo uplné resekce je zhoubny nador.

DalSimi podstath mére ¢astymi indikacemi jsou: nezhoubné striktury, hgpo poleptani
nebo nasledkem refluxu, atrézie jicnu, varixy, em& stendza jicnu, stavy po pafiaincizim
télesem.....

K ugeni optimalni léebné strategie je nutny multidisciplinaratigpup.

Hed rozhodovanim o radikalni resekci je nutno zhtitrezlkovy stav pacienta,
predevsim plicni a kardialni funkceédina nemocnych, zejména se spinocelularnim
karcinomem, jsou Kici v tizném stadiu chronické obstiirk plicni chorobyg¢asto jsou to
konzumenti alkoholu. Resekce jicnu je pak pro nemag@arénym vykonem.

Pokraily vék pacienta sam o sélmeni kontraindikaci k resekci jicnu, je povazopéanze
za relativni kontraindikaci opeamaiho vykonu a neexistuje hranice, za kterou bypagient
povazovan za kontraindikovaného k operaci. VZzdyymeé zvazovat, zda zisk nemocného

Z operace fedi oper&ni a pooperéni rizika

6.1. Nahrada jicnu

Obecn plati, Ze optimalni ndhrada jicnu je tubulizova@ajudek ponechany na stopce
a. gastroepiploica dx.ijpadré nékteré wtve a. gastrika dx. Zaludek se uklada v zadnim
mediastinu nebo retrosternéln
V piipact, kdy Zaludek nelze pouzit, Ize interponovathdi jejuna.

Tranikem niZe byt nahrazen cely jicen a todbuzitim jeho pravé poloviny na stopce
a. ileocolica , a. colica media nebo levé polowviaystopce a. colica sinistra.
VSe zavisi na anatomickém ugadani cév v zassu steva.

I NS

Z hlediska radikalniho opemaiho postupu jsou nejnanesjsi karcinomy kénimu jicnu.
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6.2. Oper&ni techniky

Chirurgicky postup zavisi na velikosti a Idkati primarniho tumoru a preferenci chirurga
Operace lze provést z transtorakalniho a abdonilmalgistupu. Jde o z&tujici
dvoudutinovy vykon, ktery ma vyssi procento komatika vySSi mortalitu.

Jeho ménrizikovou variantou je jednodutinovy vykon bezakotomie, pistup je
abdominalni a Kini, je pro pacienta Setfji s mensi opetai mortalititou a nizSim vyskytem
pooperanich komplikaci. Nevyhodou (mémez 1% vykoi) je nutnost konverze do

torakotomie pro nitrohrudni krvaceni. (21, 7, 3)

» Pristup k WisSnimu jicnu je optimalni z iftného fezu v epigastriu s pouZzitim
Rochardova rozirace

= piistup k dolnimu jicnu je z levé anterolateralnatmtomie

= piistup ke sednimu jicnu je z pravé posterolateralni nebo atataralni torakotomie

= piistup ke kénimu jicnu je podél m. sternokleidomastoideus vievo
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7. ZAKLADNI MONITORING

Monitorovani tvéi neoddlitelnou sodast intenzivni mediciny. PoZadavek fetpzitého
monitorovani vitalnich funkci pacienta tva@nes jednu z velicgastych indikaci k fijeti na
jednotky intenzivni pée.

Monitorovanim se rozumi opakované nebo trvalédovani fyziologickych funkci
pacienta. Slouzi k podpefyziologickych funkci s cilemdasného odhaleni abnormadichto
funkci, usnadéni rozvahy o fipadné terapeutické intervenci, moznostkontrolovani a

porovnani fyziologickych funkci s odstupesasu a zhodnocengilnosti pouzité intervence.

Monitorovani ginasi krond zlepSeni p& i negativni dopady:

* chyby a nefesnosti niieni
e zatZ a nepohodli pro nemocné

e zvySeni nakladl

artefakty v pibchu méteni a sougsedni se vice na monitory nez pacienta.

Vyznam monitorovani stoupa spoldis dal roz&ensjSim vyuzivanim agresivnich a

vysoce invazivnich postup

7.1. Monitorovani respiraéniho systému

Monitorovani dechové frekvencge zakladnim fyziologickym parametrem ventilace.

Ventila¢ni pohyby hrudniku jsou snimény obvykle pomoci etek EKG.

Pulzni_oxymetrie (Sp® je neinvazivni metoda &eni saturace hemoglobinu kyslikem.
Normalni hodnota SpQe 95-98 %.

Kapnometrie a kapnografi&apnometrie je metodadtici hodnotu C®@ na konci vydechu.

Kapnografie je metoda graficky zna#ojici kiivku CO, béhem dechového cyklu na
kapnografu.

Koncentrace CO ve vydechovaném vzduchu na konci exspiria d&l umoziuje
posouzeni alveolarni ventilace. Snémamoziujici kontinualni ndieni ETco, miZe byt
souasti monitoru. Normalni hodnota EJ; je 35 — 45 totik (4,7-6 kPa).

-34 -



7.2. Monitorovani kardiovaskularniho systému

Monitorovani EKG kvky je zakladem monitorovani sieho systému. Monitorovani

srde&niho systému slouzi ke sledovani srdefrekvence a sraeaiho rytmu, k odhalovani
poruch srdeni frekvence a sra@aiho rytmu, k detekci ischemickych #m ke sledovani
acinku 1éki, k diferenciélni diagnosticefizasta¥ obehu.

Neinvazivni nifeni krevniho tlak.Moderni gistroje netici krevni tlak v nastavenych

casovych intervalech vyuzivaji principu oscilomeff@etekce arterialni turbulence pod
manzetou). Dlezité je piloZzeni omyvatelné a velikostnspravné manzety na paZi
nemocného. $ta manzety by #a ¢init 20-30% obvodu karetiny.

Invazivni _monitorovéni _systémového arteriénihtlaku je z&kladni sotésti

hemodynamického monitorovanirdéstavuje monitoring u nemocnych v kritickém stavu,
ktefi vyZzaduji nepetrzité monitorovani systémoveho krevniho tlaku (pmesahlych
oper&nich vykonech, i hemodynamické nestabiit pii velké krevni ztrat nebo nutnosti
aplikace vazoaktivnich latek).

NegastjSim mistem pro zavedeni arterialniho katétru jgotadialis. Jako alternativnich
vstupi Ize vyuzit a.femoralis a a. brachialis. Zavedeatettu umo#uje jednak kontinualni
sledovani krevniho tlaku, jednak @t krve na ABR.

Centralni zilni tlak (CVP central venous pragspredstavuje tlak vyvijeny neétu horni

duté Zzily @i jejim uasti do pravé sé béhem Zzilniho névratu. Né&gsgjSim divodem
monitorovanim u nemocnych v kritickém stavu je zZimxeni funkce pravé komory a napin
intravaskularningegists. Zakladnim pedpokladem rreni CVP je zavedeni CZK.

Normalni hodnotou je 3-10 cm,8.

7.3. Monitorovani télesné teploty

Invazivni neieni €lesné teplotyje mozné pomodiidel, které jsou zavedeny dédsnych

dutin nebo otvat.

Jicnovécidlo snima teplotu z jicnuCidlo napojené na PMK #ii télesnou teplotu
z maioveho néchyre. Snima je umisén u balonku méového katétru.
Cidlo na nefeni teploty je sotésti Stanova-Ganzova katétru. Sninj@ umistn na konci
katétru.

Neinvazivni nsieni €lesné teplotyje mnohem rozg&nsjsi. Digitalni a rttové teplondry

jsou vyuzivany i k intermitentnimudieni teploty. (11, 16)
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8. POOPERACNI ANALGEZIE

Torakotomie péi k operacim s nefSi bolesti v poopetaim obdobi. Bolest pochazi
z kozni rany, z incize interkostalnich sval parietalni pleury, poré&ni interkostalnich nety
z pleuralniho drazshi a tecich pohyb a tlaki hrudnich dréa.

Stupé pooperani bolesti vyznam&ovliviiuje schopnost, vykaslat vazké sputum,
negativré ovliviiuje dychani ve smyslu jeho 2heni, Sateni pohyli hrudni stny a
neschopnosti aktivniho odkaSlavani. Nasledkemt@noe sputa, snizeni FRC, obstrukce

dychacich cest, atelektazy a hypoxémie

» Dokonala poopetmi analgezie jefiedpokladem intenzivni dechové rehabilitace a
brzké mobilizace pacienta

* Umoziuje ¢asrEjSi rehabilitaci

» Zkracuje dobu hospitalizace

e Snizuje poopekrai komplikace

» ZlepSuje celkové vysledky opérd &by

Nasledky nedostataé pooperéni analgezie

» ZvySena morbidita a mortalita
» NeZadouci &inky na iizné systémy (athovy, dychaci, travici, imunitni)
» ZvySené riziko deliria, deprese, poruch spanku

» ZvySend incidence chronické bolesti, zhorSena tevdlivota

8.1. Epiduralni analgezie

Pred operaci je zaveden do epiduralniho prostorurkale kterého se&sné pred skokenim
operace zahaji aplikace lokélniho anestetika v koaab s opiatem, kde vyvola dasné
pireruSeni vedeni nervovych vzruich
Nejcastji volime kombinaci Sufentanil + Marcain nebo Maorft Marcain.

Podminkou usi8ného fungovani epiduralni anestezie je zavederdiekkatetru co
nejblize centra segmentu, v jehoz okrsku je Zadpowperani analgezie,

U hrudnich operacich se pouziva misto vpickaimih 5-6 na hrudni p&te
Epiduralni katetr je vyveden mistem vpichu v meeratlovém prostoru, je kryt naplasti a na

konci katetru je umish bakterialni filtr.
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Léky se do epiduralniho katetru aplikuji kaotlre pomoci perfuzoru, je mozné podavat i
bolusové davky.
Po odstraii epiduralniho katetru je vhodna aplikace opigdkonvegnim NSAID

(nesteroidni analgetika antiflogistika) nebo COXibitorem.

Rizika: pokles krevniho tlaku, ttlum dychani pdikaxi opioidi, poruchygiti
poSkozeni cév katétrem s naslednym epiduralnimat@mem
retence ma
infekce
alergicka reakce na anestetika, analgetika

Kontraindikace: deformace pége
porucha srazlivosti krve
hypovolemie
infekce v mist vpichu
nesouhlas pacienta

urazy hlavy a mozku

8.2. Systémové podavani opidi

Pouziva seasto. Mezi nevyhody piatkolisavé Urova analgezie a nasledna nutnost
opakovanych i.m. podani a zavislost Urdamalgezie na variabiitvsttebavani Iéku ze svalu
(Dolsin, Dipidolor, Tramal).

Tato forma tlumeni bolesti jetS§inou nedostat@a a nasledna rehabilitace je tim padem

I s

8.3. Kontinualni i.v. podani

Zajisti kontinualni aroveanalgezie bez kolisaniiigelkow nizsi spateby analgetik nez

pii bolusovém i.m. podani. Jejicitinkem dojde k vyznamnému zlepSeni plicnich funkci.

8.3. PCA (patient controlled analgesia)

Pacienteniizena analgeticka terapie. Tato metoda vyZaduj@&pé pristroj uceny
vyhradrg pro tento del s gedem naprogramovanym gigbvanim Iéku, ktery je napojen

na zilni kanylu zavedenou pacientovi.
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Pristroj dodava nastavenou davku opioidpiredem naprogramovanych intervalech. Pokud
pacient podiuje potebu analgezie, stisknutim ditka davkovée si mize gidavat malé
bolusové davky. Népstji uzivanym lékem je Morfin. €innost tohoto zpsobu analgezie je
vysoka, metoda ma i velmi dobry psychologicky efekiemocny ¥, Ze si I€bu bolestiidi

sam a neni zavisly na podani Iéku sestrou.

8.4. Systéemové podani ostatnich analgetik

Samotné byva k potlani pooperéni bolesti po hrudnich a abdominalnich operaci

nedostaténé.

DalSi metody:

8.5. Interkostalni blokada

Jeji vyznam je pouze v bezpiesinim pooperai obdobi. Nejjednodussi je, kdyz operatér
na konci vykony provede blokadii pteviené pleuralni dutth Blokada by se #a provést i
pro prostory, kudy prostupuje hrudni drén. Blokasshuje visceralni aferentni vldkna, to
znamena, Ze bolest neni zcela pata. Jsou odstrany pouze svalové spasmy, které
zpasobuje kozni bolest. Pomaha normalizovat dycha{de.
Doba trvani blokady je 6-12 hodin.

8.6. Transkutanni nervova stimulace (TENS)

Tato stimulace dokaze zmirnit akutni i chr&gibolesti. Mechanismus jimz k tomu
dochazi neni zcela jasny.
Princip spdiva v tom, Ze proud do 50 mA o frekvenci zpravidital 00 Hz prochazi mezi
dvéma elektrodami tak, abyapobil na nervova vlakna.

Stimul&ni elektrody seifkladaji na oblast periferniho nervu, ktery ineevbplestivé
misto.
Tato metoda usnadje hluboké dychani, kaslani, pohyb a sniZzujeispot opioidnich
analgetik. (14, 16, 17)

- 38 -



9. UMELA VYZIVA

Zakladnim cilem ughé vyZivy je zajistit pivod Zivin a tekutin nemocnym, kienemohou,
nechtji nebo nesmwi prijimat béZnou stravu v aktuaddnutném mnozstvi i sloZzeni obvyklou

cestou.

9.1. Enteralni vyziva

Enterdlni vyZiva je v poslednich letech state preferovana a tagdevsim diky jejimu
pozitivnimu &inku na gastrointestinalni trakt, nizS§im nakiada mensimu vyskytu
komplikaci ve srovnani s parenteralni vyzivou.

Stevo obsahuje velké mnozstvi bakterii a endotinxrktivni peristaltika, kterou podporuje
enteralni vyZiva, jeilezitou prevenci atrofie igvni sliznice, brani adherenci bakterii na

strevni stnu a je dlezita pro zachovani tvorby slizmich imunoglobuli.

Mezi indikace urlé enteralni vyzivy pédt chronicka zagtliva onemocsini stev,
syndrom kratkého &tva po resekci,ijpdoperani priprava podvyziveného pacienta, stendzy
orofaryngu nebo horriasti GIT, stavy, kdy nelze zajistit vyzivu standairdietou vice nez
5 dni, dlouhodobé vyzivaripcerebrovaskularnich onemdaerich, anorexii, u geriatrickych
pacient, pii nadoroveé kachexii nebo u chorob s neschopnostkab

Kontraindikaci urglé enteralni vyzivy jsou nahl&ipody kisni, ile6zni stavy, krvaceni do
GIT, akutni pankreatitida, silné zvraceni, atordakidku a sev, jaterni kdbma, l1ézetsvni
sliznice, velké ztraty stvniho obsahu pi&emi, peritonitida.

Zpusoby podani:

Peroralné:  sipping: peroralni nutthi dophky rizné energie arfchug

Do Zaludku: nazogastrickou sondou: na kratSi dobu, je zdeaiz#niku dekubitu
perkutanni endoskopickou gastrostomii (PEG): dldobeé zajistni

Do streva:  nazojejunalni sondou

chirurgicky zaloZenou jejunostomii

Do steva mizeme podavat pouze sterilni, farmakologicky vyr@bgipravky. Stevo
neunese bolusoveé podarisiho objemu, vyZiva se proto podava pouze kontindua
Je preferovanadasna enteralni vyziva. Po&itové stabilizaci pacienta seca@a s podavanim
malého mnozstvi enteralni vyzivy (20 mi/h), pacéetiin nezivime, ale podporujeméesini
peristaltiku.
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9.1.1. Snési pouzivané k enteralni vyzie

V sokasné dob se jiz ustupuje od vyzivyifpravované kuchyskou technologii.
Pouzivaji se jiz vyhradnkomegni piipravky, které maji vhodnou osmolalitu, definované
nutri¢cni nebo chemické slozeni protéjraminokyselin, sacharigl vitamini, minerat a
stopovych prvi a musi splovat velmi isné mikrobiologické poZzadavky.

Polymerni vyZivaje dieta o definovaném obsahu Zivin, ktera obgapalymery, intaktni

bilkoviny, péirodni tuky a rostlinné oleje. Tato vyZivagést&éné natravena. fédpokladem
pro jeji podani je alespa@ast&né zachovandinnost GIT. Do této skupiny pamnag.
Nutrison Standard, Nutrison Energy Plus, NutrisamtMbre, Fresubin Liquid.

VyZiva oligopeptidove chemicky definovana dieta, ktera obsahujeazoetSépené

zakladni slozky vyzivy. Tato vyZiva je indikovangiipadech zhorSené travici a resorip
funkce GIT.
Elementarni vyZivgpouziva seiptéZkych poruchach GIT.

VyZiva modifikovandje obohacena o nutriety s&bnym @inkem.

9.1.2. Nevyhody a komplikace

Nevyhodou enteralni vyZivyiie byt nepesné davkovani, riziko aspirace, intolerance ze
strany GIT, nemoznost rychlych Gprav metabolickgohuch jako i vyZivé parenteralni.

Komplikace mohou nastat jifigzavadni sondy. Pdt sem Uzkostné stavy pacienta,
nesnasenlivost sondy jako cizikitesa v krku nebo zauzleni sondy. Sondgenbyt také
omylem zavedena do dychacich cest.

Z mechanickych komplikaci to mohou byt: #&nmisg praibéhu sondyucpani, perforace
sondy aplikace vyzivy mimo zaZivaci trakt, vytaZzeni sopdgientem.

Gastrointestinalni obtiZze: bolegicha, zvraceni, ijem, nadymani.
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9.2. Parenteralni vyziva

Jedna se o podavani vyzivnych roatpkmo do krevnihdgeciste.
Je jednoznan¢ indikovana u fipadi, kde nemocny nefize @ijimat vyZivu enteralni cestou.
VSude tam, kde je to mozné&jyadime sotasré s parenteralni vyzZivou alespminimalni
mnoZzstvi Zivin enteralni cestou.

Cukry, tuky, bilkoviny se podavaji v podoflukozy, lipidové emulze a aminokyselin.

Do kompletni vyzivy pdf i elektrolyty — Na, K, Mg, P; mineraly, vitamiraystopové prvky.

Roztoky museji bytifsre sterilni. Podavaji se duz jednotlivych lahvi (systém multi-
bottle) nebo z vaku, kde jsou vSechny slozky snmrigl{aystém all-in-one). Jsou tétginou
komekné vyrakené dvoukomorové nebdikomorové vaky.

Parenteralni vyzivaiie byt bd’ dopiikova nebo Uplna. S¥8 mizeme podavat do
centralni nebo periferni Zily, musime ale dodrdggavky nafssluSnou osmolalitu.
Periferni zila neunese vysoce koncentrované rozR&ytoky s vy3Si osmolalitou se proto

podavaji do centralni Zily (v. subclavia, v. jugidav. femoralis).

Mezi indikace parenteralni vyzivy pamalnutrice, digestivni poruchy, mentélni anorgxie
strevni pistle, stendzy GIT, ileus, operacét§iho rozsahu a operace GlTresni zasty,
polytrauma, peritonitida, popaleniny, pankreatitigaerni a renalni selhani.

Kontraindikace parenteralni vyZiva nema.

9.2.1. Nevyhody a komplikace

Mezi jeji nevyhody pét technicka nar@nost a rizikovost f kanylaci velkych cév, zvysujici
se narénost oSabvatelské pée (dodrzovani aseptickych postugi p&i o CZK), atrofie
strevni sliznice zpisobena nefyziologickymiffjmem vyzivy a finafini nar@nost.
Mechanické komplikace jsou spojeny se zam#d, dislokacti umiseénim periferniho,
ale gedevsim centralniho katetru (pneumotorax, hemotazaduchova embolie, trombozy,
okluze katetru)
Z infektnich komplikaci jsou zavazné septické stavy — kaétsepse.
Metabolické komplikace mohou bytgqastavovany igtizenim nutginimi substraty, ale i
jejich nedostatkem. (10, 11,12)
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10. POOPERACNI KOMPLIKACE

10.1. Febrilie

Teplota niize byt po operaci zvySena, aniz by to znamenakkaif. Je to dano openai
zaezi, celkovou anestézii a 2Zmou nervovych regulaci. Toto zvySeni teploty oddxiiem
2-3 dm. Trva-li vSak teplota vice dni nebo je-li diepetens vysoka, je vzdy nutné patrat po

jeji pricing. K vylouéeni gredevsSim infekni pooperani komplikace.

10.2. Pooperéni ileus

Muze komplikovat kterykoliv opetai vykon, \etné operaci, které se netykaji organ
bfiSni dutiny. Zastaveni peristaltiky vede k hrorr@dplynného i tekutého obsahuesta
s pfiznaky meteorismu a vzedmutfidha. Vytla&tenim branice zuSenym BiSnim obsahem
muze dojit k porucham dychani.

Navratem sgevni peristaltiky obvykle v @béhu prvnich i dni po operaci se stav upravi,
odejdou plyny a stolice a zmiziipnaky meteorismu.

O ile6znim stavu mluvime, jestlize nedojdedknatu normalni funkce i®v v uvedené

doke nebo pokud se zastava peristaltiky dostavi znkady, uz byla po operaci obnovena.

10.3. Atelaktaza

Jde o nevzduSnostitého okrsku plicni tkah
Po operacich v hrudni dutin provaénych v poloze na boku, i@e byt plicni kidlo na
neoperované stranv pribéhu vykonu malo ventilované. Jindy neni nemocny peraci
schopen odkaslat, takZze dochéastji k hromadni vazkého vyrsSku v dychacich cestach
s naslednou obstrukci jmusky a atelektazou plicni tkdnJe nutné co nejive odstranit
mechanickou fekazku v piiduskach.

Pro pacienta je proto v poop&ran obdobi nejtlezitéjSi intenzivni dechova a fyzikalni
rehabilitace. Nedosahne-li se &slpu nebo neni-li pacient schoperti pehabilitaci
spolupracovat, je¢ba provést bronchoskopii.

V piipack infekce je nutno podavat Sirokospektra antibiotika
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10.4. Bronchopneumonie

Vyviji se ¥tSinou v loZisku atelaktdzy nebo malo ventilovanplieniho laloku.
Klinicky prabéh se prakticky nelisi od bronchopneumonie ééri® situaci - dusnost,
nastupujici teploty, kasSel, expektorace, tachyleangoceni.

L&ebre jsou na mistantibiotika, ciles dle mikrobiologického vyS&tni sputa, inhalace a
dechova cuieni.

10.5. Pleuralni vypotek

Pleuralni vypotkem rozumime nahromiadl tekutiny v pleurdlnim prostoru, které
piekratilo fyziologické mnozstvi 10-15 ml.
Projevuje se dusnosti, oslabenymi dechovymi ozeankirdcenym poklepem nad vypotkem.
U operaci, kde se otvira hrudni dutina je vggabbvyklym nasledkem, ktery vSak dale

zmensSuje prostor efektivni ventilace.

10.6. Subfrenicky absces

Vznika negasgji po chirurgickém vykonu.

Ténetr vzdy je gitomna horéka, ktera skdy maze byt jedinym fiznakem podbratsniho
abscesuCasto se objevi nespecifické potiZe, jako nechutéasttrata na vaze.
Absces umishy tésné pod branici vyvolava kasel, bolesti na hrudnikusrbst a bolest
ramene. Mize dojit k rozvoji zapalu plic v bazalnickastech plice a tvo#b vypotku
v pohrudnéni dutiré. Pacienti si $Zuji na bolesti icha, ¥icho je nafouklé, maji obtize
s odchodem plyina stolice.

Podbrarini abscesy se mohou raiSido hrudni dutiny a vyvolat hnisavy z#in

pohrudnéni dutiny nebo hnisavy zénplic.

10.7. Dehiscence opetai rany

Dehiscenci rozumime Uplné neldst&né roztrzeni vSech nebeékterych vrstev opetai
rany.

Zvysene riziko pro dehiscenci maji nemocniSitys ¥ku nad 60 let, se Spatnym stavem
vyZivy, s rakovinou nebo naopak obézni, nemocniksavkou nebo Zloutenkou, nemocni

s hypoalbuminémii nebodéni kortikosteroidyi cytostatiky.
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Vyvolavajicim momentem fize byt kaSel, zvraceni, enormni meteorismus poasp@ebo
prilis brzké vstavani Zifka, tedy stavy, u kterych dochézi k ndhlému zviygérohxisniho
tlaku.

Prevence této komplikace $p@ v odstradni vySe uvedenych moznychign uz ped
operaci, v fedoperanim a poopermim cviceni Wetné nacviku kasle, v zabrarpooperani
parézy dteva, podeni nemocného, aby siikasli fixoval ol&ma rukama ticho, steji tak i

pii stolici.

10.8. Dehiscence anastomozy

Insuficience anastomézy se definuje jako vystupabbsv mist chirurgického spojeni
dutého organu. Je vyznamnaticmou pooperani morbidity.

Faktory, které ovliwji vznik dehiscence, jsou nespravna chirurgigdchnika, ischémie
distédlniho pahylu jicnu ip nadbyténé mobilizaci a anastoméza pod extrémninétiap
Pred zatiZzenim stravou je vyhodnéétiv zhojeni tohoto spojeni pasazi jicnu kontrastnim
rentgenovym vySégnim.

Po resekcich Zaludku, kdy se slegawe duodenum, d¥e dojit k dehiscenci pahylu
duodena . To se projevi teplotami a sekreci dudd#maobsahu ziisniho drénu nebo
z laparotomie.

Obecr plati, Ze vSechny febrilni stavy v pooperam obdobi musi byt objasmy.

10.9. Krvaceni

Po kazdé operaciime dojit v bezproggdnim pooperaim piibéhu ke krvaceni. Nize se
jednat o krvaceni v opefai rarg, které se pozna podle f¥oiho se hematomu v mdst
operd&ni rany nebo mo vytékanim krve z opetai rany. U této komplikace obvykle sta
vymeénit obvaz a krvaceni ustane. Jen miawe si vyZzada novou operaci.

ZavazgjSi je krvaceni do dutiny fi$ni nebo mezihrudi. Projevu se pocitem slabosti,
hypotenzi a tachykardii. Tento typ krvaceni je Butbvykle zastavit dalSi operaci.

(21, 3, 4)
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Il. PRAKTICKA CAST

11. Cil prace

Cilem této prace bylo vytiid plan oSetovatelské p& o pacienty po resekci jicnu se

Mrivriw s

pohybovou rehabilitaci a naslednou realimentaci.

12. Hypotézy

* V oSetovatelské p& o pacienta po torakotomii je néjezitéjSi sledovani, hodnoceni
a tlumeni bolesti.

* Pooperanim komplikacim se da tpdchazet tkladnou edukaci pacienta a
piedoperani pripravou — nutini screening, kompenzac#édgruzenych chorob, nacvik
dechové a pohybové rehabilitace.

* V pooperéni p&i je pak dilezith motivace pacienta, aléeplevSim orientace sester
v této problematice, diky které samy dokaiadé komplikaci gedchazet a tim

usnadnit pacientovi pooperd pribeh.

Pro praktickowast jsem pouZila tyto metody:

Technika studia pisemnych prameii
Vychazela jsem z chorobopiga rok 2006-2008 uloZenych v archivu chirurgicki@iky
KN Pardubice.

Technika pozorovani
Techniku pozorovani jsem vyuzilghem své blokové praxe, kterou jsem absolvovala na
odctleni chirurgické JIP KN Pardubiceé¢Bem které se mi naskytla moZnosteat
0 2 pacienty po resekci jicnu.
OSetovatelské diagnozy jsem vyitila na zaklad této zkuSenosti. Dale jsem vychazela

z oSetfovatelské dokumentace na @bhi.
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13. Statistické udaje o p&tu resekci jicnu v KN Pardubice

Za rok 2006-2008 bylo v KN Pardubice provedenoeslk1 resekci jicnu.

Pohlavi Pocet
muzi 38 Pohlavi
Zeny 3

N

8 muzi
O Zeny

V patu resekci jicnu if@vazuji v naprosté &sine muzi, souvisi to s podstaitnvySSim
vyskytem karcinomu jicnu préw muz.

Oblast resekce Pocet
Kreni jicen 0
Hrudni jicen 22
Abdominalni jicen, kardie | 19

0%

@ kreni jicen
B hrudni jicen
O abdominalni jicen, kardie

NefastjSi lokalizaci nadar jicnu je oblast hrudniho afibniho jicnu, se kterym byva
casto postizena i oblast kardie.

- 46 -



14. PECE O PACIENTA PO RESEKCI JICNU

Stanoveny cil:

* plnohodnotné obnoveni dechovych funkci
» obnoveni pohyblivosti ramenniho kloubu
* snizit riziko pooperénich komplikaci

* snizit bolest a dyskomfort pacienta

e zajistit vSechny paeby pacienta v poopefiaim obdobi

14.1. Bezprostiredni a nasledna pooperéni péte

Sestra si iigvezme pacienta od anesteziologické sestry na ld@le ji freda potebné
informace o pibéhu operace.

Pacient je po opetaim vykonu ¥tSinou umisin na oddleni JIP, poh ARO.

Fyziologické funkce

Sestra pacienta pagvozu na odgleni napoji na monitor, z&h krevni tlak, tepovou a
dechovou frekvenci,étesnou teplotu, sledujetikku EKG a podava zviovany kyslik
pomoci kyslikové masky nebo kyslikovych bryli z@é&tkontroly saturace.

Fyziologické funkce #ti v pravidelnychtasovych intervalech : (1. h po 15 min, 2. h
po 30 min, dale po hodih

V nasledné poopefai p&i opakovag monitoruje fyziologické funkce dle stavu pacienta
a ordinace ek, v praxi nejastji po 3-4 hodinach.

Sestra dale zaji§je odkEry krevnich plyri a ABR dle standardu a zvyklosti atiehi.

Stav vwdomi

Hodnoti stupevédomi (orientace ¢ase, mist, prostoru). U neklidnych pacigntzajisti

bezpé&nost pacienta postranicemi.
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Operaéni rana

Sleduje stav opefai rany, kontroluje kryti, zda krv&vwneprosakuje, provadi asepticky

pievaz. Sledujei v okoli rany, zda nedochazi k¢eavenani a maceraci.

Drény

Ozn&i drény a kontroluje jejich furdkost, vzhled a mnoZstvi sekretu. VSe zaznamenava

do dokumentace.

Invazivni vstupy

Sestra palje o invazivni vstupy dle ofewatelskych standaiicha oddleni.
Zaznamend den zavedeni, kontroluje okoli vstugich funkce, provadi aseptickéepazy .

P&e o epiduralni katetr

Sestra monitoruje:  misto vpichu a fixaci katettv@ceni, zarudnuti, otok)
prichodnost katetru (proplach, vyma antibakterialniho filtru)
zda neni katetr zalomen
fyziologické funkce
hybnost a citlivost kafretin
diurézu

(innost analgezie

Po vyjmuti katetru sleduje misto vpichu, umitozkomiSniho moku ips dura mater
(pacient by si 2Zoval na bolesti hlavy, které se zimiji vleze a zhorSuji vstoje), znamky
meningealniho dra2di a nezadoucidinky analgetik je& nejmérk 12 hodin po ukoteni

epiduralni infuze.

P&e o CZK

Sestra provadirpvazy za fisre aseptickych podminek. Dezinfikuje misto vpichuista
fixacnich steli a okolni Kizi ocisti lihobenzinem. Po zaschnuti dezinfekce kategrilse
kryje. Pokud je katetr kryt sterilnindtverci, je nutné v ramci hygienické g@misto vpichu
pievazovat kazdy den . Pokud je katetr kryt semipahitei folii, je mozné katetripvazovat
kazdych 24-72 hodin.

Str okoli mista vpichu CZK provadi pravidéldle standardu odteni a vzdy, kdyz je

misto vpichu zarudlé, bolestivé, infiltrovanéérStdesila na bakteriologické vygeti.

-48 -



Bolest

Je velmi dlezité, aby pacient &h co nejmensi bolesti a byl tak schopen sam dastate
ventilovat a také odkasSlavat. Sestra sewe problematice bolesti po celou dobu potizi
pacienta.

Nemocnému jsouipdloZzeny vizualni analogové 3Skaly, na nichz si saamovi hranici
snesitelnosti bolesti a jeji intenzitu..

Nektefi pacienti nejsou schopni datetelre najevo svou bolest, proto si sestra musi vSimat i
neverbalnich projev bolesti (grimasa, neklid, r&ani, pl&, vyhledavani ulevové polohy,
zatajovani dechu, hyperventilace, tachykardie...).

Podava naordinovana analgetika a sledujehjejtinek. Musi si vSimat, zda bolest
zeslabuje neboi mizi bchem |€by, zda je doba mezi jednotlivymi davkamtema spravé
aby nemocny nedh zbytecné epizody bolestifipd dalSim podanim analgetika.

Hodnoceni bolesti zaznamenava do dokumenpaoéenta, Uzce ijom spolupracuje
s |ékadem. Poskytuje mu objektivni a co nejugii informace, aby byloigjmé, zda l&ba
pacientovi skuténé pomaha.

Bilance tekutin

Dilezité je, aby bilance tekutin byla vyrovnana aowtdhzelo k tomu, Ze pacienti jsou
prevodréni ¢i maji velké ztraty.

Sestra sleduje a zaznamenava bilanci tekutimpifjem a vydej tekutin, mnozstvi a
charakter sekretu z drénu, sondy, zvraceni ......

Pokud nejsou velké odpady z diigtak sleduje fijem a vydej tekutin po 3 hodinach.

Moéeni

Po operaci maji&Sinou pacienti zavedeny jiz ze salu permanentriiionpokatetr.
Sestra sleduje mnozstvi i& vzhled, zapachkijrost, hustotu.
Kontroluje zndmky mozné infekce (péletdzani, vzestup TT). Do dokumentace zaznamena
¢islo a den zavedeni rmveho katetru.

Po vytaZzeni mmvého katetru sestra sleduje, zda se pacient &ynaola nema znamky

infekce gezani, paleniipmoceni...), mnozstvi mée a jeji vzhled.
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Odchod plyna a stolice

Po anestezii a po manipulacich s organy zaitivatraktu Bhem operace, dochazi po
operaci k paralyze€innosti zaZivaciho traktu, vymizi peristaltika astzauje se Kinnost
resorgni. Tento stav se obvykle sponténupravi khem 2-4 dnf, peristaltika se obnovi a
zatnou odchézet plyny. Vyjimmé muze parézaietrvavat déle, pak je vzdy nutno patrat, zda
piicinou neni poopetai ileus,éi jind pooperani komplikace.

Do dokumentace zaznamenava sestra odchod [ftyn-) datum vyprazdimi, sleduje

vzhled, mnozstvi a konzistenci stolice.

Hygiena

Po operaci je @é o osobni hygiensniZzena omezenou hybnosti.
Je snizena santigtici schopnost dutiny Ustni, pomnoZeni baktetizenvyvolat za#t priusni
Zlazy nebo dychacich cest.dPpiebira sestraisti sliznici opakovanym vytiranim tampény
namaenymi v borglycerinupobizi pacienta k vyplachovani dutiny Ustni a ptaliému
¢isteni zuhn.

Pée o cistotu kize je zakladnim podkladem prevence dekylite také navozuje dobry
subjektivni pocit nemocného.

Protoze celkova koupél osprchovani neni v prvnich poopé&ma&ch dnech mozné, jéeta
zajistit pravidelné denni omyvanélda a masaz ¥e v mistech vystavenych tlaku jako
prevenci dekubit.

Dulezité je, aby lozni pradlo bylo vzdy suché a pethncnym dote vypnuté a bez zahgb

Prevence TEN

Po operaci vedeme nemocného k tomu, aby sémmalpohyboval dolnimi kogetinami,
meénil polohu nawizku a nasledhk ¢casnému vstavani.

Nemocni operovani pro karcinom majhdu predisponujicich faktior pro vznik
tromboembolické nemoci (vysSik; malignita, dlouha operace &t$i peroperéni krevni
ztratou, poopekani mobilizace, varixy dolnich kaetin ..... )

Krome klasickych opdeni, které snizuji riziko trombembolické nemoci aopergnim
obdobi — pedoperani a pooperéni rehabilitace, elasticka bandaz dolnich deiim, casna
mobilizace pacienta, je indikovano preventivni padézkomolekularniho heparinu.

Sestra odebira krev na koagulaci, kontrolupagisuje vysledky do laboratorniho archu a

informuje |ékde
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Psychologické misobeni

Sestra podavé fimérené informace o vysledku operace a ztoho vyplgimji
piedpokladaném dalSim giéhu onemoceni, druhou rovinou je psychickd podpora p

zvladani vlastniho, mnohdy n&emného poopetaiho pfib¢hu. (11, 13, 16, 20)
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15. Dechova rehabilitace

Je pro pacienta po torakotomii veldleFit4, protoZze je naruSena mechanika dychani.
V dasledku poskozeni kastého a svalového aparatu dochazi ke zvySeni dgshicodpot.
To vede k rostoucim nardk na dechovou praci a ma za nasledek dalsi zvysemdy na
dechové svaly, kdy nepoSkozené dychaci svaly makradit poragné svaly a mze
vzniknout patologicky typ dychani.

Porusena mechanika dychanfedstavuje ventikni zmeny a zmény v distribuci
dychacich plyf ¢asto spojené s poruchou difuze.

Cilem dechového c#eni je plnohodnotné obnoveni dechovych funkci.

Staticka dechovéa gymnastika

Zahrnujeradu cvéeni a nacviku &nych funkci pi klidovém dychéni.

Po operaci nejprve pacient @vivleZze na zadech. Je to poloha pro dychanizeas,
protoZze pohyby hrudniku jsou jednostrammezeny, ale naopak je to i poloha otipkova a
relaxani.

Vaha organismu sefgnasi na zadové svalimz jsou omezovany ve své funkci. Branice je
uloZena vyse a tim je omezendnnost isnich svai. Hrudnik je v inspirénim postaveni,
tzn. Ze je ztizen vydech. Vitalni kapacita je mensi

Vyhodou je moznosgady obngn s 6zré poloZzenymi hornimi nebo dolnimi kéetinami.
Poloha na boku je vyhodna pro nacvik jednostranmichani.

Pokud to zdravotni stav pacienta dovoliizame s vertikalizaci, umozni nam pro#tad
dechova cuieni ve vertikalni poloze. Je to poloha pro dychBmiologicka, girozena,
hrudnik neni v Zadném s omezen.

Hed zapoetim cviEeni je nutno pacientovi srozumitelnymuspbem vysstlit princip

spravného dychani. Athziujeme dilezitost nadechu nosem a vydechu Usty.

Mobilizaéni dechova gymnastika

Procvkuje se lokalizované dychani. Jsou tédeme prohloubené dechové pohyby
hrudniku, které vyvolame povrchnim dr&aén a kladenim odporu proti hrudnérst. Cilem
je dokonalé rozvinuti plicni tk&aby bylo braéno vzniku pooperamich komplikaci.
Vyuzivametinnosti mezizebernich swaproti odporu ruky a tim pomahame nemocnému,

aby zapojil svaly a zvysil dechové pohyby v raigbteku.
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Nacvéujeme horni hrudni dychani. Nacvik provadinigogenim dlag pod klini kost a
prodych&nim. Postranni bréni dychani, kdy rucefppoZime na horni okraj hrudniku.
Tlak rukou na Zeberni oblouky a oblastémétého vylgzku sterna seifpnasi na branici.
Dale gtedni hrudni dychani, diapiilozime na hrudni kost aiiBni dychani, plozenim

dlan® na &¥isni snu.

Polohova drenaz

Polohova drenaz vyuziva k mobilizaci sekretahmomadného v dychacich cestach
gravitaci. Pacienta polohujeme tak, aby hleny metdstni vahou stékat z menSictigusek
do bronchialniho stromu, odkud se vykaSlavaji netisavaji.

Polohovou drenaz aplikujeme posta@0 — 30 minut, 3- 4 krat deéin

Poklep

Poklep se vyuziva na uvehi hustych sekrétz hornich cest dychacich. Provadi sgky
prsti, thenarem a hypothenarem.
Poklep vykonavame rytmickymi narazy na hrudnikjich intenzita se fzpisobuje

klinickému stavu pacienta.

Vibrace

Vibratnim chwnim mobilizujeme sekret z jednotlivych segniemegasgji v dolnich
cestach dychacich. Pouzivame je ve fazi vydecleuny kim zaroveé podporujeme.
Pri vibraci pokladame naplocho ruku na hrudndngt a rychle za sebouriffacujeme a
oddalujeme.

Nacvik odkaslavani

Nemocny nejprvedkolikrat mirre zakaSle. Poté si ruku polozi na ogaiaranu a miré

stlati, zhluboka se nadechne a pak jednou nebo dvdkiritiaka zakaSle.

Dychani proti odporu

Dychani proti odporu vyuzivame pro nacvik spgho dychani. Pacient vydechuje proti

piekazce, kterou je nafukovaci balének, gumova raeawviebo mizeme pouzit dychani do

.....
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Prudky vydech (huffing)

Pacient z8na pomalym nddechem nosem, po kterém nésledujikyprydech
s ote¥enymi hornimi cestami dychacimi.

Zvysenim nitrohrudniho tlaku se tlak postpbenasi na gidusky mensiho aigtdniho
praméru a tim je vytl@govan hlen do &Sich bronch. Tim dochazi k feneseni hlenu do ustni

dutiny.

Flutter

Flutter je pistroj, ktery svym tvaremifpomina dymku. Sklada se #&it casti — korpus
s Ustnicasti, klobodek, loziskova kulika a perforovany uz#év konusu — které do sebe
piesré zapadaiji.

Pacient P cvi¢eni sedi, fistroj si vliozi do Ust, mighstiskne zuby a rty, provede volny
nadech dech nosem a poté na 2-3 sekundy zadrziéskeduje vydechips fFistroj v emz
rozkmita kovovou kuliku. Tim vznika v dychacich cestach pozitivni tl&kery zwtSuje
lumen bronch aZ do oblasti periferie. Ro#8hym tracheobronchialnim stromem je mozné
lépe uvolnit hleny, které pacient lehce vykaSldina dochazi ke snizeni dusnosti. Tlakem
vzduchového sloupce vznika e¢mi bronchialnich $h, které se f@nasi na hrudnik a pacient
jej maze kontrolovat filozenim ruky na hrudni kos.

Cvi¢eni by nglo trvat asi 10 az 15 minut, 4 — 5 krat dénn

Dychani pomoci PEP masky

Tato technika vyuziva mirnéhdeglaku v dychacich cestackeHem vydechu (PEP —
positive expiratory pressure).
Maska ma na svém hrotu ventil, n&¢ masazujeme vlastni regéha zaizeni, kterymi jsou
otvory Sfky od 0,5 do 5 mm. Tatéast je spojena s manometrem. Z@&u pouzivame nizky
odpor, ktery pozégi zvySujeme.

Pacient si sedne ke stolu lokty mé&em@, dolni kodetiny pokgené tak, aby byla uvoina
biisSni stna. Masku si &re pritiskne na obliej. Vydech je pomaly a plynuly, poé¢m
nasleduje 2-3 sekundova pauza. Po 20 opakovanicame pacienta odpimout a poté

muzeme zvysit odpor. &em cviéeni by nél pacient odpor pocovat jako gijemny.
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Cvi¢eni bychom rdli opakovat 2 — 3x deri# délka jedné jednotky by nefa presahnout 20
minut. Technika ma vysokouwifanost, je vhodnd i pro dlouhodobou terapii.
Cviceni je zamiteno na prevenci chybnych deckopohybovych vzar hrudniku, pomaha

udrzet pruznost a zlepSuje jeho mobilizaci.

Inhala¢éni terapie

Inhalacemi se vpravuji do tracheobronchialrsttomu latky ve form aerosolu.
Vyhodou je pimy kontakt Iéku se sliznici.
Léky pouzivané k inhalaci:

* bronchodilatancia (uvalji svalstvo piidusSek — AMINOFILIN, EUFILIN,
SPOFILIN, SYNTOFILIN

* mukolytika — uvohuji hlen v dychacich cestach — MUKOBENE, AMBROBENE

Frekvenci inhalaci duje |éka& dle stavu pacienta. (15, 11)
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16. Pohybova rehabilitace

Polohovani

Zabrauje vzniku dalSich nezaddoucich komplikacich — vaiekubifi, podporuje ventilaci
a stimuluje oBhovy systém, mirni bolest a aktivuje pacienta.

Sestra pobizi pacienta, aby sam aktimenil polohu. Je dlezité zdiraznit potebu
spravné polohy gastého upravovani polohy pacignaby se snizilo riziko vzniku dekubita
respir&nich komplikaci.

Po operacich hrudniku se dopiuje poloha v poloseédnebo v seé pro optimalizaci

ventilace a prokrveni.

Casna mobilizace a chze

Vertikalizace a dize stimuluji ventilaci, prohlubuji perfuzi, usnagi odkaSlavani a
podporuji oxygenaci.

Rehabiliténi pracovnik a i naslednsestra s pacientem na&wji sed, stoj a postupnou
chazi.

Rychla zngéna polohy nemocného, ktery je delSi dobu upoutakiziai, mize vyvolat téeni
hlavy, nauzeu, celkovou slabost, zvraceni, tactiikdrypotenzi. Proto jetdezité, aby sestra
pacienta Bhem vertikalizace sledovala.

Prvnim krokem je posazovani nemocného td&u s natazenymi dolnimi koetinami.
Druhym krokem je posazeni nemocnéhotiikl se spushymi bérci a nasledné vysazovani
do kesla.

Ukolem sestry je zabezfie viechny vstupy pacientargd poskozenim nebo vytrzenim,
zkontrolovat délku kab&lEKG, pog. pacienta odpojit.

DalSim krokem je stoj utika, ktery nasleduje po minim&lnl5-ti minutovém sedu
nemocného naifku se spushymi bérci bez obtizi.

Sestra a fyzioterapeut zaji§i nemocnému bezpey stoj a ¥tSi stabilitu.

S nacvikem dlze se z&na po dosazeni stabilniho a jistého stoje. Nejmiv@acient
piechazi v choditku po pokoji (3.-4. pooparaden). Pokud to pacient zvladne be&tSich
potizi, z&neme mu trasu postupprodluzovat - chze po chod¥é (od 4. poopermiho dne).
Pohybova rehabilitace je individualni a vSe se jpded aktualniho zdravotniho stavu

pacienta. (11)
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17. Realimentace

Operace jicnu je velky chirurgicky vykogasto dvoudutinovy, proto musi byt zadist
pacienta po operaci odpovidajici, nejlépe kombinoueenteralni a parenteralni a vyzivou.

Bcthem operace se pro pooparap&i zavadi nejastji dvoucestna jejunalni sonda, ktera
umoziuje podavat vyZivu do jejuna a s@sré odsvat Zaludmi obsah nebo se zaklada
vyzivna jejunostomie. Bkdy maji pacienti zavedenou pouze nazogastrickogsoktera je
ponechana na spad.

Prvni poopekai den je pacient&Sinou zajistn parenteralni aasnou enteralni vyzivou,

ktera kape rychlosti 10-20 ml/h.
Sestra sleduje ifflem a vydej tekutin, CVP, nauzeu, zvraceni, odgadsondy a sondu
pravidelrg proplachuje (po 4 hodindch). Podle poopeilao piibéhu a odpadu ze sondy se
pacientm od 3.- 4. poopetaiho dne z&na podavataj po lzikach a dle tolerance se
postupr zvysuje enteralni vyziva (40 ml/h).

Po kontrolni RTG pasézi jicnent(®inou 6. pooperai den) zahdjime peroralniijgm.

Obvykle se z&néa stravou tekutou, dle tolerance geghazi na stravu kaSovitou az na
piedchozi pevnou stravu.
Sestra zaznamenava do dokumentace mnozsizgisého jidla aifpadné komplikace.
S jicnem niZe byt sodasré odstragn i Zaludek.

Zaludek pacientovi chybi, nema rezervoar gdioj nema misto, které je nutné pro
navazani vitaminu B8 na vnitni faktor, ktery pak umadaiuje vstebavani vitaminu
v terminalnim ileu.

Rychly pfinik velkého mnoZstvi potravy z Zalushého pahylu do tenkéhoistva mize
vyvolat postprandiélni gyem.

MiaZze se objevit pozdni postprandialni syndrom. Padtipsiravy, kterd obsahuje cukry,
dojde k rychlému vs&ebani glukézy. Tuto postprandialni hyperglykémiigamismus
kompenzuje vyplavenim inzulinu. Za 2-3 hodiny mihigivznikne hypoglykémie s typickymi
piiznaky.

Pro peroralniifjem u pacient bez Zaludku plati jistasto a malé davky, protoze chybi
rezervoar. Jestlize se pacient nedokaze jidlemituaiizeme pidat sipping peroralnich
nutri¢énich dophka.

Je dlezité, aby sestra, papnutricni specialistka vtomto sfru pacienta tkladns
informovala. (11, 12, 13)
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18. OSETROVATELSKE DIAGNOZY

V této kapitole je uvederighled oSdébvatelskych diagnéz, které se mohou vyskytovat
u paciend po resekci jicnu.

Diagnozy jsou roztené na aktualni (nyni skui® existuji) a potencionalni (mohly by
nastat, kdyby sestra nevyuZila dostate svych teoretickych znalosti, zkuSenosti a
dovednosti).

Nazvy oSdébvatelskych diagn6z &selnym koédem jsou zahrnuty v mezinarodni
klasifikaci oSetovatelskych diagn6z NANDA — International.

Ne vSechny diagnézy se mohou u pacienta pekecegicnu vyskytovat. Ke kazdému
¢loveéku je teba pistupovat individuald a oSetovatelské diagndzy sestavit s ohledem na

konkrétni diagn6zu a petby pacienta. (18)

Tabulka¢.1 - Rehled oSé&bvatelskych diagn6z u pacienta po resekci jicnu

Néazev oSatovatelské diagndzy Clselny kod

NANDA
1. Deficitni znalost 00126
2. Akutni bolest 00132
3. Neefektivni dychani 00032
4 PoruSena tk&iova intergrita 00044
5. Strach 00148
6. Deficit sebepée pfi koupani a hygierg 00108
7. Deficit sebepée p¥i jidle 00102
8. Deficit sebepée pri vyprazdiovani 00110
9. Opozdéné pooperd&ni zotaveni 00100
10. Riziko infekce 00004
11. Riziko nevyvazeného objemu tekutin 00025
12. Riziko zacpy 00015
13. Riziko padu 00155
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Deficitni znalost

Deficitni znalost je standardizovany néazev tioSatelského problémuclovéka

s chylgjicimi nebo nedostataymi informacemi k utitému tématu.

Tabulkac¢. 2 — OSabvatelské diagndza 00126

Deficitni znalost — 00126

Ur éujici znaky

Slovni vyjadeni problému
Nepresné provaghi instrukci
Projevy neporozugmni

Zadost o informace

Souvisejici faktory

Nedostatek orientace v nové, problematické zalsttitonedostatek zkuSenosti
Nedostaténa vybavnost ziskanych informaci, zapominani

Mylny vyklad informaci nebo instrukci

Neseznameni se s moznymi zdroji informaci

Omezené poznéavaci schopnosti

Cil

Pacient sprawhchape informace a v pIn&i§im rozumi

Sprévr interpretuje natené postupy a procedury

Intervence
» Povzbu pacienta, aby se ptal na vSe, co mu neni jasné
» Vyswétli pacientovi vykony, poriicky, nastroje a istroje, které jsou dnem
oSetovani pouzivany
» Pouzivej slovni zasobu a vyrazy, kterym pacientinoiz

» Pochval pacienta za Usili a dosazené vysledky
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Akutni bolest
Akutni bolest je standardizovany nazev imsettelskeho probléméloveka, ktery proziva
negijemnou bolest, jez ma intenzitu odestni k prudké, ma nahly nebo pozvolny nastup a je

u ni predpoklad vymizeni do 6 &siai.

Tabulka¢. 3 — OSabvatelska diagndéza 00132

Akutni bolest — 00132

Uréujici znaky

ScEleni nebo ozn#eni bolesti

Vyhledavani poloh snizujicich bolest (Ulevové pgloh

Bolestivy vyraz v oblieji

Porucha spanku

Z0zena pozornost

Autonomni reakce (poceni, 2y krevniho tlaku , dychani, pulzu, mydriaza)
Expresivni chovani (neklid, sténani, vzdychani,rapdnost)

Souvisejici faktory

Poskozujici agens (biologické, chemické, psychalad)i

Cil
Bolest je zmirtina nebo odstra@na
Pacient chapeffiny bolesti a ovlada alternativni goby zvladani bolesti

Je dosaZeno co nejlepsi kvality Zivota

Intervence
» Sleduj celkovy stav pacienta
» Pravidel® sleduj a hodnoprojevy bolesti (Skaly bolesti)
» Snaz se redukovat faktory, které zhorsuji boldsik(heplota, s¥tlo, neSetrné
manipulace)

> Zapoj pacienta do sebejse

Y

Stupe bolesti zaznamenej do dokumentace

» Podavej analgetika dle ordinace l&ka sledu;j jejich g&innost
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Neefektivni dychani

Neefektivni dychani je standardizovany nazeéetovatelského problémaloveka, jehoz

nadech nebo vydech nezabeapeucelné dychani

Tabulka¢. 4 — OSabvatelskéd diagnéza 00032

Neefektivni dychani — 00032

Uréujici znaky

Zmeéna frekvence a hloubky dechu
Oslabené dychaci pohyby hrudniku
Udrzovani ortopnoické polohy

Zapojovani pomocnych dychacich sval

Souvisejici faktory

Hypo/hyperventilace
Bolest

Operace na hrudnicsg
Zavedeni hrudniho drénu
Uzkost

Cil

Pacient nema znamky hypoxie

Provadi dechovou rehabilitaci a unginné odkaslavat
Dechové parametry jsou v nokm

Intervence
» Sleduj celkovy stav pacienta
Monitoruj dychani
UloZ pacienta do zvySené polohy
Provadj s pacientem dechova ¢eni a nacvik &éinného odkaSlavani
Podavej inhalace a 23dny kyslik
Sleduj hodnoty Sp0
Sleduj bolest a podavej analgetika dle ordinakaréé

YV V.V V V V V

VSe zaznamenavej do dokumentace
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PorusSend tk&iova integrita

Standardizovany nazev a$sfatelského probléméloveka s poSkozenou sliznici, koznim

systémem nebo podkozni vrstvou.

Tabulka¢. 5 — OSabvatelska diagndéza 00044

Porusena tk&iova integrita — 00044

Ur ¢ujici znak
PosSkozena nebo zmina tk# (sliznice, kozniho systému, podkozi)

Souvisejici faktory

Operani vykon
Opera&ni rana
Hrudni drenaz

Invazivni vstupy

Cil
Operd&ni rana se zhoji per primam
Drény budou pichodné a funéni

Intervence
» Odebirej stry z operéni rany
Sleduj hojeni opetai rany
Kontroluj prichodnost a funinost drénu
Pe&uj o invazivni vstupy dle standardu

Sleduj vzhled #&Ze v okoli ran a invazivnich vstap

YV V. V V V

Sleduj laboratorni vysledky
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Strach

Strach je reake&ioveéka na hrozbu, kterou stipousti jako nebezgé

Tabulkac¢. 6 — OSabvatelské diagnéza 00148

Strach — 00148

Ur éujici znaky

Obecné:

Zvyseneé nati, snizené sebehodnoceni
Kognitivni:

Identifikace objektu, ktery strach vyvolava
SniZzena produktivita, schopndssit problémy

V chovani:

Zvysena ostrazitost

Impulzivita (vzretlivost, neuvazenost v jednani)
Unikové nebo Gténé chovani

Telesné

Zrychleny pulz, nechutenstvi, nauzea, zvraceijepr

Napjaté svaly, v§erpanost, bledost, zvySené poceni, sucho v Ustech

Souvisejici faktory

Prirozeny zdroj strachu

Odloweni od opory (partnera, blizkych) v situaci, ktee&ozuje stres
NezkuSenost s danym stavem nebo jeho neznalost

Ztrata Zivotnich jistot

Jazykova bariéra

Intervence
» Sleduj verbalni i neverbalni reakce pacienta rechtr
» Zjisti, zda pacient strach popira a do jaké mirgigeresivni
» Pobizej pacienta, aby slovrvyjadil své pocity, aktiveé naslouchej jeho
obavam

» Mluv na pacienta jast) zretelre a bul’ trpeliva
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Deficit sebepée pri koupani a hygiers

Standardizovany nazev a®etatelského problémdlovéka se zhorSenou schopnosti se

samostaté koupat a vykonavat nebo dokmvat denni hygienu.

Deficit sebepée pri jidle

Standardizovany nazev a®etatelského problémdlovéka se zhorSenou schopnosti se

najist nebo dojist celou porci.

Deficit sebepée pfi vyprazdiovani

Standardizovany nazev a®sfatelského problémulovéka se zhorSenou schopnosti
provést nebo dokdit vyprazdiovani.

Tabulka¢. 7 — OSabvatelska diagndéza 00108, 00102, 00110

Deficit sebepée pri koupani a hygiergé — 00108
Deficit sebepée pri jidle - 00102
Deficit sebepée pri vyprazdiovani — 00110

Ur éujici znaky

Neschopnost:
Umyt si celé &lo nebo jeha@asti

Premistit se do koupelny nebo z ni

Nakrajet si jidlo

Dopravit sousto k U8tn

Dojist porci

Jist gimérenou stravu

Premistit se a posadit na toaletu, pojizdny klozébrmaisu

DodrZovat spravnou hygienti wyprazdiovani
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Souvisejici faktory

Bolest

Silna Gzkost

Vycerpanost, Unava
Poruchy pohyblivosti
Muskuloskeletové poskozeni

Bariéry prostedi

cil

Pacient je schopen provdigp&i o sebe sama na urovni svych schopnosti

Intervence

>

vV V V VYV V

Odstra priciny, které pacientovi brani, aby séein¢ zapojil do I€ebného
rezimu

Kontroluj dodrZzovani rehabilitaiho programu pacientem

VyuZivej poniicky a uprav progedi pro pacienta

Podporuj pacienta v jeho snaze o zlepSeni zdrihvmstavu a saistainosti

Pri Ukonech osobni gé dbej na soukromi

Ved pacienta k aktivni Gloze v piéo zdravi a pomoz mu pevat o sebe tak
aby bylo chra#éno jeho zdravi

PribéZzré vyhodnocuj pacientovu schopnost seldepérSimej si pokroku

v

Zmen

o
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Opozdéné poopera&ni zotaveni

Standardizovany nazev a&sfatelského problémtloveéka se zvySenym gtem

pooper&nich drii, které patebuje k obnovendinnosti zdravéhaélovéka a pohody.

Tabulka¢. 8 — OSabvatelskéd diagnéza 00100

Opozdéné pooperd&ni zotaveni — 00100

Ur éujici znaky

NaruSené hojeni operované oblasti
Potebuje dopomoc v sebefpé
Unava, bolest

Pacient vnim4, Ze na rekonvalescenci budi&potat vic&gasu

Cil
Doséhnout kompletniho zhojeni operované oblasti

Pacient je schopen se o sebe postarat

Intervence

» Zhodna’ stav vyZivy a sotasny pijem potravy
Pravidel® kontroluj incize/rany a zapisuj zmy
Patrej po komplikacich
Asistuj pii p&i o ranu
Dle poteby kontaktuj specialistu na rany

Podéavej kvalitni vyZivu s dostatkem bilkovin

YV V. V V V V

Mobilizuj pacienta a pobizej ho k pravidelnémucevii
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Riziko infekce

Riziko infekce je standardizovany nazev fisedtelského problémulovéka zvySes

ohrozeného vstupem patogennich orgafizim €la.

Tabulka¢. 9 — OSabvatelska diagndéza 00004

Riziko infekce — 00004

Rizikové faktory

Operd&ni rana

Invazivni vstupy — periferni a centralni, epidufdatetr
Drény

Permanentni ntovy katetr

Malnutrice

Nedostatena imunita

cil

Pacient je bez znamek infekce

Intervence
» Sleduj zivotni funkce a laboratorni nalezy
Dodrzuj asepticky postugigpievazech
Zajisti adekvatni p@ a kizi a dutinu ustni
Sleduj deni vstupni mista i.v. vpichu a vstupy centralniclekn

OSetuj predilekni mista vzniku dekuhit

YV V V V VY

Provadj casnou mobilizaci pacienta
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Riziko nevyvazeného objemu tekutin

Je standardizovany nazev oédeatelského problému ohroZzeného snizenym, zvySenym

nebo rapidnim fesunem intravaskularnich, intersticialnich nebergglularnich tekutin.

Tabulka¢. 10 — OSgbvatelska diagn6za 00025

Riziko nevyvazeného objemu tekutin — 00025

Rizikové faktory

Planované velké invazivni vykony

Cil
Adekvatni rovnovaha tekutin, dolozena stabilnimikladnimi fyziologickymi

parametry

Intervence
» Pravidel® monitoruj fyziologické funkce
» M¢t a zaznamendvefipem a vydej tekutin
» Sleduj vydej meéi, zaznamenavej mnoZzstvi, barvu a celkovou diurézu
» Sleduj zvraceni, kontroluj opewa ranu a drény — vSechny tyto ztraty

zaznamenej do dokumentace

Y

Pétrej po klinickych znamkéch dehydratécprebytku tekutin
» VSimej si naiistajici apatie, hypotenze, svalovycdedt (mize byt gitomna
elektrolytova nerovnovaha)

» Dle ordinace |ékie podavej infuze
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Riziko zacpy

Je standardizovany nazev odeatelského problémdlovéka ohrozeného méncastou
defekaci provazenou obtiznym nebo nekompletnim raagenim nadnérné tuhé a suché

stolice

Tabulka¢. 11 — OSdbvatelska diagnoza 00015

Riziko zacpy — 00015

Rizikové faktory

Nedostaténa €lesna aktivita

Slabost abdominalnich swal

Emocionalni stres

Opiaty

Nedostatény prijem tekutin

Zmeény v potra¥ a ve zvyklostechipstravovani
Nerovnovaha elektrolyt

Pooperani obstrukce

cil

UdrZet normalni fungovani a vyprambani stev

Intervence
» Zjisti pricinu zacpy a poruch ve vyiavani stolice (poopetai ileus)
» Zjisti zptisob, kterym se pacientide vyprazdoval a vSechny faktory, kteréju
n¢j vyprazdiovani podporovaly

» Zajisti soukromi pi defekaci

A\

Zajisti dostaténou hygienu po vyprazdni

» Odchod plyri a stolice pravidehzaznamenavej do dokumentace
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Riziko padu

Je standardizovany nazev oédettelského problémdlovéka se zvySenou nachylnosti

k padim, které mu mohou navodit zran.

Tabulka¢. 12 — OSgbvatelska diagn6za 00155

Riziko padu — 00155

Rizikové faktory

Pady v anamnéze

Vék nad 65 let

Pouzivani pomocnych prastki (choditka, hole)
Akutni onemocani

Pooperani stavy

Unava

Potize se zrakem, sluchem

Unava, slabost

Potize s rovhovahou

Cil

Odstrarni rizikovych faktofi, které mohou fivodit pad
Uprava prosedi, ve kterém se pacient pohybuje
Kompenzace zdravotniho stavu

Pacient si je @dom gic¢iny a rizik padu

Intervence
» Zjisti vSechny rizikové faktory, které mohou ohriogacienta
» Zajisti bezpénost nemocného naiku
» Seznam pacienta se viemi dgpatmi pro jeho bezgeost — zvonek uifka,
nouzova osktleni
» Odstra bariéry kolemizka, na chodh na zachod

Informuj pacienta o prevenci Utaa poskozeni

A\

» Zajisti ndcvik nemocného v pouzivani piooek (choditka, berle francouzské
hole)
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ZAVER

Karcinom jicnu nep#t mezi casta nddorova onemagn. Jeho incidence v3ak stoupa a
progndza je i fes pokr@ilé moznosti mediciny stale nigpniva.

Z dostupnych terapeutickych posiye nejlepSi moznou cestodasné chirurgickéesSeni.
Resekce jicnu vSak gatmezi naroéné chirurgické vykony zatizen&astym vyskytem
pooperanich komplikaci.

Vzdlani zdravotnici by se protodinumét v této problematice orientovat, znat specifika
p&e o tyto pacienty a poskytovat komplexni édettelkou péi tak, aby byla po vSech
strankéach odborna, kvalitni a efektivni.

Usgch totiz neni jenom vrukou léf@ a techniky, ale i v dobré oEmtatelské
piedoperani edukaci, zaloZzené na kvalitni somatické a pskéhpipraw pacienta a

nasledné poopetai p&i.
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SEZNAM ZKRATEK

ABR
ARO
CO2
COX
CT
CVP
EKG
FRC
GIT
Gy
JIP
NGS
NMR
NSAID
PEG
PMK
RTG
SpO2
TEN

acidobazicka rovnovaha

anesteiologicko — resuscita oddleni

oxid uhkity

cyklooxygenaza

(computer tomography) pidacova tomografie
(central venous pressure) centralni zilni tlak
elektrokardiograf

funkni rezidualni kapacita

gatrointestinalni trakt

gray; jednotka absorbovaného ioizido zdeni
jednotka intenzivni pé

nazogastricka sonda

nuklearni magneticka rezonance

(Non Steroidal Antiinflammatory Drug), nesb@ni antirevmatika
perkutanni endoskopicka gatrostomie
permanentni nimvy katetr

rentgen

saturace krve kyslikem

tromboembolickd nemoc
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SEZNAM PRILOH

Ptilohac.1

Prilohac.
Prilohac.

Prilohac.
Prilohac.
Prilohac.
Prilohac.

co N o1 b~

Poloha a ibeh jicnu

Cévni zasobeni a lymfaticka drenéz jicnu

Metastazovani karcinomu jicnu lymfatickou cagpooximalnim a
distalnim smem

Esofagoskopie - karcinom jicnu

RTG pasazipkarcinomu jicnu

Transhiatalni ezofagektomie

Tubulizovany Zaludek — perop&nasnimek

-75 -



PRILOHY

Priloha¢. 1 - Poloha a piibéh jicnu

A — z&&éatek jicnu

B — kiiZzeni jicnu s levym bronchem

C — hiatus oesophageus

= Cs, Thy, Thy; — skeletotopicka projekce

25 cm

Priloha¢. 2 - Cévni zasobeni a lymfaticka drenaz jicnu

ARTERIAL BLOOD SUPPLY AND LYMPHATIC DRAINAGE OF THE ESOPHAGUS

Arterial blood supply Lymphatic drainage

%T
Right bronchial f‘:y

artery._
‘ iy
[ 5

Inferior thyroid

i __.' ‘/_/_,Tlachea] nodes
Superior left
bronchial artery

Inferior left

bronchial artery Trachealbronchial

nodes
hortic esophageal
artery

Posterior

; mediastinal nodes

Cardiac nodes

Diaphragmatic

Interior phrenic
nodes

artery___ Left gastric

artery

Celiac axis noces
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Priloha¢. 3 - Metastazovani karcinomu jicnu lymfatickou cetou proximalnim a
distalnim sérem

Priloha¢. 5 - RTG pasaz pi karcinomu jicnu
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Priloha €. 7 - Transhiatalni ezofagektomie

Incisons | Bt dissection | stomach is brougnt up o neck

-78 -



