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Souhrn

Teoreticko — vyzkumna prace na téma @seini paciernt po operacich plic je zaffena
na oSabvatelskou p& u pacient po vykonech na plicich. Teoretick&st se w¥nuje
onemocgnim, kter& mohou vést k operacim plic. Dale jsoe stt&né popsany vykony,
které jsou na plicich provady. Vyzkumnacast sleduje oS&ivani pacient po vykonu.
Vyzkum byl provadn retrospektivni studii na vzorku 78 pacienChirurgické kliniky
v krajské nemocnici. Vysledkem prace je vy mapy pé& u pacient po operacich plic.
Kli ¢ova slova

operace plic, oS&ivatelska p&, onemocéni plic, bronchogenni karcinom, mapaeé

Abstract

This theoretical research paper on the Care oPtteents after Lung Surgery is focused on
postoperative nursing care for patients after dpmraon their lungs. The theoretical part of
the paper deals with diseases that can result ng loperations. There are also briefly
described surgical interventions performed on tags$. In the research the care for the
patients after the surgery is monitored. The re$earas conducted through retrospective
study on a sample of 78 patients in the Surgicadi€bf the ragional Hospital. The result of

this paper is a care map for patients after thg Burgery.

Keywords

lung surgery, nursing care, lung disease, bronafiogarcinoma, care map
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Uvod
Tématem diplomové prace je ,,G8etini pacient po operacich plic”. Toto téma jsem si
po operaci plic je obdobi na jednotce intenzivriepéde sestra provadi ofmtatelskou p&

jako prevenci zavaznych poopénéch komplikaci.

Vime, Ze pacienti podstupuji vykon Zivibdu nadorového onemasmi plic, ale z jakych
jinych pricéin jsou vykony na plicich provédy? Proto je toto téma pojato jako komplexni
a neni vybran pouze jeden konkrétni vykon. Vystupeate je mapa pé, ktera je dlezita

pro sestry, které se&uoSetovat pacienty po operacich plic.

Diplomova préace je roztena na dv ¢asti —¢ast teoretickou &ést praktickou. V teoretické
¢asti je uvedenighled historie vykoin na plicich a stiné popsana anatomie plic. Dale jsou
zde charakterizovana chirurgicka onemudrplic a jejich I€ba. Do tétocasti jsou zahrnuty
I pooper&ni komplikace a oSaivatelska p& u pacient po vykonech na plicich. V praktické

¢asti byla zmapovana poopé&nd p&e u pacient po operacich plic.



((::illlem diplomové prace je zmapovat poogaigp&i u pacient po operaci plic v nemocnici
krajského typu, kterou jsem si vybrala zarok 20882009. Vyzkum byl proveden
retrospektivni studii z dokumentaci pacitentarchivu chirurgické kliniky. Druhym cilem
prace je vytvéeni mapy pé& po lobektomii. Mapa @é by n€la napomoct novym sestram
sjednotit si a snad se nadit postup pi oSetovani pacierit po tomto vykonu. Slouzi jako
z&kladni osnova i pro jiné vykony na plicich, uhdigsou odliSnosti nd&p v drendzi nebo

zpasobu rehabilitace.

Vyzkumné zameéry
1) Zmapovat poopetai p&i o pacienty po operacich plic, v nemocnici krajsikéypu,
v roce 2008 a 2009.
2) Vytvotit mapu pée o pacienty po lobektomii.
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| TEORETICKA CAST
1 Historie chirurgie plic

Na snizeni morbidity a mortality fip plicnich operacich #o vliv zlepSeni anestezie,
pooperéni p&e a technické pokroky v medi¢in

1.1 Plicni resekce

Prvni plicni resekce byla popsana Ronaldem z Pariny roce 1496. NeftSim problémem
hrudni chirurgie byla bronchiektazie, empyém, gliabbsces a tuberkuléza, bronchogenni
karcinom byl relativa ziidkavy. AZ do z&atku 19. stoleti byla resekce plic dvoudobou
operaci. Cilem prvni doby bylo vyttib podminky ke skstu obou pleuralnich ligt v druhée
doke byl uvolren nemocny plicni lalok a jeho stopka byla podvazgngovou gumiikou.
Lalok béhem rgékolika dni spontan& oduntel a odlouil se, po takovém vykonu nasledovala
bronchopleuralni pi&t Prvni jednodoby vykon se selektivnim podvazemsrgpth struktur
proved| roku 1912 Hugh Davis. Mortalita se ale esgghybovala kolem 43%fipinou bylo
nekontrolovatelné krvaceni nebo sepse. Hlmdae ji snizit az po roce 1929, kdy Brunn
publikoval soubor Sesti paciéntu kterych proved! jednodobou lobektomii, po opepouzil
hrudni drendz s podtlakemidiom v prevenci smrtelnych komplikacfipesla v roce1930
firma Pilling. Jednalo se o tzv. Bethuneho turniketery byl nasazen na hilus a s jeho

podporou bylo snadii kontrolovatelné krvaceni (Stolz, Pafko, 2010).

Pred rokem 1930 kafily pokusy o pneumonektomii fatainPrvni uspSnou levostrannou
pneumonektomii provedl Rudolf Nissen jako dvoudobgperaci u pacienta s bronchiektazii.
Jednodoba pneumonektomie byla poprvéssispprovedena Grahamem a Singerem v roce

1933 pro bronchogenni karcinom.

Roku 1947 proved! Price-Thomas prvni manzetovoekesbronchu pro adenom a v roce
1952 byla Allisonem provedena prvni manzetova ltdmke pro bronchogenni karcinom.
Do konce 50. let byla jako standardnéda bronchogenniho karcinomu pneumonektomie.
AZ Price-Thomas a Cahan prokazali, Ze pacientiopektomii maji lepSi prognozu. Barclay
v roce 1959 poprvé publikoval resekci kariny, GibbotomtéZ roce prvni ugpnou sleeve
pneumonektomii (Stoltz, Pafko a kol., 2010).

.Zakladatelem a pikopnikem hrudni chirurgie u nas byl akademii DiviS. V roce 1926
proved| prvni Usgdnou resekci metastazyetenobuacného sarkomu na &, v roce 1931

prvni lobektomii \Ceskoslovensku a v roce 1946 prvni pnemonektonoit{SPafko a kol.,
2010, s. 17)."
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1.2 Hrudni drenaz

UZ Hippokrates popisoval provéd hrudni drenaze pro empyém hrudniku pomoci kostovy
trubicek, ale koncept uz&éené hrudni drendze byl popsan az v roce 1875 &gyglitékaem
Georgem Playfairem. Ten provedl urewou hrudni drendz vroce 1873 u pacienta
s empyemem. Podobrv roce 1875 provad drendz i gkmecky internista Gotthard Bilau.
Byla provedena pomoci radikalnihofigiupu s otekenim hrudniku, resekci Zeber
a tamponadou gazou se rtuti nebo jédem. Tento pasbuvisel s mortalitu asi 20-50%.
AZ Evarts Graham zaved| pouZiti aspirace se spadbwaedni drenazi a tim doslo k poklesu
mortality na 15% (Stoltz, Pafko a kol., 2010).

1.3 Stapler

Prvni pouZiti stapleru popsali diarsky chirurg Humer Hunt a&¢mecky Iéka Victor Fischer

v brisni chirurgii v roce 1908. Pouziti stapleru byklmi zdlouhavé a obtizné. Zjednodusil ho
az vroce 1920 mikarsky chirurg Aladar von Petz. Prvni vysledky uzav bronchu

automatickym staplerem popsal Amosov v roce 196dt¢S Pafko a kol., 2010).

1.4 Transplantace plic

Prvni transplantace plic byla provedena u pacientazsahlym centrédlnim bronchogennim
karcinomem v roce 1963 Jamesem Hardym v Saint Ldeéient zetdel osmnacty den
na hepatorenalni selhani. Prvni &8pu transplantaci provedl Cooper a Pearson v Toron
roku 1983 u pacientky s plicni fibr6zou. Prvni splantace 'R byla provedena roku 1997
ve FN v Motole (Stoltz, Pafko a kol., 2010).

1.5 Videotorakoskopie

Uz vroce 1912 byla Svédskym internistou Jakobeugmdana prvni literarni zprava
o torakoskopii. Az do z@tku devadeséatych let se jako terapeuticky vykguiZivala
ojedirgle (lyza adhezi, ebny pneumotorax, hrudni sympatektomie), jeji uiyio hlavre
diagnostické. V roce 1987 uzil jako prvni terminnimialni invazivni chirurgie anglicky
urolog von Wickham.

,Pafko (1998, s.82) uvadiZze vykony provaté torakoskopicky byly vramci této
miniinvazivni chirurgie rozgéeny o vykony provadé z maléctyr az Sest centimetrdlouhé
torakotomie za salasné kontroly operaiho pole z pohledu videotorakoskopu — video -
asistovana hrudni chirurgie (VATS — video — asishedacic surgery). “

12



1.6 Robotem asistovana chirurgie

Do oboru hrudni chirurgie byla zavedenacakem 21. stoleti. Eliminuje nedostatky
miniinvazivni chirurgie jako je fes rukou nebo omezend hybnost nastrdgxtrémni
manipul&ni schopnosti nastmjjsou nazyvany ,,dimi zagstimi za sebou”. Dalefmasi
operatérovi trojrozrrné zobrazeni. Ma i sva uskali, jednim z nich jeneknicka nakladnost,
casova prodleva konverze nebo nemoznost perépieraeny polohy (Stolz, Pafko a kol.,
2010; Hromadka a kol., 2008).

13



2 Anatomie plic

Pro diagnostiku a tbu plicnich onemocami je dilezité znat anatomii plic. Plice jsou parové
organy, které zcela vyjliji prostory pleuralnich dutin, a proto s nimi msigjny tvar, tvar
kuzZele s otupenym vrcholem. Plicéliche na plici levou pulmo sinister, ktera je ulozena
v levé pleuralni duti®a plici pravou pulmo dexter, uloZzenou v pravé pleuralni dutirMezi
témito dwma dutinami se nachézi mezihrudinediastinum. Na plicich popisujeme laloky —
lobi pulmonis a segmenty segmenta bronchopulmonalia V levé plici nachazime dva
laloky, oddlené meziblokovou ryhou iaterlobarni fissurou, v plici pravé se nachazi laloky
tfi (Cihak, 2002).

Plice jsou organy, v nichZz dochazi k wm plynt mezi vzduchem a krvi. Pravy a levy
bronchus z&n& rozestupem z bifurkace trachey. Pravy odstupop menSim Ghlem a je
témet plynulym pokr&ovanim pédusnice, levy bronchus je delSi a uzsiadasky —bronchi
se dale di na phaduSinky — bronchioli, na jejichz konéné Wtévky navazujialveol

pulmonis, tedy plicni sklipky.

Plice maji dvoji krevni aih a to funkni, ktery tvdi arteriae et venae pulmonales
a nutritivni tvden rami et venae bronchiales Artérie odstupuji z pravé sr&td komory

a c&li se naatreria pulmonalis dextra et sinistra. Segmentovédive odpovidaji bronaim.
Venae pulmones se sbiraji z kapilarnich siti kodéeoli, jsou parové a usti do levé stde
predsig. Nutritivni obth zaji®uji bronchialni artérie, odstupujici z aorty nebo
z interkostalnich tepen a sledujfippo sénu broncli. Bronchialni vény nesbiraji vSechnu
krev grivadénou bronchialnimi arteriemi, to zaji§i anastomazy, jimiz je propojeno fuirk

a nutritivni feCiste. Jejich dalSi uUlohou je vyrovnavani objemovych éampritokia

v bronchialnim a plicninsecisti (Cihéak, 2002).

Lymfatickd drenaz plic je bohatd, regionalni uzliphc a bronclh se nazyvajiymphatici
pulmonales Inervace plic zajifuji nervy pochazejici mervus vagus a truncus

sympathicus senzitivni viakna v plicich prakticky chylinak, 2002).
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3 Diagnostika

3.1 Anamnéza

Protoze koieni zhorSuje vSechna plicni oneméth) zajima nas, zda je pacientiék a zda
trpi niekterym ze symptofinjako je kaSel, expektorace, hemoptyza, dyspndestima hrudi,
Ubytek hmotnosti apod. Dale zjifeme farmakologickou anamnézujwdjSi onemocini,

pofX. operace, alergickou anamnézu a jina chronickénoog:ni.

3.2 Neinvazivni zobrazovaci metody

Prostyrtg snimek hrudniku viedozadni a ki projekci - i kdyZz nezjistim¢asna stadia
onemockni, mize nam pomoc u asymptomatickych nemocnych.

Skiaskopické vySefeni plic — ma vyznam i hodnoceni pohyblivosti branice
nebo poopekmiho pabéhu.

CT — diky remu mizeme detekovat plicni loZiska od velikostkalika milimetn.

Magneticka resonance— umozuje dosahnout &siho rozliSeni nez rentgenové nebo CT
vySeteni

Ultrazvukové metody maji limitované moznosti, ma vyznanti gilené punkci pleurainiho
vypotku.

Perfuzni scintigrafie a ventilaéni scintigrafie — maji vyznam $ funkénim vySeteni plic

a vyuziva se v diagnostice plicni embolie (Klei@0g).

3.3 Invazivni zobrazovaci metody

Bronchoskopie - provadi se rigidnim nebo flexibilnim bronchoskop a umoiiuje
prohlédnuti znéné c¢asti bronchialniho stromu afipmou nebo transbronchialni biopsii.
Biopticky material Ize ziskat lavazi nebo zasunuioptickych kliS¢k. Bronchoskopicky Ize
provést i terapeutické vykony jako je aphodréni dychacich cest uz#nych tumorem

nebo cizim&lesem.

Perkutanni biopsie nadoru se vyuziva u inoperabilnich nadpfed zahajenim aktinoterapie

a chemoterapie nebo u nejasné diagnozy.

Videotorakoskopie umoziuje zgesnit diagn6zu a nahradit probatorni torakotomii

a mediastinotomii, Ize proveézt i terapeutické vykddeman, 2001).
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3.4 Hedoperani zhodnoceni pacienta a stanoveni rizika poopegaich
komplikaci

Do kapitoly diagnostiky rizeme z#adit i predoperani zhodnoceni pacienta a stanoveni
rizika pooperanich komplikaci. Mezi faktory, které ovhwuji pooperani pribéh, mizeme
fadit kodeni, stav vyzivy, ¥k, neadjuvantni terapii, et operaci, kardiovaskularni zdatnost

a vysledek vySeéeni ventil&nich funkci pacienta.

Rizikové faktory

»Zhodnoceni rizika plicni resekce je velmi kompleproces. Rizika vztazena k standardni
chirurgické plicni resekci pro bronchogenni karaimoobsahuji pooperai morbiditu,
mortalitu a pooperani kvalitu Zivota pacienta. Individualni okolnostohou toto riziko zvySit
nebo snizit (Stolz, Pafko a kol, 2010, s. 53)."

Koureni
» Koureni ma uzky vztah k poopendm plicnim komplikacim, vede ke zvySeni incidence

atelektazy, bronchospasmu a prolongované plicrtileen(Stolz, Pafko a kol., 2010, s. 53)*

Z vyzkumu Blumana a kol. (1998) vyplyva, Zze dopeni gestat ped operaci katit ma
piiznivy vliv na pooperéni stav pacienta. Wezitd je ale i doba absence Kkeni.
Za vyznamné se povazuje nekewni po dobu minimakh4-8 tydm, po 10 tydnech se pin
projevi pozitivni vysledek ukaeni koueni.

VyZiva

Protoze je ve &Sirg pripadi divodem operace plic nadorové onemuarne vhodné provést
nutri¢cni screening. Smith a kol. (2007) se ve sveé stedzil dokazat, Ze obezita souvisi
s wtSim vyskytem poopetaich komplikaci. Jeho hypotéza se nepotvrdila, vieeke
komplikaci byla u obéznich paciéritu pacient s normalnim BMI srovnatelna.

Vék

VySSi vk je uznavanym rizikovym faktorem. Dle Rameshe l, kice neZ polovinu pacieint

s karcinomem plic tvid pacienti starSi 65 let. Vyhodou je vykon co negvizkratit a tim
predejit moznym komplikacim. U starSich paciefg na mist multidisciplinarni pistup

k 1&bé rakoviny plic. Do tohoto tymu by & vyt zahrnut pneumolog, onkolog, hrudni
chirurgové, kardiolog, geriatr, obvodni lékdyzioterapeut a odbornik na vyzivu (Ramesh
a kol., 2005).

Kardiovaskularni zdatnost
Zhodnoceni kardiologické zdatnosti fialo zakladniho internihor@doperaniho vySeteni.

Souasti je zhodnoceni rentgenového snimku plic, visledaboratornich vysSétni,
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dvanactisvodového EKG a krevniho tlaku. dpadt nutnosti je mozné vySeni roz§iit

0 ultrazvukové vyséeni srdce.

VySetreni ventilaénich funkci plic

Prinasi informaci o fitomnosti a stupni poruchy plicnich funkci. Hodngiycnich objeni
charakterizuji ventikni funkci plic. Nejjednodussi vySewaci metou je spirometrie
a vySeteni krevnich plya - astrup (viz tab¢. 1). Kdy pQ zn&i parcialni objem kysliku,
pCQ, parcialni objem oxidu uHlitého. V poslednim sloupci je uvedena idealni madiH.
Vitalni kapacita plic je zn#na jako VC, RV je rezidualni objem a FE}e zkratkou

pro jednovté&novou usilovnou vitélni kapacitu (Homolka, 2001).

Tab. 1 Normalni hodnotyekterych gredoperanich funknich onemockni (Zeman, 2001)

Krevni plyny pQ pCO, pH

Normalni 10,0- 13,3

hodnoty kPa 48-59kPa 7,35-7,4%

Spirometrie VC RV FEY
>4,01-muzif 1,0-20I > 3,01
>3,01-zeny
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4 Chirurgicka onemocreni plic

4.1 Vrozené vady

Vrozené cystické malformace plic

Solitarni plicni cysta — d¥e se nachazet kdekoli v plici.ilte se projevit jako tenzni cysta,
ktera se projevuje stgjrjako tenzni pneumotoraxiiRomto nalezu je mozna torakocentéza

a nasledné odstrami cysty.

Vrozena cysticka dysplazie plic —iie byt spojena s polycystézou jater, ledvin a peaitkr.

Difazni postizeni je vzacné, pokud se opakuji re@gpi infekce, je na migtiobektomie.

Vrozena edematozni cysticka malformace — vymjease @zre¢ velkymi cystéznimi dutinami

v plicich, mezi nimi se nachagasti zdravé plice. ldbou je lobektomie.

Plicni sekvestrace
Je onemoai, kdy ¢ast plice nekomunikuje s bronchialnim stromeniz&mit de formy:
intralobarni, kdy se sekvestrovakest plice nachazi v dolnich lalocich a extraloh&my je

lokalizovana mezi laloky. Pokud se opakuji pliarfekce, indikuje se opetai odstrasni.

Vrozeny lobarni emfyzém
Je zmisoben nadrrnym rozepnutim alved] jehoZz nasledkem je prasknuti septa.chistji

je postizen levy horni lalok. kBou je lobektomie.

Arteriovendzni plicni zkrat
Nejcastji se vyskytuje v obou dolnich a v pravéntesinim laloku. Je mozZné ho regit
resekci postizené tkariZeman, 2001).

4.2 Porareni plic

4.2.1 Kontuze plic

Je traumatické poskozeni plicniho parenchymu sdéghm lokalizovanym edémem
a prokrvacenim bez lacerace. Vznikéatppém poragni hrudniku, dlezitym okamzikem je
nejen komprese, ale i rychla dekomprese. &glé plicni kontuze e vést k respitami
insuficienci a nasledni ke smrti. Projevuje se hypoxii, kter&ibe trvat tizn¢ dlouho. Mirna
kontuze nize byt asymptomaticka,éi8i posSkozeni se projevuje tachykardii, tachypnoii,
krvavym sputem a znamkami ARDS. Toto onemiménvyZaduje kontinualni monitorovani

ventila&nich a oxygensich paramefr. Létba je vSeobecna - dechova gymnastika,
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oxygenoterapie, ATB, restrikce tekutin, tiSeni Istile T¢ZSi pgipady mohou vyZadovat
umglou plicni ventilaci (Zeman, 2001).

4.2.2 Lacerace plic

Nejcastji vznika otewenym porasinim hrudniku, méhcéasto dochazi k natrzeni plic Zzebrem
pii tupém poradni hrudniku. Projevuje se respim insuficienci a hemoptyzou. fiP
radiologickém vySéeni nachdzime hemotorax nebo hemopneumotorax. Po&udtava

krvaceni, pistupujeme k opetai revizi a pipadné resekci zééného laloku (Zeman, 2001).

4.2.3 Poraréni trachey a bronchi

Projevuje se dyspnoi a podkoznim emfyzémem. Diagpétvrdime bronchoskopiifiRécbé
odstranime pneumotorax nebo mediastinalni emfyzémto a mediastinotomii nebo
tracheostomii. JeitkeZité obnovit kontinuitu trachey nebo bronchu (Z2em2001).

4.3 Zanéty

Plicni absces

»Plicni absces je lokalizovany plicni hnisavy prosdkaovou nekrézou vyvolany pyogenni
florou. Mize byt solitarni nebo mnobetny (Homolka, 2000, s. 46)Nejcastji je zpisoben
stafylokoky. Projevuje se podobijpko pneumonie, typickymifznakem je nahlé vykasSlani
vétSiho mnozstvi sputa gipesi krve —vomica. L& se dlouhodobou antibiotickou terapii
trvajici minimalré 4 tydny. Pokud dutina nevymizi, je mozné provésekci postizen&asti

plice v odstupu minima#6 nmesiai.

Plicni gangréna

Toto onemoceéni definujeme jako hnilobny rozpad plice.ik& vzniknout po plicnich
zarétech, aspiracich neboifipnadorové obstrukci bronchu. Projevuje se vykaiawm
pachnouciho sputa, pacient byva schvacenyi Eé antibiotiky pop resekci postizeného

laloku. Dnes se vyskytuje vz&en

Plicni tuberkuldzy

Za tuberkulozu se povazuji vSechna onemintnzpisobena virem mycobacterium
tuberculosis. L& se podavanim kombinace antituberkulotik v délge msial. Chirurgicka
lécba je ojedigla, pouze v fipadt loZiska nereagujiciho na antituberkulotickou térapbo

u tuberkulomu (Homolka, 2000).
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4.4 \Vzacneé infekce

Mezi vzacné infekce plic, které mohou vyustit \cpli resekci, pdt plisiové, bakterialni

a echinokokové infekce. Mezi ptigvé infekce pdt kandid6za, histoplazmdza, blastomykéza
a aspergiléza. V chronické fogmmohou tato onemoéni zpisobovat ohragena loziska

v plicich. Pokud neustoupi po konzervativnibe antimykotiky, je nutné chirurgické
odstrarni. Mezi vzacné bakterialni infekce fadktinomykdza a norkardiéza. Echinokokova
onemockni se projevuji necharakteristickymi obtizemi jgkokaSel nebo bolesti na hrudi.
Pfi rentgenovém vysegni plic nalézame kulovity cysticky Utvar, kteryrjatné exstirpovat,
piipadré provézt resekci postizerésti plice (Zeman, 2001).

4.5 Nadory
Nadory plic mizeme dlit podle lokalizace, histologického sloZeni a biktkého chovani.
Dle lokalizace:
* Centralni neboli hilové nadory vychazeji z hlavniho neboalottho bronchu, byvaji
casgjsi.
» Periferni karcinom vychézi zloZziska periférn od lobarniho bronchu.

Charakteristickym zastupcem je tzv. Pancbakarcinom (Zeman, 2001).

»ZVvlastni jednotku pedstavuji tzv.Penizkové lézeJde o solitarni, periferni a doé
ohranicené léze ve tvaru mince. VznikajiZbgranulomatéznim zatem, nebo jsou projevem
primarniho nebo metastatického nadoru.é8omim moznosti karcinomu (az 30%) jako
etiologie jsou penizkové léze indikovany k chitk@mu odstragni. Resekci je mozno
provést casto thorakoskopicky, vipad® malignity se konvertuje a provede lobektomie
(Hoch, Leffler a kol., 2001)."

Dle histologického sloZeni:

Protoze se jedna o pestrou skupinu nédejich pehled je uveden v tabulce 2.
Dle biologického chovani:

* Nepravé nadory — Gtvary, které nadory poupgminaji

* Pravé nadory —dime na benigni a maligni
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Tab. 2 Histologicka klasifikace plicnich naddqiWHO, 1981) dle Zemana (2001)
|. Epitelové nadory
A. Benigni
1. papilomy
2. adenomy
B. Dysplazie a carcinoma in situ
C. Maligni
1. plochobusgny spinocelularni (epidermoidni karcinom)
2. malobustny karcinom (oviskovy - vostinovy, intermedialni,
kombinovany)
3. adenokarcinom (acinovy, papilovy, bitooalveolarni, solidni
hlenotvorny)
4. velkobugny karcinom (obrovskobuiiny, ze s¥étlych burgk)
5. adenoskvamozni karcinom
6. karcinoid
7. karcinom z bronchiélnich zlaz (adensidysticky,
mukoepidermoidni)
8. jiné
Il. Mezenchymové nadory
1. fibromy
2. hemangiomy
3. sarkomy
lll. Mezotelové nadory
1. benigni mezoteliomy
2. maligni mezoteliomy
IV. Razné vzacné nadory
1. lymfom
2. melanoma
V. Druhotné nadory - metastazy
VI. Neklasifikované nadory
VII. Léze podobné nadoiim
1. hamartom
2. eozinofilni granulom
3. zawtlivy pseudotumor

4.5.1 Benigni nadory

Dle Homolky (2001) tv&i nezhoubné plicni nadory asi 10% nadglic. Mohou byt
lokalizovany bd’ v plici, nebo endobronchianVétSinou nezpsobuji Zadné obtize. Ty se
objevuji, az kdyz dojde k zétivym zménam za obstrukci bronchu. To vede k dechovym
obtizim. Diagnostikuji se n&stji pomoci bronchoskopie. Volba déy zavisi na typu
nadoru. U malych benignich nadopost&i endoskopicka exstirpace, W@tsich resekce
trachey a bronchu s naslednou rekonstrukci. U hbysid nadod 1ze proveézt i paliativni

rekanalizaci laserem, zavedenim stentu nebo lok&lmoterapii (Zeman, 2001).
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4.5.2 Maligni nadory
Do této skupiny pa&t maligni nadory postihujici bronchy a plice. &gji se jedna

o bronchogenni karcinom, vzagino byvaji sarkomy, blastomy a lymfomy (HomolkQ01).

Bronchogenni karcinom
Etiologie: bronchogenni karcinom jetgmben vdechovanim karcinogennich latek chsgji
je to cigaretovy kot) déle to niZe byt azbest, arzen, chrom, nikl, asfalt a radon.

viv s

Malobunééné nadory rostou rychle a&asto metastazuji. Z patku jsou velmi citlivé
na radioterapii a chemoterapii, jejich senzitidta klesd a pozgl na tuto I&€bu nereaguiji.
D¢li se do dvou skupin:
e limitované stadium — onemo&m je ohranieno na jedno plicni fdlo, nejsou
postizeny uzliny, mize byt zavzato do jednoho @gawaciho pole

e extenzivni stadium - vSechny ostatni formy onerdontn

Nemalobunééné nadory rostou pomaleji, pogd metastazuji a jsou mén citlivé
na radioterapii (Babkova, Skickova, 2008).

Priznaky: dlouhou dobu probiha nemoc hézpakos¥, miZze se projevovat jako suchy
drazdivy kaSel. Typickéfifznaky jako syndrom horni duté Zily, Horiaersyndrom, paréza
zvratného nervu, paréza branice nebo bolesti zaikajt az i prorastani nadar do okoli.
Tyto priznaky uz byvaji znakem inoperability (Hoch, Loffeekol, 2002).

Diagnostika: anamnéza, CT, fumk vySeteni plic (blize viz kapitola 3)

Klasifikace nadora
Rozsah nadoru se stanovi pomoci TNM klasifikace (abulkaé¢. 3). Tato klasifikace se

pouziva pouze u karcinambDulezité je histologické posouzeni.
T —rozsah primarniho nadoru
N — neglitomnost¢i pritomnost a rozsah metastaz v regionalnich mizrdtthach

M — negitomnostei pritomnost vzdalenych metastaz
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Tab. 3 TNM Kklasifikace (Stolz, Pafko, 2010)

Tx | primarni nador nelze hodnotit, nebo byla prokazaitdmnost malignich butk ve
sputuéi bronchialnim vyplachu, ale nador nebyl prokdzébnrazovacimi vySéenimi
nebo bronchoskopicky

Tis | carcinoma in situ

T1 |tumor dosahujici maximalni velikosti 3 cm nebo memejwtSim rozngru, tumor je
obklopen plicni tkanéi visceralni pleurou, naSise na hlavni bronchus

T2 |tumor, ktery dosahuje velikostét&i nez 3 cm v neftSim rozndru, nebo postihuje
visceralni pleuru, nebo podinije atelektazu nepostihujici celou plici

T3 | nador jakékoliv velikosti, jenZipmym invazivnim éistem postihuje hrudnigtu,
branici, visceralni pleuru a perikard nebo hlawoinghus ve vzdalenosti mensi nez 2
cm od kariny, ale nepostihuje karinu, nebo tumatrpiiuje atelektazu celé plice
tumor jakékoliv velikosti, ktery prdista do srdce, velkych cév,goiusnice, jicnu a

T4 | obratlovych &l nebo tumor se satelitnimi moduly ve stejném lalakebo je fitomny
maligni vypotek

NXx | postiZzeni uzlin nelze stanovit

NO | bez gitomnosti metastaz v regionalnich uzlinach

N1 | metastazy v ipsilateralnich peribronchiélnich amigisilateralnich hilovych uzlinach
intrapulmonalnich uzlinachtetrg postizeni pimym profistanim primarniho nadoru

N2 | metastazy ipsilateralnich mediastinalnich a/nelbéainalnich uzlin
metastazy kontralateralnich medistinalnich a/neloeych uzlin, metastazy

N3 | ipsilateralnich nebo kontralateralnich skalenouwyeho supraklavikularnich
lymfatickych uzlin

Mx | vzdalené metastazy nelze prokazat

MO | vzdalené metastazy nejsatitpmné

M1 | vzdalené metastazy jsotitomné

Tab. 4 Rozdleni do stadii (Skckova, Babtkova, 2008)

Okultni

karcinom TX NO MO

Stadium 0 Tis NO MO

Stadium 1A T1 NO MO

Stadium 1B T2 NO MO

Stadium IIA T1 N1 MO

Stadium 1IB T2,T3 NO, N1 MO

T1 N2 MO

Stadium IlIA T2 N2 MO

T3 N1 MO
T3 N2 MO
Stadium 11IB jakékoliv T N3 MO
T4 jakékoliv N MO
Stadium IV jakékoliv T| jakékoliv N M1

Lécba: @i lécbé nadoru zalezi na klinickém stadiu nadoru.

Doporweni pro Iébu malobuséného karcinomu:

* chemoterapie

* radioterapie cilena na tumor a metastazy

* preventivni ozéeni mozku
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» chirurgické zakroky
Resekce je mozna pouze u malych primarnich ridder postizeni okolnich uzlin. V tomto
stadiu je bohuZel zachyceno jen velmi malo paéi€habickova, Skickova, 2008).
Lécba nemalobuitného nadoru:
Pro zgehledréni l&by byla pomoci tabulky TNM klasifikace vytiena stadia (viz tabulka
4), podle &échto stadii je l&a ctlena.

Stadium | a lIA
Kurativni 1&bou je resekce nadoru vrozsahu anatomické lobe&tonV pripack

kontraindikace opetaiho zakroku je na mistadioterapie.

Stadium 11B

V piipact Pancoastova tumoru jeclibu samostatna radioterapie nebo chirurgicka resekc
po predchozi radioterapii. U ostatnich natlonzsahu T3-4 NO-1MO je mozné zvazit radikalni
resekci primarniho nadoru. Chirurgickokhé@ je mozné indikovat az po mem zvazeni
klasifikace nadoru a stavu pacienta. Operaci je dwBo kombinovat s chemoterapii

a radioterapii.

Stadium A

Ve stadiu IlIA zalezi terapie na postizeni uzlininMhalni postizeni uzlin se obvykle zjisti
histologicky z resekatu, operace uze byt dopléna radioterapii. U potenciondln
operabilnich paciefit se zvaZzuje neadjuvantni chemoterapie. MasivniiZest uzlin je
povaZzovano za inoperabilni. t#a je stejna jako se stadiu IlIB.

Stadium 111B

V tomto stadiu nebyl prokazartipos resekce. Nejlepsi vysledky ma kombinace cherapie
se soubZnou nebo naslednou radioterapii. Samostatna eadfe je moznd u paciént
u kterych je chemoterapie kontraindikovana. Radagie neni vhodna u maligniho

pleuralniho vypotku.

Stadium IV

Chemoterapie jeifnosem pouze u paciéntkteri jsou v relative dobrém zdravotnim stavu.
Pouziva se dvojkombinace cytostatik a to cisplatingbo karboplatiny s jednim
z nasledujicich cytostatik: docetaxel, gemcitaljpaklitaxel, vinorelbin. Monoterapie se
pouziva u paciedt u kterych je kontraindikovana cisplatina nebo bkgiatina a takeé
u paciend starSich 75 let (Batkova, Skickova, 2008).
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5 Operace plic

» K otevieni dutiny hrudni je mozno uzikolika pristupi (Zeman, 2001)."

5.1 Klasické oper&ni pristupy

Pti operaci plic je to népstji posterolateralni (dorzolateralni) torakotomie v patém

¢i Sestém mezizéb

5.2 Miniinvazivni operace

Torakoskopie je endoskopicka metoda diky které je mozné profdat gimou optikou
pleuralni dutinu a plice a odebrat tkana biopsii. Umo#uje také provagt nekteré
terapeutické vykony jako jergruSeni adhezi, parcialni pleurektomie aj. Tatoodeetbyla
od devadesatych let zcela nahrazend@eotorakoskopii, kdy je na endoskop napojena
vykoni. Vstup do hrudniku je zaji&t nekolika trokary, které jsou umisty v mezizehi, t€mi

se zavadi torakoskop a specialni nastroje. Pokudujeé odstranit &Si mnozstvi tkah
typ operace je uzivdn nazeVATS (videoasistovana hrudni chirurgie) Umoziuje

do hrudniku zavést i klasické nastroje a stapléeyr(an, 2001).

5.3 Plicni resekce

Pneumonektomie je odstrasni celého plicniho #dla. Indikuje se u pokrilych nadofi,
postiZzeni hlavniho bronchu nebo celé plice. Podmirtkhoto vykonu je dostatea funikéni
rezerva druhé plice. Radiké&dim vykonem nize byt intraperikardialni pnemonektomie

s podvazem a pr&tim hilovych struktur uvnitperikardu (Zeman, 2001).

Lobektomie, pogipad bilobektomie, je operanim vykonem, fi nemz odstraujeme jeden
¢i dva plicni laloky. Provadi se standa¢do bronchogenniho karcinomuii Rradikalni

lobektomii odstraujeme sodasre i prislusnou lymfatickou drenaz (Zeman, 2001).

Segmentektomie je odstrasni jednoho az dvou plicnich segmintndikaci jsou pesre
predoperané lokalizované mensSi benigni 1éze (280 a vyjime&né ¢asna stadia karcinomu
(Zeman, 2001).

Atypické plicni resekce nerespektuji anatomickou stavbu plitadime sem klinové
nebo tangencialni odstram plicniho okraje nebo enukleace ohtamého loziska

pod povrchem plice (Zeman, 2001).
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6 Pooperani komplikace

Plicni komplikace
Dle Stolze a Pafka (2010) patmezi negastjSi plicni komplikace pneumonie a plicni
atelektaza. Plicni edém a poskozeni plicniho pamena pati mezi komplikace s nejvysSi

mortalitou.

Pneumonieje akutni zaglivé onemoceni postihujici intersticium, bronchioly a alveolie
velmi zavaznou poopetai komplikaci plic. Projevuje se infiltrativnimi zZmami na
skiagramu hrudniku, TT nad 38°C, elevaci CRP, leytdzou a zrdnou charakteru sputa
(popr. kultivaci mikroorganisrin sputa). Léi se antibiotiky, nejtive podavané empiricky,
pozcji podané cileéd dle mikrobiologie. Sotasti |&by je terapie bolesti a podavani
mukolytik systémow i inhalatn¢, pop'. bronchoskopické odséavani (Stolz, Pafko, 2010).

Atelektaza je charakterizovana jako nevzdusnost plice nefp@gsti u jiz jednou rozvinuté
plice (Vokurka a kol., 2000), vznika z hypoventdaperifernic¢asti plicniho parenchymu.
DalSimi faktory, které fispivaji ke vzniku atelektazy, jsou zvySena sekracsnizeni
clearance hlenu. Aktivni #ou je zintenzivani fyzioterapie, bronchofibroskopie a provedeni
tracheostomie (Stolz, Pafko, 2010).

Akutni trauma plic (ALl je klinicky, fyziologicky a radiologicky n&z plicniho edému,
ktery neni mozné vystlit levostrannou nebo plicni hypertenzi. Projeveg naméahavym,
povrchnim a ztizenym dychanim s tachykardii. Pacien neklidny a Spath reaguje
na oxygenoterapii. PoZfl se rozviji hyperkapnieSyndrom akutni dechovétisné (ARDS)

je stav charakterizovany hypoxémii nereagujici rRggenoterapii a fitomnosti difuznich
infiltradtt na skiagramu hrudniku. Onem@an se diagnostikuje pomoci CT a vy&el

krevnich plyri. Létba je ¥tSinou podjrna, zahrnuje dostateou ventilaci, restrikci tekutin,
vazodilatétory a kortikoidy (Stolz, Pafko, 2010).

Kardiovaskularni komplikace

Zdravé srdce seétsinou s anestézii lehce vyrovna, u paciesg srdénim onemocénim je
dulezita kardiologickd fiprava kvykonu. Fatalni a nasti vzacnou kardiologickou
komplikaci po pneumonektomii jeerniace srdce Po levostranné pneumonektomii dojde
k posunu srdce do volné pleuralni dutiny, projeveg obdob#é jako infarkt myokardu.
Pti podezeni polohujeme pacienta na neoperovanou strarti.seeretorakotomii a Upravou

polohy srdce s uz#@enim defektu v perikardu (Stolz, Pafko, 2010). DBaot skupiny
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komplikaci nmizeme z#adit i komplikace trombembolické jako je tromboftéta,
flebotrombdza nebo plicni embolie (Slezakova, 2010)

Komplikace v operatni rané

Peroperaini a pooperani krvaceni nenicastou komplikacilnfekce v rané je nasledkem
kontaminace rany. Projevuje se zarudnutim, bokediplotou. Léi se rozpu$nim rany,
toaletou, drenazi, pop antibiotiky. Dehiscence rany neboli rozestup, f¥e byt bu’

povrchovéa — fZe a podkoZi nebo dehiscence viech vriesi se resuturou.
Alergické komplikace

Velké mnoZstvi paciefittrpi riznymi alergiemi. Alergenem iie byt podana medikace,
transfize, ale i pevazovy material (dezinféki prostedky, naplasti aj.). Bb¢h alergie nize
byt od dermatitid az po anafylakticky SoResi se antihistaminiky, pap kortikoidy
(Slezéakova, 2010).

Poruchy funkce matového traktu

Mezi nefasgjSi pooperani komplikace na mmvém traktu pa&t maocova retence. Pokud se
pacient nevym& do 8 hodin po vykonu pokusime se ho zmobilizqvapiipac, Ze je to
mozné). Mizeme dat teply obklad nad stydkou sponu nebo ppsiiid vody z kohoutku.
Potom se fistupuje kcévkovani ntového mchyfe a to bd jednordzovému
nebo permanentnimu (Slezakova, 2010).

Poruchy zaZivaciho traktu

Ponerné ¢astou komplikaci j@mauzea a zvracenizpisobena anestezii a analgetiky. igdba
zajistit, aby nedoslo k aspiraci. Pokud je to mozpwohujeme pacienta na bok. Zavgén
komplikaci je paralyticky ileus, ktery se projevuje vzedmutym nebolestivyifichem se
zastavou plyhh a stolice a neslysitelnou peristaltikou. ¢cLése vyprazdénim steva
a prokinetiky.

Nervové poruchy

Po anestezii ize dojit k poruSe centralni nervové soustavy.

DuSevni poruchy

Nejsoucastou pooperai komplikaci, ale u starSich pacigne treba na & myslet a pedejit
tak moznym potizim. Mohou se projevovat vzruSemeklidem, depresemi nebo zmatenosti.

Je teba zajistit zvySeny dohled &padré komplikace individualaresit (Slezakova, 2010).
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7 OSefovatelska pé€e a rehabilitace

7.1 OSetovatelska pé€e pred operaci plic

Dlouhodoba

Na dlouhodobé ifipraw pacienta k vykonu se podili multidisciplinarni tykiery se zklada
z plicniho lék&e, onkologa, chirurga, internisty a anesteziold&u roli ma v tomto tymu
i prakticky Iéka.

Psychickd — vyswitlit pacientovi podstatu a utkZitost vykonu, pibéh a organizaci
piedoperanich vyseteni

Télesna — posouzeni celkového stavu pacienta, posouzeeiampho rizika, stabilizace
chronickych onemocmi, interni gedoperani vySeteni ne starSi 14 dni (EKG, RTG srdce

a plic, laboratorni vysggni), vySeteni ventil&nich funkci
Medikamentdzni— Gprava medikace, stabilizace chronickych onerrdcn
Kratkodoba

Kratkodoba piprava pacienta je 24 hodirrgal vykonem, v tomto obdobi pacienighazi
na oddéleni chirurgie.

Psychicka — |éka pacienta poti o pribéhu vykonu a nasledné §iébezprostedre po
vykonu, na oddéeni sestra seznami pacienta se stavebnimiagfoim od&eni, domacim
fadem a pedoperaéni piipravou. Je nutné dat pacientovi dostafe proctor na fipadné

dotazy.

Télesna— probiha podle zvyklosti jednotlivych adieni

Medikamentdzni— zahrnuje véerni premedikaci dle anesteziologa (Slezakova a R010)
Bezprostredni

V den vykonu, pblizné 2 hodiny ged operaci.

Psychicka— sestra zodpoviifjpadné dotazy, zkontroluje zda je pacient skitdacny, jsou

podepsany informované souhlasy

Télesna— odstragni vSech Sperk zubni protézy, oholeni opérdho pole (hrudnik, axila),
piilozeni kompresivnich pwoch, zavedeni epiduralniho katétru (dle zvyklostikteni se

provadi veer pred vykonem nebo az nagulsali)
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Medikamentdzni— podani ranni premedikace, poghronické medikace dle anesteziologa

7.2 OSetovatelska pé&e po operaci plic

Bezprostredni
Toto obdobi je do 2 hodin po vykonu, pacientijel@zen na JIP pdpna ARO.
Psychicka- uklidnéni pacienta

Télesnd— monitorace fyziologickych funkci (TK, P, D, Sp@&domi, EKG kivka) a gijmu
a vydeje tekutin & 1hodina, kontrola obvaztipadreé prevaz, kontrola invazivnich vstiip
sledovani bolesti, kontrola hrudni drenaze, pokodjd moZzné z&dname s dechovou

rehabilitaci, v Bkterych gipadech je nutny RTG snimek plic

Medikamentézni — dostat&na analgezie (epiduralni, bolusova), infuze, argidm,
mukolytika, oxygenoterapie, inhalace, ATB, vSe alidinace |ék&e

Kratkodoba
Zahrnuje péi v obdobi do 24 hodin po vykonu, pacient je stéellP.

Psychickda — pozitivni naladni pacienta, edukace o drenazi, o dechové relatjlit
rehabilita&ni pracovnich pacienta p&iuo rehabilitaci jako takove, lIékaseznami pacienta

s vysledky operace

Laboratorni — v den vykonu a prvni poopéra den KO, glykemie, urea, kreatinin, mineraly,
CRP, ev. ASTRUP

Télesn4- monitorace FF a bilance tekutin a 6 hodin, siéthd bolesti, stavu opefai rany

* VyzZiva: pokud pacient nezvraci za 6-8 hodin Osnpmooperani den se vraci ke
straw jako pred operaci (dieta 3, 9, po@)

* Vyprazdiovani: m& do 6-8 hodin po vykonu, stolice po obnoveni pelitty, p&e
o drenaz, kontrola odpadu do hrudniho drénu

* RHB: dechova rehabilitace, vertikalizace - pacjentysazovan doiksla, po odpojeni
z aktivniho sani zdna chodit

» RTG snimek plic dle ordinace léiea

Medikamentozni — analgezie, infuze, mukolytika, oxygenoterapi@haiace, ATB,

nizkomolekularni heparin, vSe dle ordinace ték&lezakova a kol., 2010)
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Dlouhodoba

Pokud je poopetai pribéh bez obtizi, je pacient 2. az 3. den (po odstrbhrudniho drénu)

pieloZen na standardni odeni.

Psychicka — edukace na téma Uprava Zzivotniho stylwepé ranu v domacim prdeti,

dispenzarizace

Laboratorni - druhy pooperani den KO, glykemie, urea, kreatinin, mineraly, CRile
kontrola odira dle stavu pacienta (dle ordinace lERadale na standardnim atlehi odlery

dle ordinace |éka

Télesna— na standardnim odéni sledujeme FF podle feby, bolest, stav opéfai rany,
pievazy, invazivni vstupy, celkovy stav pacienta, Glodne se odstrani epiduralni katétr,

kontrolni RTG snimek plic

Medikamentozni— dostaténa analgezie (pokud ma pacient stale epiduralétikatnalgetika
se podavaji do epiduralniho katétru, k tomu se mgiimlavat boluso¥ analgetika, po jeho
odstragni poze bilusova analgetika) , mukolytika, oxygemapie, nizkomolekularni heparin,

chronickad medikace, vSe dle ordinace téka

DalSi l&butidi chirurg spoléné s onkologem, pacient je dispenzarizovan v plioragre. Je

mozné zvazit lazeskou I&€bu. (Slezakova a kol., 2010)
7.3 P&e o hrudni drenaz

7.3.1 Drenaz

Drenazni systémipdstavuje kompaktni jednotku, ke které se z jedranyg napoji hrudni
drén, ze strany druhé zdroj podtlaku. Jetrdwmo€mito komponentami: zdroj podtlaku,
regulator podtlaku, vodni zamek, hadice a spojkgzipozadavky na drenazni systéniipat

sterilita, efektivnost, bezprost, jednoduchost a cenova dostupnost.

7.3.2 Drenazni systémy
Resterilizovatelné drény jsou ekonomicky vyhodj$i, mohou byt o objemu 500, 1000

a 2000ml, vyrobce dodava zkompletované drenazmésys

Samospadova drenazlle Bilaua je nejjednodussi typ hrudni drenaze,valmi &inny.
Pouziva se u spontanniho pneumotoraxu, po torakio@mmideotorakoskopii, kdy nebyl

resekovan plicni parenchym. PouZiva se jako spadmdni drenaz (apov, 2001)
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Dvouldhvovy drendzni systémse sklada ze dvou skksrych lahvi. Je mozné ho napoijit

na odsavani (aktivni sani).

Trildhvovy drenazni systémtvori zaklad modernich drenaznich systému. Kazdéai Zehvi
ma svou funkci. Prvni lahev slouzi k zachytu tekytidruha obsahuje vodni ventil geti
lahev je napojena na zdroj podtlaku. Velkou vyho@giwze ho Ize pouZzit jak na spad, tak na
aktivni sani.

Jednorazové systémy jsou sice ekonomicky nangjSi, ale na druhé stranjsou velmi

pafi:

Thora seal — ttikomorovy systém z nerozbitnéhotptedného plastu, se &nou komorou

o kapaci¢ az 2500 ml, ktera se da vynit za novou sterilni.

Aqua seal - slouzi k jednoduchému nastaveni, obsluz&eni vodni komory pro plurélni

a mediastinélni drenaz. Objemesie komory je také 2500 ml.

Double seal — kompaktni¢tytkomorovy systém. Chrani pacientde@ zg@gtnym tokem

a nafistajicim tlakemapov, 2001).

7.3.3 OSefovani hrudnich dréni
P&e o hrudni drendz je v kompetenci vysSkolené zdrdveestry, je nutné sledovat
dodrzovanidchto bodh:
» dobra fixace drénu keiki, dobré utsnéni rany kolem drénu
* spojky musi bytdsné, je nutné zabranit jejich rozpojeni, sledujemiehodnost
drénu, je nezbytné, abyéndrén gimérenou délku, aby nedochazelo k velkému
prowseni, drendzni systém musi byt uloZen pod Ur@aipacienta (aby nedoslo
k navratu sekretu do hrudniku), hrudni drén Bpsikeme pouze v nejnwjsich
piipadech (fi pohybu hrudni drenaze nad Urévaudniku)
» pokud je pacient napojen na aktivni sani, je nktdtrola hloubky ponoru drénu
(negativniho tlaku)
e sledujeme mnozstvi odv&wého sekretu, dkdy je casr po operaci nutné
kontrolovat mnozstvi a 1 hodinu
» pokud je pouzit drendzni systém ze skigrch lahvi, je nutné kazdy den proveést
vyménu sterilnich lahvi, systémy na jedno pouziti obgykydrzi po celou dobu
drendze, pokud jeétsi mnoZstvi odvamého sekretu, fikeme vyngnit pouze
sbirnou komoru
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» drén se odstrauje podle rozepjatosti plice, a pokud odpadiesfhne 100ml za 24
hodin Capov, 2001)

7.4 Dechova rehabilitace
Dechova rehabilitace je stasti kazdéheétesného cvieni. Napomaha zpechodnit dychaci
cesta a tim i@dejim pooperaim komplicim. Dechova rehabilitace bylia trvat minimalg
10 minut a ndla by byt provadna 5-6x den& Na jednotce intenzivni pé provadi dechovou
rehabilitaci kontinualé zdravotni sestra, 1-2x dehrdochazi za pacientem rehabidité
pracovnik. V ramci rehabilitace se namje spravné smrkani a odkaslavani. Do této oblasti
jsou zahrnuty i inhalace, ty vzdy indikuje |ék&elice dilezita je vzpimena poloha pacienta
pii inhalaci a spravna technika dychani — hlubokyesédulsty, aktivni vydech nosem nebo
Usty mimo inhalator (Svehlovéa, 2005).
Dechovou rehabilitaci @Zeme rozdlit na zakladni, kter4 je zamfena na normalni rytmus
dychani v koordinaci s pohybem a syecialni kam je zéazeno klidové dychani, dynamické
dychani a dychaniédonme prohloubené, jseou semieaeny drenazni techniky (Kapounova,
2007).
Drenézni techniky
» vibratni masaz
e autogenni drenaz: pomaly, plynuly nadech nosemjehaz konci je pauza 1-3
sekundy, po kterém nasleduje pomaly, plynuly vydésty, na jehoz konci je ép
pauza 2-4 sekundy
« L huffing” — rychly preruSovany vydechipotevienych dychacich cestach
» vydech proti odporu — nafukovani rukavice, balortktikem pod vodu
» flutter nebo acapella — nejlépe se pouziva ¥¢,se@porou hornich k@etin, naustek
flutteru vloZzime do Ust a voinjej obejmeme rty, rytmus dechu je stejny jako
u autogenniho tréninku, jen s tim rozdilem, Ze efdprovedeme do flutteru, tim se

pienese vibrace nagsiu pridusek a zlepsi se uwalvani hlenu

Dechova gymnastika

Napomaha zlepsSeni fyzické kondice a je prevencinzma pohybovém aparatu.tlife byt
staticka, dynamicka a mobilizai. Staticka rehabilitace se provadi v jedné pgldgeamicka
v souhybu s dolnimi nebo hornimi kmtinami. V doméci p# muzZe pacient vyuZit
k dynamické dechové gymnastice paky jako je overball, gymball¢inky nebo gumy.
Oblibeny je také nordic walking (Svehlova, 2005).
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Il. VYZKUMNA CAST

8 Stanovené hypotézy

1)

2)

Ho Rozdil cetnosti mezi videotorakoskopii s biopsii nebo kimo resekci
a lobektomii, je ve zkoumaném vzorku statistickgngmny.

Ha Rozdil ¢etnosti mezi videotorakoskopii s biopsii nebo klmo resekci
a lobektomii, neni ve zkoumaném vzorku statisticggnamny.

Ho Rozdil ¢etnosti mezi sedreé diferencovanym dlazdicobttnym karcinomem
a metastazami je ve zkoumaném vzorku vyznamny.

Ha Rozdil cetnosti gtedre diferencovanym dlazdicobatnym karcinomem

a metastazami neni ve zkoumaném vzorku vyznamny.
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9 Vyzkumné otazky

1) Je statisticky vyznamny rozdil mezi pacienty, fkteykon podstupuji z w/odu
nadorového anemoeéni a pacienty podstupujicimi vykon z jinyctvebda?

2) Podstupuji v tomto zkoumaném vzorku operaci §distji muzi nez zeny?

3) Trpi ve zkoumaném vzorku nadorovym onentwém plic casgji muzi nez zeny?

4) Jaka ¥kova skupina pacietitve zkoumaném vzorku podstupuje vykony na plicich
negastji?

5) Je ve zkoumaném vzorku statisticky vyznamny roaaiti pacienty mladSimi 65 let
véetr® a starSimi 65 let?

6) Prevazuji ve zkoumaném vzorkuiéei a byvali kiéci nad nektaky?

7) Prevazuji ve zkoumaném vzorku pacienti s nddorovyenmwtrénim kuaci a byvali
kuraci nad nektaky?

8) Jsou ve zkoumaném vzorkuiaky a byvalymi kiaky ¢asgji muzi nez zeny?

9) Presahuje celkova délka hospitalizace padieetzkoumaném vzorku Zidodu
operace plic grmérnou dobu hospitalizace v kraji, ve kterém byl wakprovadn?

10)Jaké byla ptrmérné doba hospitalizace na JIP a na standardnigiesdd

11)Zavéadi se kazdému pacientoveg operaci plic permanentni ooy katétr?

12)U kolika pacieni ve zkoumaném vzorku bylo nutné prodlouzit antiblaiu 1&bu?

13)Byl pied vykonem kazdému pacientovi zaveden centralmi Eatétr?
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10 Metodika vyzkumu

Pro svou préaci jsem zvolila kvalitativiiyzkum retrospektivni metodou. Informace byly
ziskany detailni analyzou dat z archivovanych chopigl pacienti po operacich plic
na Chirurgické klinice krajského zdravotnickéhdizani. Ziskavani dat a informaci pébio

za zachovani anonymity paciént

Sledovany byly Udaje jako pohlavi &kvpacienta, typ vykonu, idod operace a prvky
ovliviiujici pooperani oSetovatelskou p&. Mezi tyto prvky pai typ drenaze, podavani
antibiotik, analgetik a jiné medikace, rehabilitacerazivni vstupy, sledovani fyziologickych
funkci, @ijmu a vydeje tekutin. Dale byly sledovany vygeaci metody, délka hospitalizace,

prevence TEN, g o ranu a vyZiva pacienta.

Ziskané informace byly zadany do tabulky vy®mé v programu Microsoft Office Excel

2007 (viz gilohac. 5). Tato prace byla vyt¥ena v programu Microsoft Office Word 2007.

Stanovené hypotézy byly &teny pomoci chi kvadrat testu metodou 1. testovaalyay. Ri

hladiné vyznamnosti stanovené na 5% byl tgigan statisticky vyznamny rozdil u dvou

promennych.

Owerovani hypotéz jsem provéld pomoci vzorce:

2 =ne (P p)’
P+ P (Bartlova a kol., 2005)
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11 Charakteristika vyzkumného vzorku
Do zkoumaného souboru byli fz@eni pacienti po operacich plic, bez rozdilu vykon
na plicich, pohlavi a &u, odoperovani vroce 2008 a 2009 na chirurgickiéice

v nemochnici krajského typu.

Vybér byl provadn pomoci nemoctiniho integrovaného systému MEDEA a vyhledavanim
pacientt pomoci Seznamu hospitalizovanych padienCelkem bylo nalezeno 114
archivovanych chorobopis z nichz muselo byt 36 dokumentaci fazeno jako
nevyhovujicich pro tento vyzkum. K vyslednému zprami sphovalo dané podminky 78

archivovanych chorobopis
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12 Prezentace vysled#

12. 1 Druhy vykonua

Za rok 2008 a 2009 bylo na plicich provedeno celké@hvykoni. Ne¢asgjSim vykonem je
lobektomie, za uvedené obdgich bylo provedeno 38, coz tvb49% : celku. Jako druhy
negastjsi vykon je provagha videotoraoskopie siopsii nebo klinovou resekcigdh bylo

provedeno 17 (22%). Za toto obdobi bylo dale premed12 pneumonektor (15%),

4 bilobektomie (5%), 4 torakcomie (5%) a 3 segmentektom{d%). Jejich procentudlni
zastoupeni takeidime \ grafu¢. 1. Praoze lobektomie je n&astjSim vykonem, byla mag

p&e vytvaena pra¥ u pacieni po lobektomi. Byla vytvaeneé na zaklad provedené

retrospektivni studie aSetovatelského procesu (vizilozené CD).

Druhy vykont
H videotorakoskopie s biops
nebo klinovou resek
H torakotomie s biopsii pl
5% segmentektom

4% H [obectomie

¥ bilobektomie

E pneumonectom

Graf 1: Druhy provaghych vykor

Testovani hypotéz

Pro testovani hypotéz jsem vybrala¢dmejpaetrejSi skupiny: videotorakoskopii biopsii
nebo klinovou resekci a lobektomii. Chceme potvrddmrénku, Ze lobektomie |
ve zkoumaném vzorku n&gsgjSim vykonem na plicic

Stanovené hypotézy:

Ho Rozdil ¢etnosti mezi videotorakoskopi biopsii nebo klinove resekci a lobektomii, je
ve zkoumaném vzorku statisticky vyznam

Ha Rozdil ¢etnosti mezi videotorakoskop biopsii nebo klinovou resekci a lobektomii, r
ve zkoumaném vzorku statisticvyznamny.

Kriticka hodnota: pro hladinu vyznamnose=0,05 je 11,07.

Vysledné hodnota:je dle chi kvadrat testu 8,0226
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Zavér: Vyslednd hodnota je menSi, protofijimdme H Rozdil ¢etnosti mezi
videotorakoskopii s biopsii nebo klinovou resekdblaektomii, je ve zkoumaném vzorku
statisticky vyznamny. Lobektomie je v tomto zkoumanvzorku nejasgjSim provadnym

vykonem na plicich.
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12. 2 Divody operace dle histologie

Nejcastji byva divodem operace nadorové onemitn(viz graf¢. 2). Mezi tato onemoemni
byly za‘azeny i metastazy z jinych orgarv tomto vzorku se jednalorgvazié o metastazy
maligniho melanomu nebo nadoru kolorekta. Celkempgget nadorovych onemoéni
62 z celkovych 78, coz t¥b79%. Sledovala jsem zda je statisticky vyznanogdil mezi
pacienty, kté& vykon podstupuji zivodu nadorového anemagr a pacienty podstupujicimi
vykon z jinych divodi. Fri hladiné vyznamnosti 0,05 je kriticka hodnota 3,84. Vysk&dn
hodnota dle chi kvadrat testu je 27,1334. Jelikoinjpatena hodnota mensi, rozdil neni

statisticky vyznamny.

V tabulce 1 vidime @vody vykori rozcileny dle histologie. Skckova a kol. (2008) uvadi,
Ze negastjSim nadorovym onemo¢nim plic je spinocelularni karcinom. Vidime, Zediezse

ve velké mie objevuje sedre diferencovany dlazdicobgtny karcinom. Tvéi 36% z celku

(28 pipadi). Metastazy jsou zastoupeny v 17% (X adi).

Tab. 1 Givody operace dle histologie

Divod vykonu ni pi v %
spontanni pneumotorax - prokrvacené lozisko 4 5
zangtlivé lozisko 4 5
intersticiélni fibr6za 3 4
antrakéza 1 1
sarkoid6za 4 5
stfedng diferencovany tubularni adenom 3 4
malo diferencovany dlazdicobuiény karcinom 9 12
stiredné diferencovany dlazdicoburéény

karcinom 28 36
nemalobunéény karcinom 5 6
stiredné diferencovany mukoepidermoidni

karcinom 3 4
metastaza 13 17
hamartom 1 1
celkem 78 100

Testovani hypotéz

Pro testovani hypotéz jsem vybralaédnejpaetnsjSi skupiny: stedre diferencovany
dlazdicobugcny karcinom a metastazy. Chceme potvrdit démko, Ze gSedre
diferencovany dlazdicobgtiny karcinom je nejasgjSim divodem vykonu na plicich.
Stanovené hypotézy

Ho Rozdil c¢etnosti mezi $edre diferencovanym dlazdicob&tnym karcinomem

a metastazami je ve zkoumaném vzorku vyznamny.
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Ha Rozdil ¢etnosti stedre diferencovanym dlazdicobatnym karcinomem a metastaza
neni ve zkoumaném vzorku vyznan

Kriticka hodnota: pro hladinu vyznamnosa=0,05 je 19,68.

Vysledna hodnota:dle chi kvadrat testu je 5,486

Zavér: Vyslednd hodnota jemensi, proto fljimame H Rozdil ¢etnosti mezi sedre
diferencovanym dlazdicobgtnym karcinomem a metastazami je ve zkoumaném v:
vyznamny. Stdre diferencovany dlazdicobgtiny karcinom je n&asgjSi pricinou operact

plic vtomto zkoumaném vzork

Podil nadorovych onemoc#ni

H nadorova onemoeéni
H zbyvajici onemoani

Graf 2: Podil naddorovych onematri z celkového pétu onemociini
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12.3 Pohlavi

V tabulce 2 je uveden pet Zen a mu¥ podstupujici operaci plic raiznych divoda. Vidime,
Ze ve vzorku je 62 muZ coZ tvdi 79%. Zen je pouhych 16 (21%). MuZi te
nékolikanasobr prevaZzuji nad ZenamSledovala jsem zda je rozdietnosti mezi mu:
azenami ve sledovaném vzorku je statisticky vyzna Pii stanovené hladi&é vyznamnosi
0,05 je kriticka hodnota 3,8Vysledna hodnotalle chi kvadrat testu je 24,5056. Vysle(

hodnota je ¥tSi, rozdil¢etnosti mezi muzi a Zenami ve sledovaném vzorku siatisticky

vyznamny.

Tab. 2 Zastoupeni pohlavi ve sledovaném vzc
pohlavi ni pi v %

muzi 62 79

Zeny 16 21

celkem 78 100

Z celkového pétu si vybereme pouze pacien nadorovym onemoemim. Dle UZIS (2009)
trpi nddorovym onemoenim plic casgji muzi nez zeny. 'grafu¢. 3 vidime pdet pacient,
ktefi operaci plic podstoupili divodu nadorového onemaoari, rozdlenych dl¢ pohlavi.
Chceme potvrdit Ze nddorovym onemétim trpi ve zkoumaném vzorktastji muzi nez
Zeny. Pro hladinu statistické vyznamnosti 0,05rjedké& hodnota 3,84Vysledna hodnota dle
chi kvadrat testu je 28,44999ypoctenahodnota je vetSi nez hodnota kriticka, rigeme

tedy tvrdit, Ze je statisticky vyznamny rozdil meaiizi a Zenami s nadorovym oneméim,

Rozdéleni pacienti s nadorovym
onemocrénim dle pohlavi

H muzi

HZeny

Graf 3: Rozdleni pacieni s nadorovym onemoeinim podle pohlavi
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12.4 \Ek

Tabulka 3 nam ukazuje celkové rozloZerkavych skupin pacieft po operacich plic.
Chceme zjistit, kterad &kova skupina paciefit ve zkoumaném podstupuje operaci plic
negasgji. Ramesh a kol. (2005) ve své studii udava, Zee vhez polovina pacieint

a diagndzou rakoviny plic je starSi 65 let. V nasgimkumném vzorku tomu neni (graf4).
Pacient do 65 let ¥etre bylo 41, coz tvéi 66% z celkovych 62 paciantktei byli operovani
pro nadorové onemoeni. Pacieni starSich 65 let bylo 21 (34%). Kritickd hodnota
pro hladinu vyznamnosti 0,05 je 3,84. Vysledna lmtdrdle chi kvadrat testu je 6,452387.
Vysledna hodnota je&tSi nez hodnota kriticka. teme tedyrict, Ze pacienti podstupujici
vykony na plicich z éivodu nadorového onema#m jsou starSi 65 let. Jelikoz v grafu4
jasre vidime, Ze pacieftstarSich 65 let je méne mozné, Ze vySel tento vysledekizddu

malého poétu responderit ktery v retrospektivni studii neni mozné ovlivnit

VysSi &k pacient s sebou 1nasi rizika operéniho vykonu diky moZnym fruzenym

onemocgnim.

Tab. 3 \Ekové rozlozZeni ve sledovaném vzorku. Modus: 56,iamed2,5, sirodatna odchylka:
9,648294.

vék ni pi v %

21-30 1 1
31-40 2 3
41-50 4 5
51-60 26 33
61-70 34 44
71-80 10 13
81-90 1 1
celkem 78 100
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Rozdéleni pacienti dle véku

H do 65 let ¥etrs
H vice nez 65 It

Graf 4: Rozdleni celkového p&tu pacient dle wku. Modus: 63, radiar: 63, sn¢rodatna odchylka:
6,986385.
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12.5 Koureni

Dle Barerryho a kol. (2005) je k#eni rizikovym faktorem poopetaich komplikaci.
V tabulce 4 vidime piet kuraki, nekuéki a byvalych kiaka, ktefi podstoupili operaci plic.
Chceme zjistit zda ve zkoumaném vzorkev@azuji kitéci a byvali kilci na nekiaky. Proto
byly vytvoreny dw skupiny: 1) k#iaci spoléné s byvalymi kuaaky (41+22=63) a 2) nekaci
(15). Sledujeme zda je mezintito dwma skupinami statisticky vyznamy rozdil. Kriticka
hodnota pro hladinu vyznamnosti 0,05 je 3,84. \Wsée hodnota (29,53994) jetgi nez
hodnota kritick4, proto neni statisticky vyznamoydil mezi ¢mito dwma skupinami.

Tab. 4 Kouteni

koureni ni pi v %
nekuak 15 19
kurak 41 53
byvaly

kurak 22 28
celkem 78 100

O koureni mizeme uvazovat jako ofipgin¢ nadorového onemoéni, to by znamenalo, Ze
ve zkoumaném vzorku se bude nachazet stejridgtpkuraki, pog. spol€éné s byvalymi
kuraky a nadorovych onemasm jako divodu operaniho vykonu. Pokud geeme pget
kurdki (41) a byvalych kiaka (22), skuténé ndm vysledek je 63, coz je velmi blizko¢ho
pacienti, u nichz bylo dvodem vykonu nadorové onemean (viz graf¢. 2). Pokud skuta¢
ze sledovaného vzorku vybereme pacienty s nadorosgemocnim a budeme u nich
sledovat koteni, zjistime, Ze z @u 62 pacient je pouhych 52 (84%) kéki nebo byvalych
kuidki (viz graf¢. 5). Chceme potvrdit dominku, Ze kiaci a byvali kici ve sledovaném
vzorku trpicasgji nadorovym onemoaimim nez nektéaci. Ot byly vytvoreny dvw skupiny:
1) kuraci spolén¢ s byvalymi kitaky (52) a 2) neki@ci (10). Ri hladiné vyznamnosti 0,05 je
kritick& hodnota 3,84. Dle chi kvadrat testu jelgglea hodnota 28,44999. Vysledna hodnota
je vétSi nez hodnota kritickd. Rozdietnosti mezidmito dwma skupinami neni statisticky
vyznamny. Tento vysledek popira obégiatné tvrzeni, Ze kdani zgisobuje rakovinu plic.
Je mozné, Ze ktomuto vysledku doSlo azadu malého p&tu responderit ktery

v retrospektivni studii nelze ovlivnit.
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Kouieni pFi nadorovém onemocini

H kuraci a byvali kiaci
H nekudci

Graf 5: Podil kiéka, byvalych kitaki a nekiéki mezi pacienty nadorovym onemoamim

Na tuto problematikumiZzeme pohlédnout i hlediska pohlavi. danlive odpovida poet
kurdki podtu muzi snadorovym onemoemim. Ztoho by vyplyvala domnka, Zze pouz
muzi jsou kitaky, ve skuténosti je ovSem licha. Ve sledovaném vzorku je 7%1LZen
kuia¢ek nebo byvalych kiacek a 45 (87%) mu#(viz graf¢. 6). Chceme potvrdit domimku,
Ze mezi pacienty operovanymi pro nadorové oneracrktai kouri je prevaha mui nad
Zenami. Kritickd hodnota pro hladinu vyznamnos@%0je 3,84.Vysledna hodno dle chi
kvadrat testu je 277157. Vysledna hodnota j&t$i. Rozdilcetnosti mezi muzi a Zenal
kuiaky a byvalymi kidky < nadorovym onemoamim je statisticky vyznamny. Nelze te

tvrdit, Ze kdaky snadorovym onemoemim jsou ve zkoumaném vzorkiepazig muzi

Koureni dle pohlavi

M Zeny

H muzi

Graf 6:Rozctleni kurédki, byvalych kidtdki a nekiiakii dle pohlav

45



12.6 Délka hospitalizace

Dle UZIS je vkrajj ve kterém byl vyzkum provéd, v roce 2008pramérna doba
hospitalizace ztiznych divodi 7,2 dni. Jako hranici jsme si tedy zvolili zokrteriych 7 dr.
Z tabulky 5 vyplyvéa, Zze ve zkoumaném vzorku hosptadi 7 dri presahlo 51 paciett coz
je 65%.Pouz 26 pacierit (35%) bylo hospitalizovano 7 dni nebo méRrimérna dobe
hospitalizacepo operaci plicie 9 dni. Ztoho je hospitalizace na jednotce intenzivnég
primérné 3 dny a na standardnim od&éni 6,5 dne(viz graf ¢. 7). Chceme potvrdit
domrenku, Ze délka hospitalizace pro operaci plictesphuje 7 dni. Tedy, Zetgi podil
cetnosti v délce trvdnhospitalizace budeétsi u hospitalizaci kratSich nebo 7denr Pro
hladinu vyznamnosti 0,05 je kriticka hodnota 3,8¥sledna hodnota je dle chi kvadrat te
7,380185. Vysledna hodnota jeét$i nez hodnota kriticka.Rozdil ¢etnosti mezi
hospitalizaceni dlouhymi 7 dni a ména hospitalizacemi delSimi sledovaném vzorku je

statisticky vyznamnyMaZeme tvrdit, Ze hospitalizace je delSi nez 7

Tab. 5 Délka hospitaliza

Dny ni pi v %

vice nez 7 51 65
7 a méré 27 35
Celkem 78 100

Priimérna doba hospitalizace

10

o N b O ©

JIP Standardni  Celkovd doba Primérna doba
oddéleni hospitalizace hospitalizace v
kraji

Graf 7: Pramérnéd doba hospitalizace na standardnimétad, na jednotce intenzivni gé a celkova

pramérnadoba hospitalizace v porovnani sumgrnou dobou hospitalizace v ki. Pro vSechny oblasti
byl stanoven modus, median a&odatna odchylkaHospitalizacena JIP- modus: 2, median: 3,
smérodatna odchylka: 2,096497. Hospitalizace na staimiiam oddleni - modus: 5, median: 6,
smérodatna odchylka: 3,130122. Celkova doba hospé#tedi- modus: 8, median: 8, smodatné

odchylka: 4,253784.
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12.7 Vybrané prvky oSetfovatelstvi

12.7.1 Vyprazdiovani
Neni pavidlem zavashi permanentniho ntoveho katétru kazdému pacientovieg

vykonem. Paciefitm se zavadi podle individualni peby nebo pop povykonu pokud dojde
k motové retenci. Redpokladala jsem, Ze ve zkoumaném vzorku bud@egiovat péet
pacienti, kterym nebyl méovy katétr zaveden. V tabulce 6 vidime, Zeigqiopacieni

s maovym katétrem je stejny jako et pacieni, kterym katétr zaveden nebyl.

Tab. 6 Vyprazdovani pomoci m&iového katétru

PMK ni pi v %

Ano 39 50
Ne 39 50
Celkem 78 100

12.7.2 Uzivani antibiotik
Pacientm se podavdji antibiotika profylaktickyifga vykonem a nasledn3 davky

po vykonu. Nkterym pacientm bylo nutné podavani antibiotik prodlouzit. V tédmi 7
vidime, Ze 79% (62) paci@antmélo podavana antibiotika poze minimdliprofylaxe a 3
davky). U 21% (16) pacieftbylo nutné antibiotickou t#u prodlouZit.

Tab. 7 Uzivani antibiotik

ATB ni pi v %

Minimaln & 62 79
Prodlouzeng 16 21
Celkem 78 100

12.7.3 Cévni vstupy
Kazdy invazivni vstup znamena zvySené riziko inéekco pacienta. V tabulce 8 vidime, Ze

pouze 1 pacient (1%) #hzavenem centralni Zilni katétr (CZK), 59 pacieit6%) nelo
zaveden pouze 1 periferni vstup a 15 pati€®®%) nelo zavedeny dva periferriilni

katétry (PZK). Pouze 3 pacienti (4%¥lrzaveden arterialni vstup (AK)
Tab. 8 Cévni vstupy

ni pi v %
CZK 1 1
PZK 1x 59 76
PZK 2x 15 19
AK 3 4
Celkem 78 100
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Diskuze

V diskuzi jsem stréné shrnula vysledky stanovenych hypotéz a odpgowna jednotlivé
vyzkumné otazky. Podrobj$i vysledky jsou v uvedeny v praktickésti diplomové préce.

Hypotéza 1
Pomoci této hypotézy jsem &l zjistit zda je lobektomie n&gstji provadinym vykonem
ve zkoumaném vzorku. Tato hypotéza se mi potvr@ikatené je lobektomie ve zkoumaném

vzorku nefastjSim vykonem. Lobektomie t¥049% ze vSech 78 provedenych vykon

Hypotéza 2

Touto hypotézou jsem ala potvrdit dominku, Ze dle histologie je¢jtasejSi pricinou
operace plic sedre diferencovany dlazdicobgdny karcinom. Tato hypotéza se potvrdila.
Stredre diferencovany dlaZzdicobg#ny karcinom tvéi 36% vSech fi¢n dle histologie.

Vyzkumna otazka¢. 1

Touto otazkou se ptame zda je dasgjSi pricinou operace plic nadorové oneméah
Nadorova onemoemi tvori 79% ze vSech onemasnr vedoucich k vykonu na plicich.
Muzeme tedy tvrdit, Ze ve zkoumaném vzorku jeasjSi pricinou operace plic nadorové

onemocgni.

Vyzkumna otazka¢. 2
Pomoci této otazky zjiStujeme zda ve zkoumaném kwezqi¥evazuji muzi nad Zenami.
Skute&n¢ ve zkoumaném vzorkugvazuje pdet mudi. Muzi je ve vzorku 62 coz t¥o79%

pacient.

Vyzkumna otazka¢. 3

Z celkového p&tu pacient byli vybrani pouze pacienti s nadorovym onentodm,

u kterych jsem sledovala jestli v tomto vzorkieyaZuji Zeny nebo muzi. Prameny, ze kterych
jsemcerpala roviz uvadi, Ze muZzi trpi nAdorovym oneméaim plic castji nez Zeny, i kdyz
vzhledem k narstu kdacek se pordr zatina nenit. Skuté€né i ve zkoumeném vzorku je vice

muza a to 84%.

Vyzkumna otazka¢.4

Zjistujeme, jaka ¥kova skupina podstupuje vykony na plicichdasgji. Nejvice pacient
podstupujicich operaci plic je veékove skupig 51 — 70 let. Jedna se tedy o skupinu starsSich
pacienti, u nichz pidruzena onemocmi a také ¥k znamena rizika pro vykon samotny i pro

pooper&ni pribéh.
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Vyzkumna otazka¢. 5

Tato otazka navazuje na otdzkud4. SnaZzime se zjistit zda ve zkoumaném vzorewg? uji
pacieti starSi 65 let. Skute dle statistického testovanitwremerict, Ze pacienti jsou starsi
65 let. OvSem v grafd. 4 vidime, Ze v naSem zkoumaném vzorku pacieatSs65 let
nepgevazuji. Vysledek iiize byt ovlivien malym pétem respondefit ktery v retrospektivni

neni mozné ovlivnit.

Vyzkumna otazka¢. 6
V této otazce sledujeme, zda je spojitost mezifdoim a vykony na plicich. Skuie

v celém vzorku fevaZzuji kiéci a byvali kiaci nad nekiaky.

Vyzkumna otazkaé¢. 7

Navazuje na otazkw. 6. Vybrala jsem pouze pacienty s nadorovym oneom

a sledovala jsem zda mezi niniiepazuji kdaci a byvali kiaci. Kuaka je ve zkoumaném
vzorku 84%. Dle testovaci statistiky se ndm nepmbiyy Ze by ve zkoumaném vzorku
prevazovala skupina kaki a byvalych kiéaki nad nekiaky. Ot je mozné, Ze byl vysledek

ovlivnén malym pdétem respondefit ktery nelze v retrospektivni studii ovlivnit.

Vyzkumna otazka¢. 8
Sledujeme, zda ve skugikuraki a byvalych ki@aki prevazuji muzi nebo Zeny. Zen je mezi
kurdky pouze 13%. Zbyvajicich 87% je v tomto vzorkuztnu

Vyzkumna otazka¢. 9

Touto otazkou chceme zjistit, zdaup®rna doba hospitalizace po operaci pliegahuje
praimérnou dobu hospitalizace v kraji, ve kterém je vymkprovaén. Celkova pimeérna
doba hospitalizace je 9 dnitiPorovnani s prmérnou dobou hospitalizace, ktera byla za rok
2008 v kraji, ve kterém je vyzkum prow#d7,2 dne vidime, Ze pmérna doba hospitalizace

ve zkoumaném vzorku pet dni gesahuje.

Vyzkumna otazka¢. 10
Touto otazkou chceme zjistit jaka jeaprrna doba hospitalizace po operaci plic ne JIP.
Praimérn& doba hospitalizace na JIP je 3 dny.

Vyzkumna otazkaé¢. 11

Sledujeme zda je u paciérgtandardé zavaén permanentni ntovy katétr ped operaci plic.
Z vyzkumu vyplyva, Ze standarilrPMK zavadn neni, ale byl zaveden celé polayin
pacienti. Toto zji5&ni miZze ovlivnit oSetovatelskou p& — p&e o PMK, riziko infekce

mocovych cest...)
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Vyzkumna otazkaé¢. 12
ZjisStujeme u jakého pmu pacient je nutné prodlouzit podavani antibiotik. Kazdému
pacientovi ve zkoumaném vzorkiepl operaci plic jsou podavana antibiotika profyzkst.

U 16 pacient ze 78 bylo nutné antibiotickoucléu prodlouZit.

Vyzkumna otazka¢. 13
ZjiStujeme zda je nutné zavést pacientok@dpoperaci plic centralni Zilni katétr. Centralni
Zilni katétr byl zaveden pouze jednomu pacientbge tedyftici, Ze neni fed vykonem na

plicich nutné zavad pacientovi centralni Zilni katétr.

Téma prace je podmné Siroké a dalo by se pojmout &znych Uhli pohledu. Je mozné
porovnavat @izné metody navzajem, obzuvasetody klasické s miniinvazivnimi a sledovat
p&i o0 pacienty. DalSimifinosem by také mohlo byt ro#sihi prace na del€asove obdobi
atim ziskat vice respondént Bylo by mozné vysledovat konkréjai informace

0 onemoc#nich, ktera jsou ve vzorku zastoupena menSiétepo. Ze ziskanych poznditkze
vytvorit mapu pée po kterémkoli vykonu.
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Zavér

Ve své praci jsem si stanovila dva cile. Prvnineroilbylo zmapovat oSetvatelskou pé&

u pacient po operacich plic za rok 2008 a 2009. Zjistilanjs&e za tyto dva roky bylo
v kraji, ve kterém jsem vyzkum provdd, provedeno 78 vykdnna plicich. Ve zkoumaném

vzorku bylo ¥tSi mnozstvi muz nez Zen. Ne€pstjSim vykonem je lobektomie.

Druhym cilem prace bylo vypracovat mapi@@o lobektomii. Tento vykon jsem si vybrala
proto, Ze se ve zkoumaném vzorku objevujeasdiji. Podrobrt je popsana @& na jednotce
intenzivni pée a to proto, Ze je rozhodujici pro dalSi vyvojaxaitniho stavu pacienta. Dale
jsou vmap popsany podstatné body nasledn&epéTato mapa @€ bude nabidnuta
Chirurgické klinice krajské nemocnice, ve které kyzkum provadn. Slouzi pro uleteni

prace zdravotnického personalu a ke zkvatitrposkytované pe.

V dnesni dob je kladen stale &Si diraz na kvalitu oSébvatelské p&. Jednou z moznosti,
jak ji zkvalitnit, je standardizace. Mapa ¢gépomaha Zhlednit casovou posloupnost
jednotlivych prvki &by a tim zjednodusit systém poskytovanéepgacientovi. Je poickou
pro nové zarstnance, ktié se diky ni mohou Iépe zorientovat v harmonogramoperéni
p&e u jednotlivych vykod. Je teba ale zdraznit, Ze je navrZzena jako postup v idealnim

piipadt. VZdy je nutné ke zdravotnimu stavu paciertstppovat individualy.
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Seznam zkratek

AK — arterialni katétr

ALl — acute lung injury

ARDS - adulte respiratory distress syndrome, akwetspir&ni syndrom
ARO - anesteziologicko resusdcita oddleni

ATB — antibiotika

CT - computer tomography, §itatova tomografie
CZK — centralni zilni katétr

EKG - elektrokardiograf

FF — fyziologické funkce

JIP — jednotka intenzivni pé

PMK — permanentni niovy katétr

PZK — periferni Zilni katétr

TEN — trombembolicka nemoc

TNM — tumor, noduli (uzliny), metastazy
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Prilohy

Priloha¢. 1 — Anatomie plic

(Dauber, 2007)
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Priloha¢. 2 — Systémy hrudni drenaze
Dvoulahvova aiflahvova hrudni drenaz

(Tyco Healthcare, 2005)
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Double seal

(Tyco Healthcare, 2005)
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Priloha¢. 3 — Ponicky pro dechovou rehabilitaci
Nadechovy trenazér Tri-Flo Il

(Tyco Healthcare, 2005)

Acapella

DHD Coach 2

(Asker, 2011)
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Priloha¢. 4 — Rehled moZznych oS&tvatelskych diagn6z
Diagndzy jsou stanoveny v prvnim pooperian dni na JIP.

1 Podpora zdravi

Ochota ke zlepSenidébnéhaezimu — 00162

2 VyZiva

V této oblasti nebyla stanovena Zadnaiosettelska diagndza
3 Vyluéovani a vynména

V této oblasti nebyla stanovena Zadnaioseitelska diagnoza
4 Aktivita — odpoc¢inek

Poruseny spanek — 00095

Ochota ke zlepSeni spanku — 00165

ZhorSena phyblivost — 00085

Oslabené dychani — 00033

Riziko intolerance aktivity — 00094

Deficit sebepée i oblékani a Upravzevrgjsku — 00109
Deficit sebepée @i koupani a hygieh— 00108

Deficit sebepée pi vyprazdiovani — 00110

5 Vniméani — poznavani

Deficitni znalost v oblasti rekonvalescence — 00126
Ochota doplnit deficitni &domosti - 00161

6 Vnimani sebe sama

Riziko situa@&né snizené sebelcty — 00153 (M#&meva, 2006)

7 Vztahy

PreruSeny Zivot rodiny — 00060

Neefektivni plni role — 00055

8 Sexualita

V této oblasti nebyla stanovena Zadnaiosettelska diagndza
9 Zvladani za&€ze — odolnost w¢i stresu

Uzkost — 00146

10 Zivotni princip

V této oblasti nebyla stanovena Zadnaiosettelska diagndza
11 Bezpénost — chrana

Riziko infekce — 00004

Porusena kozni integrita — 00046
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Riziko padi — 00155

12 Komfort

Akutni bolest — 00132

Socialni izolace — 00053

13 Rist/vyvoj

V této oblasti nebyla stanovena Zadnaiodeitelska diagnéza (Matleova, 2006)
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Ptiloha¢. 4 — Zaznamova tabulka

Poradové cislo

Pohlavi

Vék

Koureni

Druh operace

Dlvod operace

Hrudni drenaz

- Typ

- délka ponechani

ATB terapie

- délka trvani

RHB

- prabéh

Cévni vstupy

- CZK

- periferni

PK

Dieta

Osetieni operacni rany

TiSeni bolesti

Inhalace

Prevence TEN

Infuzni terapie

RTG vysetieni

Laboratorni vysSetieni

Délka pobytu na JIP

Délka pobytu na stand. odd.

Délka pobytu celkem

Poznamky:
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Prilohac. 5 — Mapa pé&e o pacienty po lobektomii

RTG srdce a plig

RTG srdce a plig

RTG srdce a plig

Den hospitalizace 1. 2. 3. 5. -6.
Pooperani den 0. fred operaci | 0. po operaci 1. 2. 4. -5. 21.
dle stavu 7:00KO, 7:00KO,
pacienta v 14:00 glykemie, urea,| glykemie, urea, .
nebo v 17:00 kreatinin, kreatinin, dlelglig;r:eace dle ordinace
. . KO, glykemie, | minerdly, CRP,| minerdly, CRP, — Iékare
Vysetfovaci metody urea, kreatinin,| ev. ASTRUP ev. ASTRUP laboratorni vys. laboratorni vys.
mineraly, CRP, .
ASTRUP RTG srdce a plid RTG srdce a plig

monitorace FF

monitorace FF

monitorace FF

Sledovani fyziologickych funkef TK, TT (TK, P, TT, D, | (TK,P,TT,D, | (TK,P,TT, D, dle ordinace |
SpG, EKG) SpG, EKG) SpG, EKG) lékare
Farmakoterapie
G 10% + NaCl | G 10% + NaCl
+ KCI + KCI
+ MgSQ, + MgSQ,
Infuze + Ca sulf. + Ca sulf.
(davkovani dle | (davkovani dle
stavu pacienta)| stavu pacienta)
do 14:00
profylaxe 2xpo8
Antibiotika Unasyn 1,5g hodinach
Unasyn 1,59
smes do EPI smes do EPI smes do EPI
katétru katétru katétru odstragni
Analgetika opiaty i.v. opiaty i.v. opiaty i.v. epiduralniho | ------m-mmemeeem
analgetika i.v. | analgetika i.v. | analgetika i.v. katétru
(dle poteby) (dle poteby) (dle poteby)
Mucosolvan + | Mucosolvan + | Mucosolvan +
Inhalace Bromhexin Bromhexin Bromhexin
a6 hod a6 hod a6 hod
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Ostatni

rannf

Ambrobene i.v.

Ambrobene gtt.

Ambrobene gtt.

epiduralni katétr

epiduralni katétr

premedikace | Degan i.v. p.p. chronicka chronicka
medikace medikace
periferni zilni periferni zilni periferni zilni periferni zilni
Invazivni vstupy katétr katétr katétr katétr

epiduralni katétr epiduralni katétr

suché sterilni

pievaz Novikov,

Kryti sterilni kryti na
Operaéni réana suché sterilni | suché sterilni na ranu po ranu po pievaz
P Kryti Kryti hrudnim drénu odstragni stehy ex
Infadolan, epiduralniho
sterilni kryti katétru
hrudni na aktivn . . P . . .
. L hrudni na spad| hrudni drén ex| pée o ranu po prevaz
Drenaz sani P
drenazi stehy ex
Clexane s.c. Clexane s.c. Clexane s.c.
Prevence TEN bandaz dolnich| bandaz dolnich| bandaz dolnich| Clexane s.c. ex|  -----------------
konetin kon¢etin kongetin ex
dechova
dechova rehabilitace,
. . dechova . RHB na fizku, .
nécvik dechové rehabilitace rehabilitace, vvsazovani do dechova
RHB rehabilitace RHB na fizku, ysé rehabilitace, | -----------------
flutter - kiesla, po o
vysazovani do SNV chize
K odpojeni sani
esla .
chize
L. nic per os OS. dietac. 3, 9 dietaé. 3, 9 .
VyZiva 6-8 hodin po - - dieta¢. 3, 9
: bez omezeni bez omezeni P e
operaci pokud bez omezeni
pac. nezvraci
. . . dle stavu
P+V tekutin alhod a 6 hod. a 6 hod. pacienta | T
samostaté na lizku na fizku ev. na | na lizku ev. na samostaté
S toalet dle stavu| toale® dle stavu
(PMK dle indiv. . . (dle stavu | ----mmmemmeeee-
B potieby) pacienta pacienta pacienta)
Vyprazdiovani

-64 -



-65-



