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Souhrn

Tato prace se zabyva vyskytem pooperacnich komplikaci u pacientl po plicnich resekcich,
ktefi tento zakrok podstoupili v roce 2010. Teoreticka ¢ast se zabyva diagnostikou plicnich
onemocnéni, typy plicnich resekci a zejména komplikacemi, ke kterym miize po vykonu dojit,

a naslednou pooperacéni péci o pacienta.

Vyzkumna ¢ast prezentuje vysledky ziskané z retrospektivni studie dokumentace pacientd.

Préce zjistuje vyskyt jednotlivych komplikaci, a jaké faktory ptispivaji k jejich vzniku.

Klic¢ova slova

onemocnéni plic, operace plic, pooperac¢ni komplikace, pooperacni péce

Summary

This work deals with the occurrence of postoperative complications after lung resections in
patients who underwent the surgery in 2010. The theoretical part pursues lung disease
diagnosis, types of lung resections and complications which may appear after surgery and

subsequent postoperative care of a patient.

The research part introduces outcomes acquired from retrospective study of the patient
documents. The work tries to find out the occurrence of the respective complications and

types of the factors which contribute to their origin.
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Lung disease, lung surgery, postoperative complications, postoperative care
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Uvod
Tématem této diplomové prace jsou pooperacni komplikace hrudnich vykont. Ja jsem

se v této praci zaméfila na komplikace, ke kterym dochazi po resekcich plic.

Prvni resekce plicni tkané byla popsana roku 1496 Rolandem z Parmy. S Gspéchem odstranil
gangrendzni ¢ast plice vyhfezlou v hrudni sténé. Dalsi pokusy o odstranéni vetsi ¢asti plicni
tkdn¢ se potkéavaly s netispéchem. Resekce plice s podvazem cév, uzavérem pahylu bronchu,
primarnim uzévérem hrudniku a uzavienym systémem drenaZe byl popsan az v roce 1918

Brunnem.

V roce 1931 byla u nas provedena prvni lobektomie. Provedl ji zakladatel ¢eské hrudni
chirurgie Jifi DiviS. V roce 1946 také vykonal prvni tispéSnou pneumonektomii pro karcinom.

(Klein, 2006)

Plicni pooperacni komplikace jsou hlavnimi pfi¢inami morbidity a letality. Hrudni chirurgie
prosla velkym vyvojem. Diky zlepSeni operacnich technik, anesteziologické péce
a také pooperacni péfe doSlo k zasadnimu snizeni vyskytu pooperacnich komplikaci
a umrtnosti. Mezi nejzadvaznéj$i patii komplikace infek¢éni. Souvisi s porusenou
obranyschopnosti pacienta vici infekei. V pooperacnim obdobi pievladaji jako komplikace

atelektaza a pneumonie. (Siller a Havlicek, 2004)

Vzniku komplikaci lze ptfedchazet nebo alespon minimalizovat jejich vyskyt. Nezbytnou
soucasti je predoperacni pfiprava a Setrny operacni vykon. Dulezitym prvkem je také péce
pooperacni, kdy eliminujeme a zvladdme komplikace, aby pacienti byli postupné vraceni

do bézného Zivota.
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Cil

Cilem této diplomové prace na téma ,,Pooperacni komplikace hrudnich vykonti* je seznameni
se v teoretické Casti s jednotlivymi typy plicnich resekci, moznymi komplikacemi po tomto
vykonu a nezbytnou pooperacni péci.

Dale bylo cilem zpracovani dat pacienti, ktefi resekci plic v roce 2010 podstoupili, a zjistit,
zda u nich k vyskytu komplikaci doslo, k jakym typim komplikaci a co bylo pfi¢inou jejich

vzniku.
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I TEORETICKA CAST
1 Dychaci systém
Dychaci systém se déli na horni a dolni cesty dychaci. Horni cesty dychaci zahrnuji dutinu

nosni a nosohltan. K dolnim cestdm dychacim se tadi hrtan, pradusnice, pridusky a plice

(Cihak, 2002).

1.1 Prudusnice

PrGdusnice navazuje kauddlné na hrtan. Trachea je umisténa ve vySi obratle C6
a pres apertura thoracis superior prechdzi do hrudniku, kde kon¢i v podobé bifurcatio
tracheae. Ve vysi Th4-ThS se rozdé€luje na dva bronchy. Sténu trachey tvoii 15-20 hyalinnich
chrupavek tvaru podkovy, které vzajemné spojuji ligamenta anularia, tvofend kolagennimi
a elastickymi vldkny. Chrupavky trachey jsou v zadni ¢asti oteviené. Zadni sténa je vytvorena
vazivem s elastickymi a kolagennimi fibrilami a hladkou svalovinou, kteréd je ulozena napftic
mezi konci podkov. Trachea se d¢li na dva tuseky, pars cervicalis a pars thoracica.
Pars cervicalis je vymezen od prstencové chrupavky hrtanu po horni okraj manubria sterna.
Pars thoracica je uloZzen v prostoru mezi pravou a levou pohrudni¢ni dutinou,
v tzv. mediastinu, které je vyplnéné fidkym vazivem. Ve vazivu mediastina je trachea mirn¢

pohybliva, v souladu dychacimi pohyby.

Sténa pridusnice je tvofena sliznici a podslizni¢nim vazivem. Sliznice pradusnice je rizové
barvy. Ma mélké podélné fasy a je kryta vicetadym fasinkovym epitelem, ktery je pro dychaci
cesty typicky. Rasinky svymi kmitavymi pohyby transportuji povrchovy hlen smérem
k hrtanu. Sliznice je od podslizni¢éniho vaziva ohrani€ena vrstvou elastickych vldken.
Podslizni¢ni vazivo je tfidké. Obsahuje cetné smiSené seromucinosni zlazy, které svymi

kratkymi vyvody usti na povrch sliznice. (Cihak, 2002).

1.2 Pridusky

Pridusky jsou rozvétveny systém trubic, které vedou vzduch z priidusnice az do plic. Vznika
strom s konstantnimi vétvemi, které se oznacuji jako arbor bronchitis. DalSimi useky
jsou bronchi principales, které jsou dva a odstupuji z bifurcatio tracheae. Déle bronchi lobares
— vétve hlavnich bronchi, které se oddéluji pii vstupu do plic, do plicnich lalokti. DalSim
usekem jsou bronchi segmentales — vétve lalokovych bronchi, které vstupuji do plicnich

segmentil. Pravy bronchus je kratsi a mén¢ odklonény od pridusnice nez bronchus levy.
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Sténa bronchti je tvofena podobné jako priidusnice. Je vyztuZena chrupavkovymi podkovami,
kterych je v pravém bronchu 6 az 8 a v levém 9 az 12. Zadni sténa paries membranaceus
je tvotena z hladkého svalstva a vaziva. Nachazi je pouze u hlavnich bronchi. U lalokovych
bronchil je vyztuha stén tvofena z nepravidelnych podkovovitych chrupavek. Kolem stény

jsou rozlozeny nepravidelng. Sliznice je podobna jako sliznice trachey. (Cihak, 2002).

1.3 Plice

Plice jsou parovy organ, ve kterém probihd vyména plyni mezi krvi a vzduchem. V plicich
se nachazeji alveoli pulmonis, plicni sklipky, které navazuji na kone¢né vétévky pradusinek.
Plicni sklipky jsou drobné vyduté s primérem 0,1 — 0,9 mm, kde probiha vlastni vyména
plynit mezi vzduchem a krvi v siti krevnich kapilar. V plicich se nachazi 300-400 miliont
alveolli. Plice maji dvoji obéh. Vétsina krve protékajici plici proudi pfes arteria pulmonalis.
Zbytek pfipadd na arterie bronchialni, které zastupuji nutriéni ob&h. Venozni krev odtéka
pres plicni Zzily. Plice jsou ulozeny ve dvou pleurdlnich dutinach. Obé tyto dutiny
jsou vystlany pohrudnici, kterd u hilu plicniho a plicni stopky prechéazi v poplicnici na cely
povrch plice, kde je pevné srostla s jejim povrchem. Mezi pravou a levou pleuralni dutinou
je mediastinum, které saha od patefe k hrudni kosti a je v ném uloZena prtidusnice, jicen,

srdce, brzlik a cévy vstupujici a vystupujici ze srdce (Cihak, 2002; Hoch a kol., 2001).

Plice maji tvar kuZele s otupenym vrcholem a se vkleslou a zplo§ténou mediastinalni plochou.
Obé plice se d¢li na plicni laloky. Prava na laloky tii, leva na laloky dva. Kazda plice ma 10
segmenti. Do jednotlivych segmenti se vétvi bronchy a plicni tepny. Konzistence plicni
tkdn¢ je houbovitd, porézni. Plice jsou na pohmat mekké a pruzné. Pii fezu skrze plici
je mozné slyset jemné tfaskani z diivodu unikani vzduchu z otvirani alveolti. Hmotnost plic
zavisi na naplni vzduchem, prokrveni a na mnozstvi tekutiny v intersticidlnim vazivu plic.

Primérna hodnota hmotnosti je 640-780g (Cihak, 2002; Valenta a kol., 2007).

1.4 Dychani

Zakladem vdechu je zvétSeni dutiny hrudni, kterd se pficné a piredozadné rozsifuje. Vlivem
stahu brénice se zveétSi 1 kraniokaudalné. Pii dychéni se wuplatiuji dychaci svaly.
Ty se rozliSuji na svaly vdechové, vydechové, dale na svaly hlavni, které se ucastni kazdého

vdechu a vydechu, a svaly pomocné, které se uplatiiuji pfi intenzivnim dychani.
V pleurdlni dutiné je tlak niz8i nez tlak atmosféricky. V plicich je atmosféricky tlak vyssi
nez atmosféricky tlak v pleurdlni dutiné. Vyssi tlak plice rozpind a drzi je pfitisknuté
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ke sténam pleurdlnich dutin. Pfi rozSifovani hrudni dutiny béhem vdechu klesa tlak
mezi parietdlni a visceralni pleurou. Atmosféricky vzduch vnikd do plic a rozpina je.
Pti zmenSovani dutiny hrudni béhem vydechu ziistavaji plice v kontaktu se sténou pleuralni
dutiny. Pokud dojde k otevieni hrudni stény, vnikne do pleuralni dutiny atmosféricky vzduch
a tlak uvnitf a kolem plice se vyrovnd a dojde ke smrsténi plice, tzv. pneumotoraxu.

V postizené pleuralni duting se zastavi dychaci pohyby plice (Cihak, 2002).
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2 VySetrovaci metody

2.1 Anamnéza a fyzikalni vySetreni

Zakladni vySetfovaci metodou je odbér anamnézy. DileZitou informaci je napf. udaj

o koufeni cigaret, které ma vztah se vznikem nadorového onemocnéni plic. DalSimi

dalezitymi udaji v anamnéze jsou informace o pfitomnosti kasle, dusSnosti, expektoraci,

hemoptyze, bolesti na hrudniku nebo ubytku télesné hmotnosti apod. DalSimi body, které jsou

vvvvvv

onemocnéni, popi. podstoupené operace €i jina chronickd onemocnéni. Druhou zékladni

vySetfovaci metodou je fyzikalni vySetfeni, které zahrnuje vySetfeni pohledem, poslechem,

poklepem, pohmatem a per rektum (Zeman a kol., 2004).

2.2 Neinvazivni zobrazovaci metody

RTG vySetieni — prosty RTG snimek je zékladnim a nejjednodus$$im vySetfenim.
Nejcastéji je provadén v piedozadni a bo¢ni projekei.

skiaskopické vySetfeni — pii vySetieni plic mad vyznam pii hodnoceni pohyblivosti
branice nebo prubéhu po hrudni operaci.

CT vySetreni — toto vySetfeni slouzi k detekci plicniho 1 mimoplicniho patologického
loZiska od velikosti nékolika milimetrii a ur¢eni jeho vztahu k okolnim strukturam.
magneticka rezonance — je piesnéjSi nezZ RTG nebo CT vySetieni. Je u ni vyloucena
radiacni zatéz. Ma velky vyznam pfi posuzovani operability u centralnich karcinomd.
plicni perfuzni scintigrafie — toto vySetfeni se uzivd v diagnostice plicni embolie.
Jeho specificita je nizkd. V kombinaci s ventila¢ni scintigrafii se zvySuje. Umoziiuje
pted plicni resekci prikaz zachovalé perfiize v plicni tkani.

ventilaéni scintigrafie — provadi se pfed planovanou plicni resekci pfi hrani¢nich

hodnotach ventilacnich funkci (Zeman a kol., 2004; Hoch a kol., 2001).

2.3 Invazivni diagnostika

bronchoskopie — vysetieni provadéné rigidnim nebo flexibilnim endoskopem. Je mozné
prohlednuti bronchidlniho stromu na troven subsegmentovych usti s moznym odbérem
materidlu z loziska nebo provedeni lavaze. Timto vySetfenim je také mozné odstranéni

ciziho télesa nebo zprichodnéni bronchu, uzavieného tumorem.
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e perkutanni biopsie — biopsie nadoru je dulezitd k ziskani diagnézy pted zahdjenim
aktinoterapie a chemoterapie nebo u nejasné diagnozy.
e videotorakoskopie — vySetfeni umoziujici zpfesnéni diagnézy a piechod

od diagnostického vykonu k terapeutickému (Zeman a kol., 2004; Hoch a kol., 2001).

2.4 Funk¢ni diagnostika
Soucasti predoperacniho vysetfeni pred kazdym vykonem, zejména pied plicni resekci
je kromé¢ laboratorniho a interniho vySetieni 1 funkéni kardiopulmondlni vySetteni. Provadéji

se specialni vySetteni, které urcuji tzv. funkéni operabilitu.

Vysetieni plicnich funkei je nepostradatelné u pacientii s planovanou plicni resekei. Cilem
pfedoperacniho vySetfeni je stanovit operacni riziko, ale také riziko poopera¢ni morbidity

a letality (Valenta a kol., 2007).
Spirometrie

Vysetteni usilovné vydechnutého objemu vzduchu za jednu sekundu je zakladem stanoveni
rizika pooperacnich komplikaci po plicnich resekcich. Nékteré studie urcuji minimalni
hodnoty FEV1, které jsou nutné ke zvladnuti resekce. K provedeni pneumonektomie se zda
jako dostatecné bezpecnou hodnotou FEV1 vyssi nez 2 I/s. U lobektomie se uvadi hodnota
FEV1 vyssi nez 1,5 I/s. Tyto limity s absolutnimi hodnotami mohou ale n&které pacienty
znevyhodnovat, proto je lepsi hodnoceni dle nalezitych hodnot. Vysledek FEV1 vyssi
nez 80% nalezité hodnoty miize znamenat uspokojivou funkéni rezervu pro pneumonektomii.
Nevyhodou parametru FEV1 je to, Ze nebere zietel na funkéni stav resekovaného parenchymu
plic a také ignoruje vliv kardiovaskularnich komorbidit k hodnoceni rizika. Proto je dilezitym
udajem také odhadovand poopera¢ni hodnota FEV1-ppoFEV, (Stolz a kol., 2010; Klein,
2006).

Difuzni kapacita

Difuzni kapacita plic slouzi k méfeni alveolokapilarni vymény plynli. Méfi se objem plynu,
ktery ptestoupi z alveolli do kapilarni krve za urcitou casovou jednotku. Porucha transportu
krevnich plyni na alveolokapildrni membrané se vyskytuje zejména u pacientl
s intersticialnimi plicnimi procesy a u nemocnych po neadjuvantni terapii. Dobrym testem
v této situaci je stanoveni difuzni kapacity pro oxid uhelnaty. Hodnoty DLCO nizsi 40 %
nalezité¢ hodnoty jsou posuzované za nevyhovujici pro vykon plicni resekce. Pro bezpecné

provedeni pneumonektomie jsou hranice hodnoty vyssi nez 60 % naleZité hodnoty a hodnoty
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nad 50 % nalezit¢ hodnoty pro lobektomii. Stejné¢ jako u usilovného vydechu vzduchu
za jednu sekundu se muze u difuzni kapacity pro oxid uhelnaty hodnotit pfedpokladané

hodnoty po resekci-ppoDLCO (Stolz a kol., 2010; Klein, 2006).
VySetieni krevnich plyni

Vysetieni, pfi kterém je méfen parcialni tlak kysliku a oxidu uhli¢itého v arteridlni krvi.
Toto vySetteni patfilo mezi zdkladni pfedoperacni vysetieni, v souasné dobé¢ ale jiz neni jeho
soucasti. Neni jasny konsenzus, co se tyce hodnoty pO,, ktery by svédcil pro zvysené riziko
pro resekci plic. Existuje mnoho nazord, ze hodnota pCO2 vétsi 45mmHg predstavuje
zvysené riziko. Samotné zvySeni této hodnoty by ale bez dalSiho vysetfeni nemélo pacienta

z resekéniho vykonu vyloucit (Stolz a kol., 2010).

Bicyklova spiroergometrie

V prabéhu tohoto vySetfeni a zatéZze dochazi ke zvysené spotiebé kysliku a produkci oxidu
uhli¢itého. ZvySuje se také srde¢ni vydej. Toto vySetfeni velmi dobfe hodnoti,
jak kardiovaskularni a respirani aparat dodava tkanim potiebny kyslik. Jsou sledovany
hodnoty jako nejvyssi vykon dosazeny pfi stupnovaném zatizeni, srdecni frekvence, krevni
tlak, maximalni spotfeba kysliku (VO,max), vydej oxidu uhli¢it¢tho a minutova ventilace.
Podle hodnot VO,max je mozné stanovit riziko pooperacnich komplikaci. Pfedoperacni
hodnota maximalni spotieby kysliku vyssi nez 20 ml/kg/min neukazuje na zvySené riziko.
Naopak pacienti s hodnotou VO,max niz§i nez 10ml/kg/min jsou z resekéniho vykonu
vylou€eni. Dal$i hrani¢ni parametry jednotlivych vySetfeni pro provedeni jednotlivych

resekénich vykont jsou uvedeny v tab. 1 (Stolz a kol., 2010).

Tab. 1 Mezni parametry pro jednotlivé plicni resekce (Klein, 2006)

Vo2 Poschodi
MVV (%) FEVI 1) | DLCO (%)
(ml/kg/min) (n)

Pneumonektomie 55 2,0 60 20 3
Lobektomie 40 1,5 50 15 2
Segmentektomie 35 1,0 45 12 1
Predpokladané

35 0,8 40 10 1
pooperacni hodnoty
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3 Predoperaéni priprava

Cilem této pfipravy je identifikovat pacienty, u kterych hrozi zvySené riziko perioperacnich
a pooperacnich komplikaci, snizena kvalita Zivota po resekénim vykonu, a toto riziko vzniku
komplikaci snizit. Pacienti s piedvidatelnym rizikem by méli podstoupit specifickou
pfedoperacni  piipravu, kterda je zaméfend na 1écbu predisponujicich stavl

ke vzniku komplikaci.

Prvotnim a zékladnim pozadavkem na pacienty podstupujici plicni resekci, by mélo byt
vylouceni kouieni, které ma ke komplikacim Uzky vztah. Koufeni vede ke zvySenému
vyskytu atelektdzy, bronchospasmu a prolongované plicni ventilaci. Riziko komplikaci
kurakid se v porovnani s nekuraky zvysuje az Sestkrat. Udava se, ze vylouceni kouteni asi 5-8
tydna pfed zdkrokem vyrazné sniZuje incidenci pooperacnich plicnich komplikaci. Bluman
ve své praci publikoval fakt, Ze kufdci, ktefi prestanou koufit t€sné pied plicni resekci, maji
az sedminasobné vyssi riziko komplikaci po vykonu, nez kufaci, kteti koufit nepfestali. Tento
fakt vysvétluje neefektivnim vykaslavanim sputa. Presto se doporucuje piestat s koufenim

co nejdiive, bez ohledu na termin operace.

Dal$imi hlavnimi rizikovymi faktory pooperacnich plicnich komplikaci jsou populace starSich
pacienti s komorbiditami jako CHOPN, ICHS a diabetes mellitus, dale pak snizena
obranyschopnost, stav vyzivy, nebezpe¢i multirezistentnich mikroorganismti, infekce v jiné
lokalizaci, délka hospitalizace pfed vykonem, malignita, operacni zakrok a dlouhodobd uméla

plicni ventilace.

Ditlezitym prvkem piedoperacni piipravy je dechova rehabilitace, nacvik hlubokého dychani
a odkaslavani, kdy pfipravime pacienta na situaci, kterd nastane po operaci. Pacient
je seznamen s rehabilita¢nim programem a s pomuckami, které bude v rdmci rehabilitace
po vykonu pouzivat. Pfedoperaéni pfiprava je také zaméfena na prevenci trombembolickych
komplikaci (Kapounova, 2007; Valenta a kol., 2007; Sklenat, Hlobil a Palkova, 1996; Pafko
a kol., 2008; Siller a Havlicek, 2004).
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4 Operace plic

Pro otevieni dutiny hrudni je mozné pouzit nékolik ptistupli. Pii operacich plic je nej€astéjsi
posterolateralni torakotomie, dale napt. lateralni torakotomie, ktera vyuziva piistup Setfici
svaly. Cilem chirurgické 1écby rakoviny plic je odstranéni nadorové tkané nejen
makroskopicky, ale také mikroskopicky. Chirurgicka 1écba je indikovana hlavné v 1. a IL
stadiu choroby dle TNM klasifikace. V individudlnich ptipadech je indikovana i ve III. stadiu,
kde je ale nutné provadét rozsdhlé vykony (Stolz a kol., 2010; Habal, Simek a Novotny,
2003).

4.1 Miniinvazivni operace

Mezi miniinvazivni operace se fadi videotoraskopie. Umoziluje diagnostiku, ale i provedeni
slozitéjSich opera¢nich vykond. Vstup do hrudniku je =zajiStén nékolika trokary,
které jsou umisténé v mezizebii. Trokary se poté zavadi torakoskop a dalsi specidlni néstroje.
a klasické chirurgie je nazyvana jako videoasistovana hrudni chirurgie - VATS (Zeman a kol.,

2004).

4.2 Limitované plicni resekce

Limitovana plicni resekce je vykon, pfi némz je odstranéna tkan neanatomickym zptisobem.
Pii tomto typu operace nejsou respektovany intersegmentdlni a interlobarni hranice,
a také nejsou oSetfeny individudlné Zadné definované anatomické struktury plice. Rozsah
resekce by nemél presdhnout objem jednoho segmentu. Indikace téchto resekci
jsou limitovany v pfipad¢ chirurgie primarniho karcinomu. U sekundarnich plicnich nadort

jsou pouze metodou volby (Klein, 2006, 2010).

4.2.1 Klinovita resekce

Tento zpisob resekce spoc¢iva v klinovité nalozenych svorkach na desuflované plici asi 2 cm
od léze. Plicni tkan se pod svorkami prosije. Usek plice mezi svorkami se resekuje
a oSetii se krvaceni. Tato resekce je vhodnd k odstranéni menSich perifernich lozisek. Vétsi
loziska, kterd jsou ulozena hloubé&ji a dale od okraju plice, nejsou pro tuto resekci vhodna

k odstranéni (Klein, 2010).
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4.2.2 Precizni excize

Tento zakrok spociva v peclivé koagulaci tkan¢ plic v dostatecné Sirokém lemu kolem nadoru
a v excizi ¢asti parenchymu. Je nutnd ligace drobnych cév a praduSek v linii resekce.
Pii bezpecném oSetieni téchto struktur nedochézi ke krvéaceni a ani k vétSimu tniku vzduchu

ze stén dutiny (Klein, 2006).

4.2.3 Termoablace
Pti této metodé se zavadi do plicniho nadoru specidlni sonda, kterd vyviji teplo. Prehfatim
nadorové tkan¢ dochézi k tepelné destrukei bilkovin v kulovité zoné¢ nédoru. Tento vykon

se fadi mezi vykony paliativni, které nenahrazuji chirurgickou resekei (Klein, 2006).

4.3 Segmentektomie

Pfi tomto typu resekce se odstrafiuje jeden nebo nékolik bronchopulmonalnich segmenti.
V chirurgii karcinomu plati stdle pravidlo, ze nejmenSim vykonem pro karcinom
je lobektomie, pokud to dovoluje operacni nélez a kardiorespiracni funkce. Segmentektomii
lze v ptipad€ karcinomu plic akceptovat, pokud miize byt nddor odstranén s bezpecnostnim
lemem nepostizené plice a ventilacni rezerva pacienta nedovoluje vétsi vykon. Tento resekéni
vykon ma na rozdil od staplerovych a extraanatomickych resekcich vyhodu, ze respektuje
anatomické a fyziologické hranice segmentu a jeho lymfatické drendze. Nedeformuje

zbyvajici lalok plice a nechava zbylou plicni tkan funkéni (Klein, 2006).

4.4 Lobektomie

Lobektomie je typ resekce, kterd je necastéjSim druhem operace pro karcinom plic.
Je dostacujici pro malé a periferni karcinomy bez hematogenniho nebo lymfatického rozsevu.
U pacienti s limitem respirani rezervy nebo poruchou kardidlnich funkci je piijatelnym
kompromisem 1 pro nadory vétsi, nebo centralné ulozené. Pti klasické lobektomii se jedna
0 odstranéni jednoho nebo dvou lalokli plic preparaci anatomické interlobarni Stérbiny,
provedeni ligatur plicnich zil a tepen, a uzdvéru pahylu pradusky. K lobektomii
se nepiistupuje jen v pripadé¢ onkologického postizeni plic, ale je feSenim i pokrocilych
plicnich onemocnéni zanétlivého puvodu, jako je napiiklad bronchiektazie (Klein, 2006,

2010).
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4.5 Pneumonektomie

Nekomplikovana pneumonektomie je resekce, kterd patii mezi torakochirurgické vykony.
Dochazi k amputaci organu, kdy je jeho jednoduchd stopka pfesné definovana,
a oSetfeni jednotlivych struktur. Problematickd mutze byt pneumonektomie v piipadé
prorustani nadoru do plicniho hilu, a dile do mimoplicnich struktur. Pneumonektomie
je indikovéna zejména v piipadech pokro€ilych tumort, které nejsou feSitelné mensSimi
resekénimi vykony. Pro zanétlivé plicni onemocnéni je tento vykon vyjimecnym feSenim

(Klein, 20006).
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5 Poopera¢ni komplikace
Po opera¢nim zakroku muze dojit ke vzniku pooperacnich komplikaci. Jejich vyskyt
je ale mozné pomoci predoperacni piripravy eliminovat. Na pooperacni komplikace ma také

velky vliv samotny opera¢ni vykon, jeho rozsah a provedeni (Stolz a kol., 2010).

5.1 Pneumonie

Pneumonie je akutni zanétlivé onemocnéni, které postihuje plicni intersticium, respiracni
bronchioly a plicni alveoly. Toto onemocnéni patifi mezi vazné komplikace po plicnich
resekcich. Objevuje se vétSinou v prvnim pooperac¢nim tydnu. Miize byt vyvoldna rliznymi
bakterialnimi druhy, viry, houbami, mykoplazmaty ¢i chlamydiemi. Mezi nejcastéjsi
patogeny pooperacni pneumonie patii Streptococcus pneumoniae, Haemophyllus influenzae,
Enterobacter, Pseudomonas aeruginosa a Klebsiella pneumoniae. Zavaznost pneumonie
a letalita je zavisla na celkovém stavu pacienta, rozsahu plicni resekce, ale také na rozsahu
pneumonie, agresivit¢ mikroorganismi a jejich rezistenci. Mezi rizikové faktory vzniku
pooperacni pneumonie patii koufeni, uzivani alkoholu, typ plicni resekce, chronicka

obstrukéni plicni nemoc, pooperacni bronchialni kolonizace, délka operace a neoadjuvantni

terapie (Sklenaf, Hlobil a Palkova, 1996; Bernard et al., 2000; Stolz a kol., 2010).

Pneumonii je mozné rozdélit podle pribéhu na lehkou nebo zavaznou. Lehkd forma méa mirné
klinické projevy na rozdil od formy zavazné, kdy je to stav alterace zdkladnich Zivotnich
funkei s moznosti sepse. Existuji skorovaci systémy, které se pouzivaji k predikci zdvaznosti
pneumonie. Napfiklad syst¢ém CURB-65, ktery doporucuje pouzivat British Thoracic Society.
Tento systém zahrnuje posouzeni né¢kolika parametri, jako vek, stav zmatenosti, hladina urey,
dechovou frekvenci a krevni tlak. Pokud jsou pfitomny alespon tfi pfiznaky, hodnoti systém
pneumonii jako zavaZznou, kterd ma vliv na letalitu. Jinym skorovacim systémem
je napiiklad Pneumonia severity index (PSO), kdy pacienty rozdéluje do péti tiid
dle zavaznosti (Stolz a kol., 2010).

Pro pooperaéni pneumonii je typicky nalez infiltrativnich zmén na rentgenu hrudniku.
Dale mezi ptiznaky této komplikace patii teploty nad 38°C, elevace zanétlivych markert,
prikaz mikroorganismil v kultivaci sputa, kasel a zména charakteru sputa od serdzniho
po hnisavy, tachypnoe, tachykardie, schvacenost, zimnice a poslechovy nalez. Prikaz
mikroorganismii nemusi byt vzdy pfitomen. Dochéazi k prohlubovani dechovych obtizi,

které mohou vyustit az vnutnost umélé plicni ventilace. Na rentgenovém snimku
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se pneumonie projevuje jako skvrnité, nehomogenni zastfeni parenchymu plic riizného

rozsahu (Sklenaf, Hlobil a Palkova, 1996; Stolz a kol., 2010).

Lécba pneumonie je ze zaCatku, kdy neni znam vyvolavajici patogen, empirickd. Jakmile
je patogen identifikovan, je mozné zahdjit cilenou 1é¢bu. Terapie by dale méla obsahovat
1écbu bolesti, kterd ovlivituje dechovou rehabilitaci a expektoraci, a podavani mukolytik

a antibiotik dle citlivosti (Kandus, 2000).

5.2 Atelektaza

Atelektaza patii mezi nejcastéjsi plicni komplikace, které jsou hlavnimi pfi¢inami morbidity
a letality v pooperacnim obdobi po hrudnich vykonech. Ptetrvavajici atelektdza je hlavni
pfi¢inou pneumonie. Jde o nevzduSnost urCitého okrsku plicni tkéné, jejiz pficinou
v poopera¢nim obdobi je intraluminalni uzavér bronchu, zplsobeny zatkou z vazkého
bronchidlniho exsudatu, krevnim koagulem nebo castmi tkani. Muze také vzniknout
jako nasledek zevni komprese plice, bronchu nebo pii dysfunkci branice. Na vznik atelektazy
ma také podil naruSeni tvorby nebo ucinnosti surfaktantu. Plicni atelektaza vede k poklesu
funk¢ni reziduélni kapacity plic, vitalni kapacity a plicni poddajnosti (Zeman a kol., 2000;
Siller a Havli¢ek, 2004; Zatloukal a Petruzelka, 2001).

Podle rozsahu atelektdzy, ktery urcuje klinicky nasledek, je mozné jeji rozdéleni do dvou
skupin. Prvni skupina atelektdz s velkym rozsahem, které jsou nasledkem obstrukce
segmentalniho, lobarniho nebo hlavniho bronchu. Jeji incidence je 5-15%. Druhou skupinou
jsou atelektazy subsegmentalni, které se déli na ploténkové, diskoidni a linearni. Tento typ
je velmi Casty. Pro rozvoj atelektdzy je kritickym obdobim 1. - 3. pooperacni den (Stolz

a kol., 2010).

Klinicky néalez z&visi na rozsahu atelektdzy. Mohou se projevit bud’ jen obrazem nevzdusného
loziska na skiagramu plic, nebo se vétsi atelektazy projevuji klinickym obrazem s tachykardii,
poklesem oxygenace, hyperventilaci, dusnosti, cyandzou a zvySenou teplotou. Na skiagramu
hrudniku se lobarni nebo segmentalni atelektaza jevi zastfenim daného laloku nebo segmentu.
Jsou pfitomny zmény interlobarni $térbiny, akcentované plicni cévy, zmenseny plicni objem,
zvyseny stav branice a presun plicniho hilu a mediastina (Stolz a kol., 2010; Zeman a kol.,

2000; Siller a Havlicek, 2004).

V 1é¢bé a prevenci pooperacni atelektazy je nutné udrzeni prichodnosti bronchi a odstranéni

regiondlnich problémi s ventilaci. Mezi preventivni postupy patii efektivni pooperacni
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analgezie, fyzioterapie a podpora expektorace. Prevenci atelektdzy je vhodné zahdjit
jiz v pfedoperacnim obdobi, zejména v ramci fyzioterapie. Fyzioterapeut seznami pacienta
se cviky, které¢ bude po operaci provadét. Hlavnim tikolem je oc€isténi bronchidlniho stromu
vykaslavanim nebo jinou usilovnou vykaslavaci technikou. Lécba atelektazy obsahuje krome
intenzivni fyzioterapie, analgezie i bronchoskopii a individualné provedeni tracheostomie.
Nezbytnou soucasti je podani mukolytik, kterd usnadnuji mobilizaci hlent. V 1é¢bé a prevenci
atelektazy ma své misto také bronchoskopie. Z mnoha prizkumt se ukazalo, Ze tato metoda
ma velky vliv na vyskyt atelektdzy a potenciondlnich zanétlivych plicnich komplikaci.
Na nékterych pracovistich je bronchoskopie s toaletou bronchialniho stromu béZznou metodou,
kdy se provadi u rizikovych pacienti prvni den po operaci i s odbérem sekretu
na mikrobiologické vySetfeni. Bronchoskopie ale samoziejmé neni bez rizika. Mlze dojit
ke zménam ST tseku na EKG, zhorSeni hypoxémie, hyperkapnie, hemodynamické nestabilité

a aspiraci (Stolz a kol., 2008, 2010; Siller a Havli¢ek, 2004;).

5.3 Akutni trauma plic

Z pooperacnich komplikaci mé nejvyssi letalitu pooperacni poskozeni plicniho parenchymu
a plicni edém. Akutni plicni trauma (ALI) je definovano jako syndrom zanétu a zvysSené
permeability s pritomnosti klinického, fyziologického a radiologického nalezu, ktery neni
mozné vysvétlit levostrannou nebo plicni hypertenzi. T¢Z8i a pokrocilejsi formou akutniho
plicniho traumatu je syndrom akutni dechové tisn¢ (ARDS). Syndromy jsou akutni ve svém
vzniku a perzistenci, které trvaji dny nebo tydny s rlznymi plicnimi a mimoplicnimi
rizikovymi faktory jejich vzniku. Jsou charakteristické hypoxémii, kterd je rezistentni
na oxygenoterapii, a ptitomnosti difuznich infiltratii na rentgenu hrudniku (Stolz a kol., 2010,

Jordan et al., 2000).

V incidenci této komplikace jsou Siroké rozdily pro nedostateCnou definici
postpneumonektomického plicniho edému. Po pneumonektomii je incidence uvadéna 4-10 %,
po lobektomii az 7 %. Muze se ale pohybovat az 15% 1 s ptipady s pfitomnym edémem.
V nékterych studiich je ALI a ARDS pfi plicnim poskozeni po resekcich posouzeno zvlast,
jiné jsou hodnoceny spolu (Stolz a kol., 2010; Dulu et al., 2006; Jordan et al., 2000).

Zmeény pii téZkém postpneumonickém plicnim edému jsou obdobné jako pii ARDS. Je mozné
je rozdélit do ti stadii. V exsudativni fazi je pfitomen difuzni neutrofilni alveolarni infiltrat
s krvacenim a plicni edém, ktery je bohaty na proteiny. Dochazi k poSkozeni mikrocév

a alveolarniho epitelu. V tomto stddiu vznika nekréza pneumocytii 1. typu a ke tvorbé
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mikrotrombi v kapildrach. PoSkozenim pneumocyti 2. typu dochdzi ke ztrat¢ surfaktantu.
Dal$imi zménami vznikd alveolarni kolaps s mikroatelektdzami. DalSim stupném je faze
proliferativni, ktera nastupuje do tii tydni. V plicnich cévach dochézi k fibroproliferativnim
a obliterativnim zménam, které vedou k plicni hypertenzi. Ta vznikd na zdklad€ snizeni
mnozstvi plicnich cév, vazokonstrikce, edému a trombembolismu. Chronickd faze
je charakterizovana remodelaci plic kolagennim tkanivem, kdy dochéazi k fibrotickym
zménam a jizevnaténi. S rozvojem ARDS dochdzi k remodelaci plicnich cév (Baudovin,

2003; Stolz a kol., 2010).

Nejcastéji v obdobi po 1. — 4. dni zacind mit pacient problémy s dychdnim, které je povrchni,
namahavé a rychlé. Pacient je neklidny a je pfitomna tachykardie. S plicnim edémem dochazi
ke zhorSeni hypoxémie. S dal§Sim poSkozenim plic se zvétSuje mrtvy prostor a rozviji

se hyperkapnie (Stolz a kol., 2010).

Lécba akutniho traumatu plic je podplirna a jejim cilem je zejména stabilizace respirace
a udrZeni dostatecné dodavky kysliku tkdnim. U sekundarniho akutniho traumatu plic
je dulezité rozpoznani priCiny a jeji 1écba. Soucasti 1€Cby je mechanicka ventilace, restrikce

tekutin a uziti kortikoidu (Stolz a kol., 2010).

5.4 Prolongovany unik vzduchu

Unik vzduchu z plicniho parenchymu je po plicnich resekcich piitomny &asto. K zastaveni
uniku vzduchu dochazi prilepenim viscerdlni a parietdlni pleury s piekrytim poranéného
parenchymu. Nékdy nedochéazi k ukonceni tniku vzduchu béhem prvnich dnll po operaci
a unik ma prolongovany charakter. Tato komplikace se vyznacuje tim, ze unik vzduchu
do hrudniho drénu trvd sedm dnt a vice. Incidence se pohybuje mezi 10-20 %. Mezi rizikové
faktory uniku vzduchu patii snizend plicni funkce a chronickd obstrukéni plicni nemoc.
Mezi faktory patii také vykony na plicich jako horni lobektomie a bilobektomie.
Péée po vykonu o pacienta s touto komplikaci miize byt velmi slozitd. Unik vzduchu se déli
do ¢ty skupin. Nejméné casty, ale nejvétsi, je kontinudlni Gnik. Dochazi k nému béhem
inspiria 1 exspiria. Dal§im, méné Castym typem, je Unik béhem inspiria. Tteti skupinou je tinik
vzduchu béhem  exspiria  klidového 1  usilovného. Po  plicnich  resekcich

je Casty. Poslednim typem je tnik pfi usilovném vydechu nebo zakasléani.

Terapie prolongovaného uniku vzduchu spociva zejména v konzervativnim postupu. Vliv

na unik vzduchu ma zejména podle studii hrudni drendz se zménou z aktivniho sani
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na spadovou drendz. Tyka se to zejména pacientl, ktefi maji Gnik vzduchu béhem exspiria.
Ne vzdy je ale mozna zména hrudni drenéze na spad. MuZze dojit k rozvinuti pneumotoraxu
a podkozniho emfyzému. Jinou metodou k ukonceni uniku vzduchu je aplikace krve
do hrudniho drénu. Zastaveni je pravdépodobné zptisobeno vytvotfenim zaplaty z koagulované

krve, adherované na parenchym plic v postizeném misté (Klein, 2006; Stolz a kol., 2010).

5.5 Arytmie

Arytmie patii mezi ¢asté komplikace po plicnich resekcich. Zpravidla jsou nezavazné a jedna
se hlavné o supraventrikuldrni arytmie. Velka ¢ast se objevuje v prvnich dnech po operaci
a u vétSiny z nich dochézi také ke spontdnnimu vymizeni. Incidence arytmii je ovlivnéna
rozsahem vykonu. Tato komplikace musi byt peclivé sledovana a monitorovana (Klein, 2006;

Zatloukal a Petruzelka, 2001).

Fibrilace sini je arytmii supraventrikularni, ktera mé rychlou a nekoordinovanou srde¢ni akci.
Muze se vyskytovat samostatné nebo i s jinymi supraventrikuldrnimi arytmiemi. Dochézi
k ni 2. -3. den po operaci. Fibrilace sini se déli na paroxysmalni, perzistujici a permanentni.
Paroxysmalni fibrilace sini je stav, ktery do 48 hodin kon¢i spontanné. Perzistujici fibrilaci
je nutné ukoncit kardioverzi a u permanentni fibrilace sini nefunguji k jejimu ukonceni
pokusy kardioverze ani podani antiarytmik. Incidence této komplikace je pfi vykonech
jako explorativni torakotomie a klinovitd resekce nizka. Vys§i incidence vznika
pfi anatomické plicni resekci, pneumonektomii, lobektomii a bilobektomii. Rizikovymi
faktory pro vznik fibrilace sini je muzské pohlavi, vék nad 60 let, ICHS, hypertenze, rozsah

plicni resekce a pfitomnost fibrilace v anamnéze pacienta.

Klinické ptiznaky fibrilace mohou byt asymptomatické nebo se mohou vyskytnout palpitace,
duSnost, tinava a hypotenze. Miize dojit také k embolizacim nebo mozkové piihodé. Lécba
fibrilace sini spo¢ivd v obnoveni a udrzeni sinusového rytmu nebo kontrola komorové
frekvence pfi pretrvavajici fibrilaci. Je nutné pamatovat na riziko trombembolie. Z farmak
podavanych pifi 1écbé jsou uzivana zejména antiarytmika. Podavd se napt. propafenon
a amiodaron. Ddéle je mozné pouzit betablokatory, blokatory kalciovych kanald

nebo kardiotonika (Stolz a kol., 2010; Harpole et al., 1999).
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5.6 Torze plicniho laloku

Pooperacni torze plicniho laloku je komplikaci ojedinélou. Pti této komplikaci dojde k rotaci
bronchovaskularni stopky s naslednou obstrukci bronchu, k uzavéru plicnich cév a k rozvoji
ischémie postizeného plicniho laloku. Nejcastéji dochdzi k rotaci o 180°, vyskytla ale také
torze o 90° nebo 360°. K torzi nejcastéji dojde u stiedniho laloku plice po provedené
pravostranné horni lobektomii. Predpokladem této komplikace je volny lalok s volnou
mezilalokovou §térbinou, n€kdy s pfitomnosti pneumotoraxu nebo vypotku. Klinicky nalez
u torze plicniho laloku je Siroky. Muze dojit k respira¢nimu selhdni, sepsi, acidoze
az k nekroze. U pacientil je pfitomna tachykardie, oslabeny poslechovy nélez a neni zde unik

vzduchu do hrudniho drénu. (Stolz a kol., 2010)

5.7 Plicni embolie

Pii plicni embolii dochazi k obstrukci rizného rozsahu plicniho arteridlniho feciSté¢ krevni
srazeninou. Trombus je vytvofen v pravém srdci nebo Zilnim feciSti a poté je uvolnén
do plicnice. Ohrozeni jsou zejména pacienti po pneumonektomiich. Vétsinou jde v tomto
pfipad¢ uz o nadory v pokrocilém stavu, kdy mize byt tendence ke zvySenému srazeni krve.
Po pneumonektomiich dochdzi ke zmenSeni prifezu plicnich tepen a to pacienty stavi
do vétsiho rizika, pokud embolus vycestuje do zbylych vétvi plicnich tepen na kontralateralni
stran¢. Klinicky obraz plicni embolie zavisi na rozsahu embolie, velikosti plicni resekce
a komorbiditach. Nahle vznika klidova dusnost s centralni cyan6zou, dale kasel, tlak na hrudi,
tachykardie, tachypnoe, hypotenze az pritomnost kardiogenniho Soku. Lécba zavisi
na obc&hové stabilité, celkovém stavu pacienta, rozsahu vykonu, rizikovych faktorech,
funk¢nich rezervach a dobé, ktera ub¢hla od plicni operace. Zakladem by meéla byt
antitromboticka 1éCba. Pokud to neni mozné, ptistupuje se k 1écbe antikoagulacni, heparinem

nebo nizkomolekularnim heparinem (Stolz a kol., 2010; Klein, 2006; Kasak a kol., 2009).

5.8 Pooperac¢ni krvaceni

Pooperacni krvaceni neni pii vykonu, jako jsou plicni resekce Castou komplikaci. Zdroj
krvaceni muze byt v oblasti resekéni plochy v plici nebo v misté torakotomie. Pfi nahlém
a velkém krvaceni se mlZe jednat o sklouznuti podvazu na plicni tepné€ nebo Zzile. Tento stav
vyzaduje okamzité reoperaci. Dlivodem krvaceni mtize byt i porucha koagulace. Mize to byt
zpiisobeno velkym mnoZstvim transfiizi béhem vykonu. Je nutné také pamatovat na vysazeni

antikoagulacni a antiagregacni 1é¢by pred operaci v bezpecném intervalu. Znamkou krvéaceni
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je tachykardie, hypotenze a zvySujici se odpad z drént vice nez 200ml/hod. Krvaceni 200ml
za hodinu trvajici po dobu 4 hodin je indikaci k reoperaci (Becker a kol., 2005; Zatloukal
a Petruzelka, 2001).

5.9 Chylotorax

Chylotorax je stav, kdy je v pleurdlni dutiné pfitomen chylus. Je to nasledek uniku z ductus
thoracicus nebo jeho ptitoku. Ductus thoracicus sbirda chylus z dolnich koncetin, panve,
bficha, z levé strany hrudniku, orgdnli v mediastinu, levé horni koncetiny a levé poloviny
hlavy a krku. Vznikd soutokem tfi miznich kment. Podle vzniku se chylotorax
déli na kongenitalni, neoplasticky a traumaticky. K traumatickému chylotoraxu dochazi

napf. pii plicnich resekcich, kdy dochazi k iatrogennimu poskozeni.

Klinicky obraz chylotoraxu zavisi na velikosti ztraty mizy. Mtze se vyskytovat tachykardie
a hypotenze. K objeveni se klinickych ptfiznakd ¢asto dochazi po uplynuti doby az 7 dnt.
Pfi hromadéni chylu v pleurdlni dutiné se objevuje kasel, duSnost a ptiznaky z komprese
parenchymu plic vypotkem. Diagnostika z4visi na tom, zda mé pacient zavedeny hrudni drén
nebo ne. Pokud jiz byl drén odstranén, je nutné provést punkci. Pokud je drén stadle zavedeny
a pacient nema peroralni piijem, nemusi se chylotorax projevit v plném rozsahu. S nastupem
plného peroralniho pfijmu se zvysi mnozstvi vypotku, ktery ma charakteristickou mlé¢nou
barvu. V diagnostice se provadi biochemické vySetieni pleurdlniho vypotku. Ke zjisténi mista
poranéného mizovodu a velikosti uniku chylu se mlze provést vySetfeni zvané bipedalni

lymfangiografie.

Terapie tohoto stavu zahrnuje stabilizaci hemodynamického a nutri¢niho stavu pacienta
a snahu o zaceleni Uniku mizy z mizovodu. Zakladem 1éCby je konzervativni postup.
Poté se pfi nelspéSné konzervativni 1écbé pfistupuje k operaéni revizi. Podstatou
konzervativni terapie je rozvinuti plice a dietni opatfeni ke snizeni tvorby mizy. Reexpanze
plice se dosahne hrudni punkci, drendzi nebo implantaci shuntu. U moznosti hrudni punkce
je nevyhoda nutnosti opakovani s nedostatecnou evakuaci vypotku a tvorbou septovanych
vypotkii. Do moZnosti dietniho opatieni patii plna parenteralni vyziva, moZnost peroralniho
piijmu vody nebo dieta s triglyceridy se stfednim fetézcem, které jsou vstiebavany piimo

do portalniho ob¢hu (Stolz a kol., 2010).
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5.10 Infekce v operacni rané

K infekci dochdzi pfi kontaminaci rany pii operaci, pfevazech nebo muze byt zdrojem
samotny pacient. Po vniknuti infekce do rany vznika zanét. Ve vétSin€ ptipadil probihad zanét
v podkozi. Mlze dojit k postupu infekce do Sir§iho okoli rany, k télnim dutindm a organtim.
Obranna reakce organismu proti infekénimu agens se projevi mistnimi a celkovymi
znamkami zanétu. Mistni pfiznaky jsou rubor, calor, tumor, dolor a functio laesa.
Do celkovych ptiznakli infekce se fadi tachykardie, zvySeni tclesné teploty provazené
ttesavkou, elevace zanétlivych markert, celkovd tunava a slabost. Pro diagnostiku zanétu
se provadi laboratorni vySetfeni jako vySetfeni krevniho obrazu, C-reaktivniho proteinu
a sedimentace erytrocytil. Dale se mize provést mikrobiologické vySetteni, kdy se provadi
kultivace materialu ziskaného napiiklad stérem nebo punkci loziska. Jinou moznosti
je opakovany odbér krve na hemokulturu. Terapie spociva zejména v podani ATB dle

citlivosti, poté dle stavu zanétu incize, drendz rany (Valenta a kol., 2007; Zeman a kol., 2004).
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6 Pooperacni péce

Pooperacni péce je spolecné se Setrnym operacnim vykonem a pfedoperacnim stanovenim
rizika soucasti péce, ktera ma za cil eliminovat nebo zvladnout pooperac¢ni komplikace.
Ukolem pooperaéni péée je bezpeéné pievést pacienta pies nejrizikovéjsi obdobi po plicni
resekci. Zakladni soucéasti pooperacni péce je monitoring pacienta, zmirnéni pooperacni

bolesti, rehabilitace a prevence trombembolické nemoci (Stolz a kol., 2010; Klein, 2006).

6.1 Monitorace

Velmi ¢astymi komplikacemi po resekcich plic jsou kardiovaskularni komplikace a poruchy
ventilace. Mohou se objevit bezprostfedné v pooperacnim obdobi, ale také i za nékolik hodin
az dni. Je proto nezbytné, aby byly u pacienta po provedeném zakroku monitorovany zakladni

zivotni funkce a mozné chirurgické komplikace, které se mohou objevit.

Po operaci je pacient umistén na jednotku intenzivni péce, popf. na lizko anesteziologicko-
resuscitatniho oddéleni, v pripadé komplikaci béhem operace. Pfi standardnim prabéhu
operace je pacient extubovany, spontann¢ ventilujici, mé zavedeny hrudni drén, zajiStény
periferni Zilni vstup a katétr pro hrudni epidurdlni analgezii. Na oddéleni probiha neinvazivni
monitorace dychani, krevniho tlaku, srde¢ni frekvence, saturace krve kyslikem, tclesné
teploty, diurézy a ztrat z hrudniho drénu, poptf. se provadi analyza krevnich plynt.
Fyziologické funkce jsou kontrolovany v pravidelnych intervalech v prvnich hodinéch po 15,

30 az 60 minutach. Déle se interval dle stavu pacienta prodluzuje.

Po plicnich resekcich miize dojit ke zménam krevniho tlaku a srdecni frekvence. Pfitomnost
hypotenze a tachykardie mutze svédCit pro nezddouci ucinek epidurdlni analgezie, vznik
hypovolémie, poopera¢niho krvaceni, plicni embolie, srdecni tamponady nebo nedostate¢né
nebo akcentaci hypertenzni nemoci pacienta pii vysazeni medikace (Stolz a kol., 2010; Klein,

2006; Valenta a kol., 2007).

6.2 Hrudni drenaz

Hrudni drenéz se pouziva k odsati vzduchu z hrudniku, rozvinuti plice, odstranéni hnisu, krve
¢i vypotku. Hrudni drény musi byt dostate¢né mekké, aby nedoslo k poskozeni okolnich
tkani, ale 1 dostateCné pevné, aby zlstaly na svém uréeném misté. Vnitini povrch dréni musi

byt nesmacivy a vyrobeny z materidlu, ktery nevyvolava nezddouci reakci. V soucasné dobé
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jsou drény vyrdbény ze syntetickych materidlti, jako polyvinylchloridu nebo silikonu

(Kapounova, 2007; Stolz a kol., 2010).

Podle principu mechanismu se hrudni drendzni systémy déli na jednolahvové systémy
na podkladu pasivniho séni nebo jedno ¢i vicekomorové systémy s aktivnim sanim.
Zakladnim drenaznim systémem je samospadova drendz. Vyuziva se jedna lahev naplnéna
sterilnim roztokem. Trubice hrudniho drénu je ponotfena pod hladinu cca 2-3 cm, aby nedoslo
k nasati vzduchu do plic. Hloubka ponoru trubice ovlivituje velikost negativniho tlaku
v plicich. Principem je udrzeni podtlaku v pohrudni¢ni dutiné za aktivni spoluprace pacienta.
Odkaslavanim, hlubokym dychanim a vydechovanim proti odporu je vypuzovan piebytecny
vzduch z pohrudni¢ni dutiny. Dvoulahvovy drenazni systém vyuziva aktivniho sani. Hrudni
drén je napojen na trubici v prvni lahvi, ktera je umisténa pod hladinu sterilniho roztoku.
Druha lahev je napojena na sani. V ni je pod vodni hladinou umisténa trubice, ktera hloubkou
ponoru reguluje podtlak. Ob¢ ldhve jsou vzajemné propojeny. V soucasné dob¢ se stale ¢astéji
pouzivaji jednorazové ttilahvové drendzni systémy. Jde o slou€eni tii lahvi do jednoho
jednoduchého modulu. Sklada se ze sbérné komory pro vypotek, kterd méa graduovany
sloupec se stupnici. Druha komora slouzi jako vodni zamek a tfeti pro kontrolu podtlaku

(Stolz a kol., 2010; Matulova a kol., 2009; Klein, 2006; Skrabalova, 2005).

Hrudni drény musi byt dostatecné fixovany a utésnény. Je nutnd pravidelnd kontrola
prichodnosti drénu a charakteru a mnozstvi odvedeného sekretu. Drény nesméji byt ohnuté,
stlaené télem pacienta nebo rozpojené. Samoziejmosti jsou sterilni prevazy v ramci hygieny
nebo podle potieby. Pocet zavedenych drénii po plicni resekci je zavisly na pribéhu operace,
kvalit¢ parenchymu plic a také na zvyklostech pracovisté. Nedostatecnd reexpanze
parenchymu plic mlze byt pfiCinou zvySeni morbidity po plicni resekci. Reexpanze
je zakladem pro predejiti vzniku atelektazy, pneumonie, pooperacniho krvéaceni
nebo reoperace pro hemotorax. Odstranéni drénii se provadi v dobé, kdy uz neodvadéji Zadny
vzduch nebo mnozstvi sekretu klesne pod urcité mnozstvi za 24 hod. V literatute je nejcastéji
uvadéno mnozstvi 100 — 250 ml/24 hod. Hrudni drén napojeny na aktivni sani
se pred odstranénim pfevadi na pasivni drendz. Tato spadova drenaz je obvykle ponechana
6 — 12 hodin. Je zkontrolovana expanze plice poslechem, popi. je proveden skiagram
hrudniku. Provadi se také kontrola mozného tUniku vzduchu do drendZzniho systému
pii zakaslani pacienta (Stolz a kol., 2010; Klein, 2006; Kapounova, 2007; Blair, Thomas
a Hunter, 2009).
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Pii zavedeném hrudnim drendznim systému muze dojit k riznym druhim komplikaci.
Ty mohou vzniknout nespravnou péci o drén, drenazni systém nebo z divodu Spatné
spoluprace pacienta. Netésnost drenaze, zalomeni drénu nebo sifonovy efekt vedou ke vzniku
nebo zhorSovani podkozniho emfyzému, nespravnému rozvinuti plice nebo k jejimu kolapsu

(Matulové a kol., 2009).

6.3 Rehabilitace

Nezbytnou soucasti pooperacni péCe u pacientli po nitrohrudnich vykonech je rehabilitace.
Po operacnim vykonu v hrudni oblasti doch4dzi k mnoha zménam, jako napi. ke snizené
schopnosti provadét usilovny vydech, snizené ventilaci ¢i snizené mukocilidrni clearence.
S rehabilitaci by mél byt pacientem seznamen jiz v ramci pfedoperacni piipravy. Provadi
se nacvik hlubokého dychani, produktivni expektorace vsed¢ s pouzitim pomocnych
dychacich svalli, odkaSlavani s fixaci st€ény v oblasti opera¢ni rdny a popi. sezndmeni
s rehabilitaéni pomtickou, kterou bude pacient pouzivat. V ramci dechového cviceni
se pouzivaji napft. fluttery, zt€zujici vydech pacienta a vibracemi usnadiuji uvoliiovani hlenu.
S dechovym cvicenim se za€ina jiz prvni pooperac¢ni den. Podminkou spravné a Uspésné
rehabilitace je efektivni tlumeni pooperacni bolesti. Déale se dle stavu pacienta ptechazi
na rehabilitaci vsed€, pfipadné ve stoje. Dulezitou soucasti rehabilitace je také postupna

vertikalizace a mobilizace pacienta (Kapounova, 2007; Klein, 2006; Valenta a kol., 2007).

6.4 Kontrola bolesti

Bolest existovala vzdy, stejn€ jako pokusy ji rozumét a 1écit ji. Upozoriiuje nds na poranéni
nebo nemoc a funguje jako obranny mechanismus. Je prozivana subjektivné. Reakce na bolest
je u kazdého c¢lovéka jina. V pooperacni péci u hrudnich vykonl je pooperacni analgezie
nezbytnd. Usp&$na 1é¢ba bolesti v pooperaénim obdobi ma vliv na sniZeni plicnich
komplikaci a stresové odpovédi organismu na operaci. Bolest mtlize vyvolat kardiovaskularni
nestabilitu, jako je tachykardie a hypertenze nebo porucha dychacich funkci. Operacni vykony
vedou k poskozeni az zniceni nervil a tkani. Bolesti zpisobené slabé dechové usili redukuje
rezidudlni kapacitu a podili se na vzniku bronchidlni retence a atelektdzy. Miize dochéazet
k hypoxémii a hyperkapnii nebo také k opozdéni pooperacni mobilizace s vysSim rizikem
trombembolickych komplikaci (Kovach a kol., 2006; Stolz a kol., 2010; Blair, Thomas
a Hunter, 2009).
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Jednou z moznosti 1é€by pooperacni bolesti je epidurdlni analgezie. Ta je povazovana
za optimalni zptsob tlumeni bolesti po plicnich operacich. Poskytuje pacientovi dostatecnou
ulevu od bolesti, ale také ve srovnani se systémovou aplikaci opiodli nezatézuje nadmérnou
sedaci a jejich pfipadnymi nezddoucimi ucinky.Opiody se Casto kombinuji s epidurdlnimi
lokalnimi anestetiky. Analgeticky efekt je v tomto piipadé vysSi nez jen aplikace opioidu.
NejcastéjSimi  kombinacemi  anestetik  jsou fentanyl/bupivakain, morfin/bupivakain
a fentanyl/ropivakain. Pro pooperacni analgezii se zavadi pfed operaci katetr do epiduralniho
prostoru. Epiduralni katétr je zaveden torakaln¢ nebo lumbalné. Jejich efekt je pravdépodobné
srovnatelny. U torakdlniho zavedeni hrozi poskozeni dury a je tu vyssi riziko neurologického
poskozeni. Dal§imi vedlej$imi G€inky epidurdlni analgezie je pokles krevniho tlaku, bolest
hlavy, totalni subarachnoidalni blokada, utlum dychani, nauzea, zvraceni, retence moci
a infekt. Vzacné miize dojit ke vzniku epidurdlniho hematomu (Pavli¢ek, 2009; Stolz a kol.,

2010; Klein, 2006).

Dalsi moznosti 1écby bolestivosti je pacientem kontrolovand analgezie. Ta umoziluje
parenteralni podani analgetik ve spolupraci s pacientem pomoci davkovace, ktery ovlada.
Vychazi z poznatku, ze jedin€ sdm pacient vi, jakou bolest ma, jaké intenzity a ze sam dokaze
posoudit kvalitu 1écby bolesti. Pfedavkovani je zabranéno tim, ze k aplikaci dalSiho bolusu

1éku mize dojit az po uplynuti naprogramované doby (Klein, 2006; Stolz a kol., 2010).

Paravertebralni blok znamend zavedeni katétru nebo jednordzové podani analgetika
do paravertebralniho prostoru. Zde ma kontinudlni aplikace lepSi analgeticky efekt
nez bolusové podani. Nevyhodou této metody je vyssi podavani davek anestetik, kde je vyssi
riziko toxicity. Uginnost je srovnatelnd s analgezii epidurdlni pii mensich nezadoucich

ucincich (Stolz a kol., 2010).

U interkostalni blokady interkostalnich nervi dochézi k pieruseni vedeni C-vlaken
a aferentnitho prenosu impulzu do michy. Analgeticky efekt maji jednotlivé injekce
dlouhodobého lokalniho anestetika, kdy dochézi ke zlepSeni respiracnich funkci a moZnosti
lepsi rehabilitace az na 6 hodin. Leps$i ucinek je dosaZzen zavedenim interkostalniho katétru

ke kontinualnimu nebo bolusovému podavani analgetik.

Béznym standardem podavani analgetik je samoziejmé intramuskularni a intravenozni
aplikace. Jiné moznosti zplsobu aplikace, jako perordlni, subkutdnni nebo sublingvalni

podani mé v hrudni chirurgii velmi omezeny vyznam (Klein, 2006; Stolz a kol., 2010).
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Pro 1écbu bolesti je dilezit¢ jeji hodnoceni. Hodnoceni bolesti je zalozené na vypovédi
pacienta. K tomu slouzi kategorialni nebo analogové stupnice, dle kterych pacient oznaci
intenzitu a kvalitu vnimani bolesti, ktera nejvice odpovida jeho pocitu. Pfikladem kategorialni
stupnice je napt. Melzackova skala, kterd vymezuje 6 kategorii, od stupné ,,z4dnd bolest™
po stupen ,,nesnesitelna bolest”. Vizuédlni analogovou skélou se rozumi usecka, kdy na bodu 0
na jednom konci Gsecky je stupeii ,,bez bolesti* a na konci druhém bod 10, ktery predstavuje
stupeii ,,nejhorsi mozna bolest™ pro pacienta. K dispozici jsou i dalsi hodnotici skaly (Kovach

a kol., 2006; Pavlicek, 2009).

6.5 Prevence trombembolické nemoci

Pacienti, ktefi jsou indikovani k resekci pro plicni karcinom, maji n¢kolik predisponujicich
faktorti pro vznik trombembolické nemoci. Do nich se fadi napt. vyssi vék, malignita, dlouha
operace s pripadnou vétsi krevni ztratou, pfidruzend onemocnéni a pooperacni imobilizace.
Do prevence trombembolické nemoci se fadi pouzivani kompresivnich elastickych puncoch
na dolni koncetiny, Casnd mobilizace pacienta po operaci a rehabilitace. Dale sem patii
také podavani heparinu nebo nizkomolekuldrniho derivatu heparinu (Stolz s kol., 2010;

Zeman a kol., 2000).
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I1 VYZKUMNA CAST

7 Vyzkumné otazky a hypotézy

Vyzkumné otazky:
1. Jaké pohlavi je Castéji operovano?
2. Jaka v€kova skupina pacientii nejcastéji podstupuje plicni resekce?
3. Jakd je primérnd doba hospitalizace u pacientil s pooperacnimi komplikacemi
a bez komplikaci po vykonu?
4. Jaké komplikace se objevuji po plicnich resekcich?
5. Jaky je vyskyt komplikaci u pacientli s pfidruzenymi chorobami?

6. Jaky je vyskyt komplikaci u pacientl v zavislosti na rozsahu hrudniho vykonu?
Hypotézy:

1. U pacientd kutfdkd a byvalych kutdkd se zvySuje vyskyt komplikaci po plicnich

resekcich.
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8 Metodika vyzkumu

Vyzkum byl proveden retrospektivni metodou. Sbér dat prob&hl na Chirurgické klinice
nemocnice krajského typu. Informace byly ziskdny analyzou archivovanych chorobopist
pacientti. Do studie byli zafazeni vSichni pacienti, kteti v roce 2010 podstoupili plicni resekci.
Soubor predstavuje 33 pacientll. Pti ziskdvani dat a informaci byla zachovana anonymita

pacientd.

Byly zpracovany udaje jako pohlavi a v€k pacienta, typ proveden¢ho vykonu, pacientova
piidruzena onemocnéni, prabeh a délka hospitalizace pacienta po hrudnim vykonu a vyskyt

pooperacnich komplikaci.

Ziskané informace byly zpracovany do tabulek a grafii v programu Microsoft Office Excel
2007 a zavérecna prace byla sepsand v programu Microsoft Office Word 2007. Testovani
stanovené¢ hypotézy bylo provedeno pomoci testu Chi kvadrat se stanovenou hladinou

vyznamnosti 0,05. Byl zji§tovan statisticky vyznamny vztah mezi dvéma proménnymi.
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9 Prezentace vysledki

Vyzkumna otazka €. 1:

Jaké pohlavi je Castéji operovano?

Tab. 1 Pohlavi zkoumaného souboru

Pohlavi ni pi (%)

I Zeny

" muzi

Obr. 1 Rozlozeni zkoumaného souboru dle pohlavi

V tabulce ¢. 1 je uveden pocet muzi a Zen, kteti v roce 2010 podstoupili plicni resekci.

Ve zkoumaném vzorku bylo 20 muzi, tedy 61% a 13 Zen, coz tvotfi 13%. Ve vybraném

souboru tedy pocet muzill pievazuje nad poctem zen, které podstoupily operaci.
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Vyzkumna otazka ¢. 2:

Jaka vékova skupina pacientii nejcastéji podstupuje plicni resekce?

Tab. 2 VE&kova rozlozeni pacientt po plicnich resekcich

Veékova zastoupeni 71 a
<50 51-60 61-70
operovanych vice
Zeny 0 5 8 1
muzi 2 3 8 6
CELKEM 2 8 16 7
pi (%) 6 24 48 22

45 -
40 A
35 A
30 A
25 1
20 A
15 A
10 -

muzi

zeny

18 %

AOLINNNNNN

4%

<50 51-60 61-70 71 avice

Obr. 2 Graf v€kového rozlozeni pacientl po plicnich resekcich

Primérny vék zkoumaného vzorku pacientl, kteti podstoupili plicni resekci je 63,5 let.

V piipad¢ Zen se jedna o primérny vek 61,4, u muzi je to vek 64,8.

Zkoumany vzorek soubor jsem rozdélila na Ctyfi v€kové kategorie. Je to kategorie do 50 let,
dale skupina ve véku 51 az 60 let, tfeti skupinu tvoii pacienti s vékem mezi 61 az 70 lety

a Ctvrtou skupinou jsou pacienti starsi nez 71 let.

Prvni kategorie do 50 let zahrnuje 6 % pacientl. Z tabulky a grafu je dale patrné, ze celych
6 % tvoii muzi. Zeny v rAmci zkoumaného souboru se v této kategorii nenachazi. Ve druhé

skupiné véku od 51 do 60 rokl se nachazi celkem 24 % pacientl, z toho 15 % Zen a 9 %
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muzi. Tteti kategorii tvoii celkem 48 % pacientd. Muzské a Zenské pohlavi je zde zastoupeno
v 24 %. Ctvrta kategorie 71 let a vice tvoti 22 % pacientd, 18 % muzi a 4 % Zen. Z grafu
je patrng, ze ze zkoumaného vzorku pacientii jsou nejpocetnéjsi skupinou pacienti ve véku

mezi 61-70 let, kteti podstoupili plicni resekei.
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Vyzkumna otazka ¢. 3:

Jaka je doba hospitalizace u pacienti s pooperacnimi komplikacemi a pacientu,

u kterych se komplikace nevyskytly?

Tab. 3 Délka hospitalizace u pacientl s komplikacemi a bez komplikaci

bez komplikaci s komplikacemi

e

CELKEM 18 54 15 46

/ 42%
45

40

36 %

35

30

25 "9 améné

20 710 avice
12 % 10 %

15

10

bez komplikaci s komplikacemi

Obr. 3 Graf doby hospitalizace pacientii

Ve zkoumaném vzorku pacientli jsem porovndvala primérnou dobu hospitalizace u pacientii
s bezproblémovym pooperacnim priitbéhem a s pacienty, u kterych se vyskytly komplikace.
U pacientdi s normalnim pooperacnim pribéhem bez komplikaci byla primérna doba
hospitalizace 9,1 dni. 12,1 dni je pramémad doba hospitalizace u pacientd,

u kterych se po plicni resekci néktera z komplikaci vyskytla.
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Z grafu vyplyva, ze pacienti s obvyklym poopera¢nim pribéhem bez komplikaci byli ve 42 %
hospitalizovani maximalné¢ 9 dni. U pouhych 12 9% pacienti byla doba hospitalizace
po operaci 10 dni a vice. 36 % tvoii pacienti, u kterych se vyskytly nékteré z pooperacnich
komplikaci, a proto byla doba hospitalizace delsi nez 10 dni. Pouze u 10 % pacienti byla

hospitalizace i s probéhnutymi komplikacemi krat$i nez 9 dni.
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Vyzkumna otazka <. 4:

Jaké komplikace se objevuji po plicnich resekcich?

18,5
55%
18

17,5

17

16,5

16 M ano

15,5

Lne
45 %
15

14,5 -

13,5 -

ano ne

Obr. 4 Graf cetnosti vyskytu pooperac¢nich komplikaci

229
% 22% pneumotorax

fluidotorax
" podkozni emfyzém

12%  Lrudniku

" atelektaza

® fibrilace sini

22%

Obr. 5 Vyskyt jednotlivych komplikaci po resekcich plic
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Ze zkoumaného vzorku 33 pacientd, ktefi podstoupili plicni resekci, se pooperacni
komplikace vyskytly v 45 %. Z tohoto poctu se u 56 % jednalo o komplikace nezdvazné
(parcialni pneumotorax, fluidotorax, podkozni hrudni emfyzém) a ve 44 % o komplikace
po vykonu nedoslo. Zastoupeni jednotlivych komplikaci, které se u zkoumaného vzorku
pacientll vyskytly je nasledujici. U CEtyf pacientli doSlo po operaci ke vzniku parcidlniho
pneumotoraxu. Ve dvou ptipadech byl pfitomen fluidotorax. K podkoznimu emfyzému jako
pooperacni komplikaci po plicni resekei doslo ve Ctyfech piipadech. Ve stejném poctu méla

zastoupeni v pooperacnich komplikacich také atelektaza a fibrilace sini.

27%

zeny

muzi

Obr. 6 Graf vyskytu komplikaci v zavislosti na pohlavi

Z celkového zkoumaného souboru 33 pacientt, kteti podstoupili plicni resekci, se pooperacni

komplikace objevily v 15 ptipadech (45 %). Jednalo se o komplikace nezdvazné (56 %),

wv

zastoupeni v 73 % a zeny v 27 %. Z grafu je tedy zfejmé, ze z vybraného souboru pacientl

se komplikace po hrudnim vykonu vyskytly ¢astéji u muzi.
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o muzi

zeny

<50 51-60 61-70 >71

Obr. 7 Graf vyskytu komplikaci v zavislosti na vékové skupiné

Nejvice komplikaci po plicni resekei se vyskytlo ve v€kové kategorii 61-70 let, a to v 53 %.
40 % z této kategorie tvoii komplikace vyskytujici se u muzii a 13 % tvofi komplikace,
které se objevily u zen. Dalsi kategorii, kde se vyskytlo druhé nejvétsi mnozstvi komplikaci,
je kategorie, kterou tvoii pacienti ve véku od 51 do 60 let. V této skupin€ se vyskytlo 26 %
komplikaci. Zastoupeni komplikaci u zen a muzl je zde v 13 %. Ve zbyvajicich kategoriich
jsou zastoupeni s poopera¢nimi komplikacemi pouze muzi. Ve skupiné do 50 let véku

se komplikace vyskytly v 8 % a ve skupin€ 71 let a vice v 13 %.

35 '/ 33% 339%
30 '/
25 '/ 22 %
20 -/ T
5+ 129 bival kutic
10 v

/—
> ] M nekufaci
0 T T T f

komplikace bez
komplikaci

Obr. 8 Graf vyskytu komplikaci v zavislosti na koutfeni
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Ze zkoumaného souboru pacientl jsem také sledovala, jaky vyskyt komplikaci je u pacienti,
ktefi koufi a u pacientii nekurakt. Vytvorila jsem dvé skupiny. Skupinu nekufaki a skupinu,
do které jsem zatadila pacienty, kteti jsou byvalymi kutdky, anebo stale koufi.

U skupiny nekuidki se komplikace po plicni resekci vyskytly v 12 %. V 22 %
ke komplikacim u pacientli nekuidkti nedoslo. Skupina kufdk a byvalych kutdktl byla

v 33 % po operaci postizena komplikacemi. Ke komplikacim u této skupiny nedoslo taktéz
po op y

v 33 %.
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Vyzkumna otazka ¢. 5:

Jaky je vyskyt komplikaci u pacienti s pfidruzenymi chorobami?

Tab. 4 Vyskyt komplikaci ve vztahu k pfitomnosti pfidruzenych chorob

Vyskyt

komplikaci s komplikacemi bez komplikaci

ni pi (%) ni pi (%)

bez pridruZenych

chorob ! S E =

s pridruzenymi
chorobami

CELKEM 15 46 18 54

14 43 13 39

45 43 % 39%

40

35

30

25 bez piidruzenych

chorob

20

15 15 % . .
s pfidruzenymi
chorobami

10

SNNNNSN S

-

s komplikacemi bez komplikaci

Obr. 9 Graf vyskytu komplikaci v zavislosti na ptidruzeném onemocnéni

Vzhledem k mensimu vzorku pacientli ve zkoumaném souboru jsem zatadila jednotliva
chronickd onemocnéni pacienti do jedné skupiny. Do piidruZzenych chorob pacientl jsou
zafazeny onemocnéni jako diabetes mellitus, chronickd bronchitis, chronickd obstrukéni

plicni nemoc, astma bronchiale, arterialni hypertenze a ischemické choroba srdecni.
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U pacientt trpicich nékterym z téchto onemocnéni, se vyskytly po hrudni operaci komplikace
v 43 %. Jednalo se o komplikace méné zdvazné. Vyskytl se parcidlni pneumotorax, podkozni
hrudni emfyzém a fluidotorax. Ve zkoumaném souboru pacientii se ale také objevily
u skupiny pacientd, kteti Zddnym chronickym onemocnénim netrpi. U 39 9% pacientt

s pfidruzenymi chorobami se Zadné komplikace nevyskytly.
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Vyzkumna otazka ¢. 6:

Jaky je vyskyt komplikaci u pacienti v zavislosti na rozsahu hrudniho vykonu?

12%

" lobectomie

videotorakoskopie s

klinovou resekei
I pneumonektomie
Obr. 10 Graf provedenych vykont
50 - / 46 %
40 - 36 %
30 A
20 A
10 3% 3% 6% 6%
0 ¥ bez komplikaci
§6 \&\ @0 " komplikace
\9‘0 &@%0 \ép
\600 & &
> &
S d
S &
S <
&
&
ol
&
&

Obr. 11 Graf vyskytu komplikaci podle typu vykonu
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30 30 %

26 %

25
22 %

20

komplikace
11 % bez komplikaci

15

10 7%

4%

\\\\\

lobektomie horni  lobektomie stftedni  lobektomie dolni

Obr. 12 Graf Cetnosti vyskytu komplikaci u provedené lobektomie

V grafu na obrazku €. 10 je znazornéno rozlozeni jednotlivych typti vykonu, které byly
provedeny u 33 pacienti ze zkoumaného souboru. U téchto pacientii byla nejcastéji
provedenym vykonem lobektomie. Tento typ byl proveden v 27 piipadech (82 %). Dal§im
typem vykonu byla pneumonektomie. K ni doslo ve 4 ptipadech (12 %). Videotorakoskopie

s klinovou resekci byla provedena dvakrat (6 %).

V grafu €. 11 je zndzornény vyskyt komplikaci podle typu provedeného vykonu. V piipadé
lobektomie se pooperacni komplikace u pacientti vyskytly v 36 %. U tohoto typu vykonu
k fibrilaci sini. Zbyvajici komplikace byly méné zavazné. U 46 % pacientll ke komplikacim
tohoto typu vykonu nedoSlo. U druhého nejcastéji provadéného vykonu u pacientl
ze zkoumaného souboru, kterym byla pneumonektomie, se objevily komplikace v 6 %,
ve dvou pripadech doslo u tohoto typu vykonu k vyskytu arytmie. V 6 % ke komplikacim

nedoslo. U vykonu videotorakoskopie s klinovou resekci se komplikace objevily v 3 %.

Graf na obrazku ¢. 12 déle zndzornuje vyskyt komplikaci u nejcastéjsiho typu vykonu

z vybraného souboru pacientl. Byla provedena lobektomie horni, stfedni a také dolni. U horni
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lobektomie doSlo ke komplikacim v 26 %. 30 % pacientl po horni lobektomii zlstalo
bez pooperacnich komplikaci. U lobektomie stfedni se komplikace objevily v 7 % a v 11 %
ke komplikacim po operacnim vykonu doSlo u dolni lobektomie. Dle grafu vyplyva,
ze u pacientl, u kterych byla provedena lobektomie, se komplikace nejcastéji objevily

u lobektomie horni.
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Hypotéza ¢. 1:
U pacienti kurdki a byvalych kuidaki se po plicnich resekcich zvySuje vyskyt

komplikaci.

Tab. 5 Podil kurékd, byvalych kufaki a nekuraka

33%

15% 15%

I Zeny

d
e

25 -/ 21%
L~

sV oy wm

10 - 49

kuraci byvali kufaci nekuraci

Obr. 13 Graf podilu kuraki, byvalych kuidkd a nekurakt z celkového souboru pacienti

Z celkového souboru 33 pacientli bylo 10 pacientii (30 %) kuidkt. V této skupiné bylo 5 Zen
(15 %) a 5 muzi (15 %). V piipad¢ pacientti, kteti podle udaji v chorobopisu uvedli,
ze s koufenim prestali, se jednd o pocet 12 pacienttl (37 %). 11 byvalych kutdkt (33 %) byli
muzi a 1 byvaly kutdk (4 %) zena. 11 pacienti (33 %) se oznacili jako nekuféci. Z tohoto

poctu nekutdkt je 7 zen (21 %) a 4 muzi (12 %).
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Pro nasledné zpracovani hypotézy jsem skupinu kuiakt a byvalych kuidkt spojila. Vytvortila

jsem tedy skupinu nekuiak a skupinu kuidkt a byvalych kufraka.

Hy: Vztah mezi skupinou kufdaki a byvalych kufdkii a vyskytem pooperaénich

komplikaci neni statisticky vyznamny.

Ha: Vztah mezi skupinou kufaka a byvalych kuidakid a vyskytem pooperacnich

komplikaci je statisticky vyznamny.

Pro ovéteni hypotézy byl pouzit test Chi kvadrat.

Tab. 6 Pozorované ¢etnosti

Pozorované cetnosti

komplikace
kuriaci a
byvali 11
kuiaci
nekuraci 4
CELKEM 15

Tab. 7 Ocekavané Cetnosti

Ocekavané cetnosti

komplikace
kuraci a
byvali 10
kuraci
nekuraci 5
CELKEM 15

bez komplikaci

11

18

bez komplikaci

12

18

celkem

22

11
33

celkem

22

11
33
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N
4= Z(xz .nzj
ni

xi: hodnota pozorované cetnosti

ni: hodnota oéekavané ¢etnosti

Pocet stupnti volnosti = 1

Na hladin& vyznamnosti 0,05 pro jeden stupeti volnosti x> = 3,84

R _ 2 _ 2 _ 2 _ 2
;/:z(—x’ ”’) _U-107  A1-12)7  @-5° @ 66) = 0,1+0,083+0,2+0,17 = 0,553
ni

10 12 5

Pfi porovnani hodnoty 0,553 a hodnoty 3,84 je zifejmé, ze vypocitana hodnota je mensi,

nez hodnota kriticka. Proto nulovou hypotézu (Hy) nezamitame.

V tomto pifipadé tedy plati, Ze vztah mezi skupinou kutédka a byvalych kufakt a vyskytem
poopera¢nich komplikaci neni statisticky vyznamny. Z vysledki ze zkoumaného souboru
pacientl tedy nelze tvrdit, Ze u kufdkll a byvalych kufakl se zvySuje vyskyt komplikaci

po plicni resekei.
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10 Diskuze

Vyzkumna otazka ¢. 1
Jaké pohlavi je ¢astéji operovano?

Touto vyzkumnou otazku jsem chtéla zjistit, kdo plicni resekci podstupuje Castéji, zda muzi
nebo Zeny. Z vysledkli zkoumaného souboru 33 pacient vyplyva, Ze Castéji v tomto pripadé
byli operovani muzi. Resekci podstoupilo 20 muzi a 13 Zen. Tato vyzkumna otdzka také
ukazuje, Ze v ramci zkoumaného souboru jsou muZi Castéji postizeni karcinomem plic

nez zeny, coz potvrzuje i literatura.

Vyzkumna otazka €. 2
Jaka vékova skupina pacientii nejcastéji podstupuje plicni resekce?

Pomoci této vyzkumné otazky zjistuji, v jakém véku nejcastéji podstoupili pacienti plicni
resekci v ramci zkoumaného souboru. Z vysledkt je patrné, ze se hlavné jedna o pacienty
starsi 50 let. Primérnym vékem pacientii ze zkoumaného vzorku je 63,5. U zen byl primérny
veék 61,4 a u muza 64,8. Ve véku od 51 do 60 let byli pacienti zastoupeni ve 24 %. V této
skupiné prevazuji zeny. Ve 48 % se objevil vék pacientli mezi 61 az 70 lety, kde zastoupeni
muzl a Zen je stejné. Pacienti star$i 71 let byli zastoupeni ve 22 %, kde naopak v této skupiné
prevazuji muzi. Literatura udava, ze prumérny veék pacientli s plicni resekci se posunul
smérem nahoru, a to na v€ék 62 let. Tento fakt potvrzuje 1 vysledek z této vyzkumné otazky.

(Stolz a kol., 2010)

Vyzkumna otazka ¢. 3

Jaka je doba hospitalizace u pacienti s pooperacnimi komplikacemi a pacientu,

u kterych se komplikace nevyskytly?

Ve treti vyzkumné otdzce jsem sledovala, jaka byla v rdmci zkoumaného souboru pacientti
v této praci, délka hospitalizace po plicnich resekcich. Primérnd doba hospitalizace
u pacienti, u kterych se poopera¢ni komplikace neobjevily, byla 9,1 dni. 12,1 byla primérna

doba hospitalizace pacientdl zkoumaného vzorku s komplikacemi po hrudnim vykonu.
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Celkové primérnéd doba hospitalizace v kraji, ve kterém byl vyzkum proveden, byla za rok

2010 9,5 dni. Je tedy z vysledkt patrné, Ze doba hospitalizace u zkoumaného souboru je delsi.

Vyzkumna otazka ¢. 4

Jaké komplikace se objevuji po plicnich resekcich?

Tato vyzkumna otazka ukazuje, k jakym komplikacim u pacientl po resekénim vykonu doslo.
Ze zkoumaného souboru 33 pacientd doSlo ke vzniku komplikaci u 45 %. Objevily
se komplikace nezdvazné, jako parcidlni pneumotorax (22 %), podkozni emfyzém hrudniku
(22 %). Ve 12 % doslo ke vzniku fluidotoraxu. Literaturou je uvadéna jako pomérné Castou

komplikaci atelektdza, kterd dale mize byt pific¢inou vzniku pneumonie, kterd je komplikaci

v

o4

2010)

Dale jsem v ramci této otazky sledovala vyskyt komplikaci v zavislosti na pohlavi pacienti.
Z vysledkl v rdmci zkoumaného souboru vyplyva, ze komplikace se ¢astéji vyskytly u muzi

(73 %) nez u zen (27 %). To opét potvrzuje fakt, Ze Castéji byli operovani muzi.

Co se ty¢e vyskytu komplikaci v zavislosti na véku, tak vysledky ukazuji ve zkoumaném
souboru pacientil na Castejs$i vyskyt komplikaci ve v€ku mezi 61 az 70 lety. Toto vékové

rozmezi bylo zastoupeno v 53 %. V 40 % se vyskytly komplikace u muzt a v 13 % u Zen.

Vyzkumna otazka €. 5
Jaky je vyskyt komplikaci u pacientii s pfidruZenymi chorobami?

V této otazce jsem sledovala vyskyt komplikaci v zéavislosti na pfidruzeném onemocnéni
pacientd. Vzhledem k menSimu vzorku pacienti ve zkoumaném souboru jsem zatadila
chronicka onemocnéni pacienti do jedné skupiny. U pacienti ve zkoumaném souboru
se vyskytly onemocnéni jako chronickd bronchitis, chronicka obstrukéni plicni nemoc, astma
bronchiale, diabetes mellitus, arteridlni hypertenze a ischemicka choroba srdecni. Z vysledkt

je patrné, ze pacienti s pridruzenymi chorobami byli v 43 9% postizeni komplikacemi
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po resekénim vykonu. U pacientii bez pfidruzeného onemocnéni se pooperac¢ni komplikace

vyskytly v 3 %.

Vyzkumna otazka ¢. 6

Jaky je vyskyt komplikaci u pacientii v zavislosti na rozsahu hrudniho vykonu?

V této otdzce se zabyvam vyskytem komplikaci v zavislosti na typu provedeného resekéniho
vykonu. Opera¢ni vykon mé na vyskyt pooperacnich komplikaci velky vliv. Bylo provedeno
33 vykonil. Nejcastéj§im vykonem byla lobektomie, kterd byla provedena v 27 ptipadech
(82 %). U pacienti s timto vykonem doslo v 36 % ke vzniku pooperacnich komplikaci.
jsou arytmie a atelektdza, doSlo ke vzniku atelektazy ve 3 piipadech a ke vzniku arytmie
u dvou pacientl. Ve ¢tyfech piipadech (12 %) pacienti ze zkoumaného souboru podstoupili
pneumonektomii. U téchto pacientii se komplikace objevily u poloviny této skupiny (6 %),
kde se jednalo o arytmii. Dva pacienti podstoupili videotorakoskopii s klinovitou resekei.
V tomto piipad€ doslo ke komplikacim u jednoho pacienta. Z vysledkl je ziejmé, Ze vysoky
vyskyt komplikaci u lobektomie je zplsobeny tim, Ze to byl nej€astéji provadény vykon

u téchto pacienti.

Dale jsem chtéla zjistit, jaky je vyskyt komplikaci u jednotlivych typti lobektomie. Vyskyt
komplikaci u lobektomie je podle literatury mezi 10 az 35 %. Ke sniZené incidenci

komplikaci ptispél pokrok v technice operace a pooperacni péci. (Stolz a kol., 2008)

Ve zkoumaném souboru byla nej€astéji provedena lobektomie horni a to v 56 %. U tohoto
typu se pooperacni komplikace projevily v 26 %. V 33 % byla provedena lobektomie dolni,
kde ke komplikacim doslo v 11 %. V 7 % z celkovych 11 % doslo k pooperacnim
komplikacim u provedené stfedni lobektomie. Ve zkoumaném souboru pacientll tedy
nejcastéji doslo ke komplikacim po provedené horni lobektomii, kterd také byla nejcastéjSim

vykonem.
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Hypotéza ¢. 1

U pacienti kuraka a byvalych kuraki se po plicnich resekcich zvySuje vyskyt

komplikaci.

Chtéla jsem potvrdit domnénku, Ze pacienti kutaci nebo byvali kutéaci ve zkoumaném souboru
jsou vystaveni CastéjSimu vzniku komplikaci nez pacienti nekutraci. Touto hypotézou jsem
tedy zjiStovala, zda existuje statisticky vyznamny vztah mezi skupinou kufdkt a byvalych
kurakt a vyskytem pooperacnich komplikaci. Literatura uvadi, Ze koufeni ma k pooperacnim
plicnim komplikacim Uzky vztah. U kufakt se riziko vzniku v porovnani s nekuraky
az Sestindsobné zvysuje. (Stolz, 2010)

V ramci této hypotézy jsem pacienty kufdky a byvalé kutrdky spojila do jedné skupiny. Podle
literatury jsou pacienti, ktefi ptestali pfed operaci koufit, maji az sedmindsobné vyssi riziko
komplikaci nez ti, kteti koufit nepiestali. (Stolz, 2010)

Z vysledku této hypotézy vyplyva, ze vztah mezi kutdky a byvalymi kufdky a vyskytem
komplikaci neni statisticky vyznamny. V ramci zkoumaného souboru v této praci tedy nelze

tvrdit, Ze se u kutakl a byvalych kutdkl zvysuje vyskyt komplikaci po operaci.
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Zavér

Chirurgickd 1éc¢ba karcinomu plic je nejefektivnéj§im zplsobem terapie v Casném stadiu
nemoci. Rakovina plic patii mezi nejCastéjsi pri¢iny tmrti ze skupiny nadorovych
onemocnéni. Maximum vyskytu je podle statistiky v 6. dekdd¢ zivota, kdy vyskyt u muzi
prevazuji nad vyskytem u Zen v poméru 4:1. V poslednich letech je ale zaznamenam u zen
zvySeny narust vyskytu. S chirurgickou 1écbou je spojeno riziko poopera¢nich komplikaci.
Diky pokrokiim v anestezii, pfedoperacni pé€i a pooperac¢ni péci doslo k vyraznému sniZzeni
morbidity a letality pacientti. Adekvatni pfedoperacni pfipravou pacienta snizujeme riziko
vzniku pooperacnich komplikaci. V ptipad¢, ze komplikace po provedeném vykonu nastanou,
je dulezité je vCas rozpoznat a adekvatné na n¢ zareagovat. K pfedejiti vzniku komplikaci
je dilezité rozpoznani rizikovych faktori u pacienti. Komplikacim miizeme piedchézet
napt. dechovou rehabilitaci v piredoperacnim obdobi, dale intenzivni dechovou rehabilitaci

po vykonu, ale také efektivni kontrolou bolesti, ktera je dilezitou soucasti v prevenci vzniku

komplikaci. (Stolz a kol., 2008; Stolz, 2010)

Tato diplomova prace shrnuje teoretické poznatky o plicnich resekcich, zejména
o komplikacich, ke kterym muze u pacientd po provedeném hrudnim vykonu dojit, a také zde
popisuji dilezitou soucast 1€cby, a tou je nezbytna pooperacni péce, ktera je dilezitym

¢lankem v prevenci komplikaci nebo jejich zmirnéni.

V praktické ¢asti této prace jsem se vénovala vyzkumnému Setieni, které mélo pfibliZit vyskyt
jednotlivych komplikaci u pacientli po resekénim vykonu plic za rok 2010, a zjistit v jakych
souvislostech k pooperacnim komplikacim u pacienti dochéazi, coz bylo i cilem této

diplomové prace.

Ve vyzkumném Setieni v této praci jsem sledovala, které pohlavi bylo ve zkoumaném souboru
pacientl Castéji operované, dale ve kterém v&ku pacienti nejCastéji podstoupili operacni
vykon, a jaké komplikace se u nich po operaci objevily. Zabyvala jsem se také otazkou, jaky
vyskyt komplikaci byl u pacientii s pfidruzenym onemocnénim, dale jaky vyskyt komplikaci
byl u jednotlivych typti provedenych resekci plic a zda se u pacientd, ktefi jsou kuiaky nebo
koufit pfestaly, se komplikace objevily castéji nez u pacientl, ktefi nikdy nekoufili.
Z vysledk je patrné, Ze ze zkoumaného souboru pacientii, kteti v roce 2010 podstoupili plicni
resekci, byla pfevaha muzi. Muzi byli zastoupeni v 61 %. To potvrzuje i fakt z literatury,
ze muzi jsou karcinomem plic ¢astéji postizenym pohlavim nez zeny. Pacienti plicni resekci

podstoupili nejcastéji ve veéku mezi 60 az 70 lety, coz opét potvrzuje 1 literatura.
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U zkoumaného vzorku pacientli doSlo po operaci v 45 % k vyskytu méné zavaznych
komplikaci, které byly adekvatni 1écbou bezpecné a rychle zvladnuty. Mezi komplikacemi
se vyskytla atelektdza, parcidlni pneumotorax, fibrilace sini, fluidotorax a podkozni hrudni
emfyzém. Muzi byli opét skupinou, kterd byla komplikacemi postizena Castéji, nez skupina
zen.

Z vyzkumu je také patrné, Ze pacienti, ktefi trpéli n€kterym z ptidruzeného chronického
onemocnéni, tak byl u nich po operaci vyskyt komplikaci cCastéjsi. Na otazku, jak
se komplikace objevily v zavislosti na typu opera¢niho vykonu u zkoumaného souboru Ize
odpovédét, ze ke komplikacim doslo nejcastéji po provedené lobektomii, ktera byla nejcastéji
provadénym vykonem u téchto pacientd. Podle literatury jsou kufaci a pacienti,
ktefi s koufenim prestali pied operaci vystaveni vysSimu vyskytu pooperacnich komplikaci.
V tomto vyzkumném Setfeni u vybraného souboru pacientl se tento fakt ale nepotvrdil. Tento
vysledek ale neznamena, Zze v populaci pacienti vliv koufeni na vznik pooperacnich

komplikaci nema. Tento zavér miZzeme vztadhnout pouze na zkoumany vzorek pacientd.

Tato prace potvrzuje fakt, Zze pro sniZzeni vyskytu pooperacnich komplikaci je, jak uz bylo
nekolikradt zminéno, dulezita péCe o pacienta pied operaci, zejména stanoveni rizikovych
faktord a pfiprava pacienta na vykon. Dale pooperacni péce, ve které by nemeéla chybét
intenzivni dechova rehabilitace s kvalitni pooperacni analgezii, kterd ma na vyskyt

komplikaci velky vliv.
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Piiloha A — Anatomie dychaci soustavy

Obr. 145, TRACHEA

A POHLED ZPREDU

B POHLED SHORA DO NITRA PRUDUSNICE na carina tra-
cheae v misté bifurkace; zadnf strana na vyobrazenf nahofe

I cartilagines tracheales

2 ligg. anularia

3 cartilago cricoidea hrtanu

Obr. 14 Anatomie pradusnice

4 lig. cricotracheale

5 bifurcatio tracheae

6 carina tracheae

7 bronchus principalis dexter
8 bronchus principalis sinister

(Cihék, 2002)
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: cardiaca pulmonis sinistri
s pulmonis

Obr. 15 Anatomie plic

7 facies diaphragmatica
8 margo inferior

9 otisky Zeber

10 facies costalis

11 fissura obliqua (hlavni mezilalokovd ryha)
12 fissura horizontalis pulmonis dexteri

13 lingula pulmonis sinistri

(Cihék, 2002)
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Priloha B — Hrudni drenaze

Obr. 16 Hrudni drenazni systémy

Zdroj: Covidien [online]. 2012 [cit. 2012-03-14]. Chest Drainage. Dostupné z WWW:
<http://www.kendallhealthcare.com/kendallhealthcare/pageBuilder.aspx?topicID=67274&bre
adcrumbs=0:121623,81035:0>.
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Piiloha C — Pomitcky k dechové rehabilitaci

Flutter
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Obr. 17 Flutter

Zdroj: Mefanet-motol.cuni [online]. 2010 [cit. 2012-03-14]. ACT —Airway Clearance
Techniques. Dostupné z WWW: <http://mefanet-motol.cuni.cz/download.php?fid=1358>.



Acapella

Obr. 18 Acapella

Zdroj: Asker s.r.0. [online]. 2012 [cit. 2012-03-14]. Dechova rehabilitace. Dostupné z WWW:

<http://www.asker.cz/sortiment/rehabilitace/dechova-rehabilitace/acapella.html>.
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Seznam pouzitych zkratek

EKG - elektrokardiograf

RTG - rentgen

CT — pocitacova tomografie

ATB - antibiotika

TNM — tumor, noduli, metastazy

VATS — video-assisted thoracic surgery (videoasistovana hrudni chirurgie)
FEV1 —usilovny vydech objemu za 1 sekundu

ppoFEV1 — ptedpokladana pooperacni hodnota FEV1

pO2 — parcialni tlak kysliku

pCO2 — parcidlni tlak oxidu uhli¢itého

VO,max — maximalni spotfeba kysliku

DLCO — diftusing capacity for carbon monooxid (difuzni kapacita pro oxid uhelnaty)
CHOPN - chronicka obstrukéni bronchopulmonalni nemoc

ARDS — adulte respiratory distress syndrome (syndrom akutni dechové tisn¢)
ALI — acute lung injury (akutni trauma plic)

ICHS — ischemicka choroba srde¢ni

viz. — lze vidét

vyd. - vydani

tzv. — tak zvané

napf. - napiiklad
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