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ANOTACE

Diplomova prace ,,Soucasny oSetiovatelsky pohled na pacienta po operaci plic” je praci
teoreticko-prizkumnou. Hlavni oblasti zajmu jak vrovin¢ teoretické, tak empirické je
miniinvazivni pfistup Vv plicni chirurgii se zaméfenim na metodu VTS a VATS vcetné nové

operacni techniky, neintubované VATS, ktera je novinkou Pardubické krajské nemocnice, a.s.

Teoreticka Cast prace poskytuje teoretickd vychodiska pro c¢ast prizkumnou, kde jsou
zjisStovany benefity miniinvazivni chirurgie pro nemocného i persondl. Data byla ziskana
Vv pribéhu oSetfovani respondentli a zaznamenana do hodnoticiho formulaie vlastni tvorby.
Mezi hlavni sledované oblasti jsou fazeny bolest, saturace, délka zavedeni drénu, mobilizace

z lizka, velikost operacni rany.

Prace vyobrazuje Setrnost miniinvazivni chirurgie a s tim spojené benefity tohoto pfistupu,
mezi které se fadi zejména snizeni pooperacni bolesti a tedy zaroven nizsi spotieba analgetik,
snizeni rizika vzniku kyly v operacni ran¢, omezeni intravendznich vstupti (nebo alespoii
krat§i doba zavedeni vstupll) a také vyzdvihuje kvalitu Zivota nemocného a jeho rychlejsi

a snazsi zaclenéni do bézného zivota.

KLICOVA SLOVA

VATS, VTS, plice, videothorakoskopie, videothorakotomie, spontanni pneumotorax, hrudni

drén, videoasistovana torakoskopie, torakoskopie, NITS, bronchogenni karcinom



TITLE

Current nursing view to a patient after a lunge operation.
ANNOTATION

The diploma thesis "Current nursing view to a patient after lung surgery"” is a theoretical-
research work. The main area of interest, both theoretical and empirical, is a minimally
invasive approach in pulmonary surgery with a focus on the VTS and VATS methods,
including a new surgical technique, not VATIN, which is a novelty of the Pardubice Regional
Hospital, a.s.

The theoretical part of the thesis provides theoretical background for the exploratory part.
In the exploratory part, the benefits of mini-invasive surgery for both the patient and the staff
were determined using quantitative research using the elaborated form of their own
production, where the data were subsequently recorded. The main areas of concern were pain,

saturation, drainage length, bed mobilization, surgical wound size.

The work depicts the gentleness of miniinvasive surgery and the associated benefits of this
approach, such as the reduction of postoperative pain and thus at the same time reducing
the amount of analgesics administered, reducing the risk of developing a wound in the wound,
limiting intravenous inputs (or at least a shorter time of introduction of inputs) and also

highlighting the patient's quality of life and its faster reintegration into everyday life.

KEYWORDS

VATS, VTS, lungs, videothoracoscopy, videothoracotomy, spontaneous pneumothorax, chest

drainage, video-assisted thoracoscopy, thoracoscopy, NITS, bronchogenic carcinoma
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UvVOD

Plicni onemocnéni jsou velmi ¢asta onemocnéni, postihuji vSechny vékové skupiny lidi, ¢asto
kon¢i invaliditou ¢i Umrtim pacienta. Vyskyt nenddorovych i nadorovych plicnich
onemocnéni nadale stoupa. (Kolek et al., 2016, s. 213) Bronchogenni karcinom patii mezi
Problematice vCasné detekce a prevence se vénuji tymy odbornikli a probihaji vyzkumné
studie. (Kolek et al., 2016, s. 213) Podle nejnoveéjsich dat z roku 2016 kazdoro¢né onemocni
v Ceské republice (dale jen CR) vice nez 96 500 osob novotvarem zhoubného ptivodu, z toho
49 302 piipadii u muzi a 47 198 piipadii u Zen. V roce 2016 Zilo v CR témét 562 329 osob,
u kterych bylo v daném roce nebo diive diagnostikovano onemocnéni onkologického ptivodu.
NejcastéjsSim noveé diagnostikovanym zhoubnym onemocnénim v roce 2016 byly kozni
nadory. Mezi dal$i nejpocetnéjsi diagndzy patii karcinomy tlustého stfeva a konecniku,
nadory prostaty, prsu a nadory pradusnice, pradusek a plic. (onconet, 2019)

Rakovina plic je onemocnéni vyssiho véku, vétSina onemocnéni se vyskytuje ve vékové
skupin¢ 60 — 70 let. Podle popula¢nich dat, kvalifikovanych odhadd, statistikti i onkologd,
vroce 2018 je ocekavdno nové diagnostikovanych 4 162 zhoubnych nadorti plic. Dle
poslednich statistik JARC se CR celosvétové fadi na 23. misto v incidenci rakoviny plic,
v ramci Evropy na 13. misto. V imrtnosti na rakovinu plic se CR celosvétové fadi na 30.
misto a v Evropé zaujima 17. pti¢ku. (onconet, 2019) U vétSiny pacientt (asi 75 %) jsou
v dobé diagndzy pfitomny piiznaky. Pouze u malé c¢asti nemocnych je onemocnéni
diagnostikovano v brzkém staddiu. Malé, zvlaste periferni nadory jsou obvykle
asymptomatické. (linkos, 2018)

Miniinvazivni chirurgie vyuziva vykony dosahujici nejvétsiho rozvoje za posledni polovinu
20. stoleti. Jeji pfedvoj mohl navazat na dokonalé znalosti chirurga v riiznych oborech. Mohla
vyuzit poznatkl z rozséhlych pfistupit do dutin organismu, které byly v pocatcich operativy
pozadovany prav€ za moznosti precizniho poznini orgénid. Mimo tyto poznatky bylo
zapotiebi 1 novych objevii v oboru techniky, jako byl pfenos svétla, obrazu, projekce
na obrazovku, atd. Jakmile se miniinvazivni technika dostala po podvédomi chirurgti, doslo
K jejimu obrovskému rozmachu. Vznikla tak snaha, podminéna Setrnosti zakroku, zavést tuto
operacni techniku do co nejvétsiho poctu operacnich vykonl. Zékladnim piinosem
miniinvazivni metody je minimélni traumatizace tkani stojicich v pfistupové ceste
k operovanému organu. Dochazi tak ke snizeni bolestivosti i po¢tu pooperac¢nich komplikaci.

(Hytych, 2015, s. 19)
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Diplomova prace je zaméfena na problematiku plicntho onemocnéni, specidlné
na problematiku onkologickou a moznosti feseni téchto stavii. Popisuje metody, techniky
a pristupy operace se zaméfenim na komfort pacienta, snizeni pooperacni bolesti, kratsi dobu
hospitalizace a dal$i benefity vykontl, jeZ miniinvazivita piinasi. Prace je ¢lenéna na cast
teoretickou a Cast empirickou. V teoretické Casti je popsdna historie a soucasnost plicniho
oboru, vybrand onemocnéni, ktera se pohybuji na ptrednich mistech zebfi¢ku incidence,
techniky operaci — klasické i miniinvazivni, specifika péce o pacienta po operaci pliC
a nedilnou soucasti teoretick¢é c¢asti je popsani novinky chirurgické techniky,
ato neintubovand hrudni chirurgie s pomoci videozaznamu. Empiricka cast vyobrazuje
ziskand data prizkumu formou prospektivniho i retrospektivniho zjisténi vybranych
parametri a nasledné ziskané benefity miniinvazivni chirurgie pro pacienta i cely personal
zajist'ujici osSetfovatelskou péci, at’ jiz péci o pacienta, ¢i péci v predoperacnim, perioperacnim

I pooperac¢nim obdobi.
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CILE PRACE

Hlavni cil:

e Zjistit a popsat benefity miniinvazivni plicni chirurgie metodou videothorakoskopie
a videoasistované torakoskopie.
Cil teoretické casti:
e Vytvofit teoretickd vychodiska pro ¢ast empirickou.
Cile empirické ¢asti:
1. Zjistit celkovy pocet pacienti ve sledovaném zatizeni v letech 2016, 2017, 2018,
2019 ptijatych k operaci ¢i diagnostické terapii plic.
2. U sledovanych pacienti porovnat vybrané parametry poopera¢ni oSetfovatelské péce

a délku hospitalizace v zavislosti na typu opera¢ni metody.

3. Zjistit nejcastéjsi onemocnéni vyskytujici se u pacientli podstupujicich operaci plic.

14



. TEORETICKA CAST

Uvod do teoretické &asti

Teoreticka cast diplomové prace je zaméfena zejména na dikladny popis metod VTS
a VATS, ptredoperacni vySetfeni a pfipravu pacientli, stanoveni anesteziologického rizika
chirurgické operativy, stanoveni piedoperacnich rizik, vcetné¢ charakteristik onemocnéni,
které vedou K vyuziti téchto metod a technik, popsani dulezitosti a specifik plicni chirurgie,
perioperacni péci a pé€i pooperacni. Nejvetsi pozornost je vénovana miniinvazivni chirurgii

a zejména metod¢ neintubované VATS.

Cast teoretickd je doplnéna o poznatky zrelevantnich &eskych izahraninich studii
dohledanych ve védeckych databazi PubMed a Google Scholar. Bylo uplatnéno vyhledavani
za pomoci klicovych slov ,,VTS*, ,,VATS", ,videothorakoskopie®, ,,plice” v jazyce ¢eském
i anglickém za vyuziti Booleovskych operatord. Studie zamétené na operacni techniku VTS

a VATS byly vyhledavany v obdobi od roku 2014 — 2019.

Cast teoreticka nabizi teoretickd vychodiska pro ¢ast prazkumnou.

15



1 HISTORICKY POHLED NA HRUDNI CHIRURGII

Historie hrudni chirurgie piedstavuje nesmirn¢ zajimavou cast boje za rozvoj lidského
poznani, v niz nechybé&ji vzruSujici epizody i vitézstvi. Poukazuje na jednotlivé milniky
lidského poznani, které zvladnutim fyziologickych a patofyziologickych problémi, do té doby
zabranujicich provadéni nitrohrudnich vykont, oteviely cestu chirurgim i v uspéSné 1éCbe

nitrohrudnich onemocnéni. (Kolek et al., 2016, s. 213)

Hrudni chirurgie je medicinsky obor, ktery se zabyva onemocnénimi a zranénimi hrudni
stény, nitrohrudnich organa a branice. Jeji pocatky sahaji 2500 let zpét, kdy Hippokrates 400
let pfed Kristem popisuje analgeticky pneumotorax, drendz hrudniku pro empyém a resekci
zebra. Od té doby az do pocatku minulého stoleti se hrudni chirurgie omezovala na drenaze
vypotki rizného ptivodu, zavadéni pneumotoraxt pro bolest, tuberkulozu. (Pafko et al., 2010,
s. 93)

Na pocatku minulého stoleti, diky objevim jako byly napf. rentgenové paprsky,
endotrachealni intubace a plicni ventilace ptretlakem, zasady dezinfekce, sterilizace, cévni
steh, a rozpoznani krevnich skupin, bylo umoZznéno postupné rozsitovani spektra hrudnich
vykont. Do II. svétové valky byly vSak uspéchy hrudnich vykonl spiSe ndhodné. Rozmach
hrudni chirurgie nastal po zavedeni dvouluminové endotrachedlni intubace a nezavislé
ventilace obou plic. Anatomické resekce plicni tkané zacaly byt provadény 1 pro zhoubné
nadory a jejich uspéSnost se vyznamné zvySovala. Postupné se technika operaci natolik
zdokonalila, Ze od pneumonektomii, jakoZto nejcastéjSich resekci, se stale cCastéji zacalo
piiklanét k menSim anatomickym resekcim (lobektomiim, segmentektomiim). (Skfickova

etal., 2017, s. 402)

Dal$im zlomem ve vyvoji hrudni chirurgie bylo zavedeni torakoskopie a torakoskopickych
videoasistovanych operaci v prabéhu 90. let minulého stoleti, umoznénych vyvojem
vhodného instrumentaria a minimalizaci videokamery. V soucasné dob€ je mozné provést
témef vSechny standardni operace hrudniku s vyuzitim tohoto pfistupu. (Pafko et al., 2010,
S. 63)

Na zacatku tohoto stoleti, diky rozSifeni robotické techniky, byla do mediciny zavedena

moznost operaci s vyuzitim robota. Robotické operace umoziiuji detailni a piesné provadéni

vvvvvv

spotfebni material i vysokéd cena pfistroje neumoziuji pouzivat tento pristroj pausalné, ale
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vedou nas k hledani vhodnych indikaci, které opraviuji vyssi naklady. (Taskova et al., 2016,
s. 126)

Hrudni chirurg neni schopen provadét operace na nitrohrudnich organech bez uzké spoluprace
S jinymi obory, a to jak v obdobi pfedopera¢nim, v diagnostice a indikaci, béhem vykonu, tak
i po ném. Uzka spoluprace s plicnimi odborniky, radiodiagnostiky, onkology, internisty,
anesteziology a intenzivisty, jsou nezbytnou podminkou dobrého vysledku operace. Zcela
zéasadni je uzka spoluprace s predstaviteli nelékarského zdravotnického personalu (déle jen
NLZP), sestrami v ambulancich, na opera¢nim sale, u luzka standardniho i intenzivniho
a laboranty. Nezbytnou soucasti je i spoluprace s rehabilitaCnimi pracovniky jiz v obdobi
pfedopera¢nim, kdy je provadén néacvik sprdvného dychani a ucfinného vykasSlavani.
V pooperacnim obdobi je nutnd pomoc rehabilitaéniho pracovnika pro nacvik vykaslavani
hlenu a provzdusnovani plic, jako zékladniho piedpokladu pro ptedchazeni infekcim plicni

tkané. (Hanke, 2013, s. 3—4)

1.1 Historicky pohled na techniku Video asistované torakoskopie
Video-asistovana thorakoskopie (dale jen VATS) je v soucasnosti uznavanou technikou
anatomické plicni resekce. Jako asistovanou VATS je oznacovana operace s pouzitim 3-5 cm

pracovni incize. (Taskova et al., 2016, s. 89)

Roku 1990 J. F. Levi provedl prvni VATS pleurektomii pfi oSetfeni pneumotoraxu a o rok
pozd¢ji byl technikou VATS oSetfen hrudni empyém. Prvni zkuSenosti s VATS lobektomiti
publikoval Giancarlo Roviaro, R. J. Kirby a R. J. Landreneau roku 1992. Tentyz rok proved|
A. Cuschier VATS ezofagektomii a Sugarbarker provedl prvni resekci bronchogenni
a perikardialni cysty a VATS thymektomii. Roku 1993 referoval Kent o prvnim podvazu
ductus thoracicus cestou VATS. Mack roku 1994 referoval o moZznosti pfistupu VATS ve
spinalni chirurgii, ten samy rok provedl A. Cuschier i prvni oboustrannou VATS
splanchnikektomii. Francesca Melfi roku 2000 publikovala prvni zkuSenosti s robotickou
lobektomii. V roce 2006 McKenna publikoval své zkuSenosti s vice nez 1100 VATS
lobektomiemi. (Hytych, 2015, s. 19)
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2 SOUCASNOST HRUDNI CHIRURGIE

Od 90. let minulého stoleti se rozviji multimodalni pfistup k elektivnim operacim, ktery
shrnul Kehlet v tzv. ethanced recovery surgery (ERAS), jinymi slovy ,,fast track®. Metoda
obsahuje kompletni vySetfeni pacienta, stanoveni rozsahu a zpiisobu operace, osobni piistup
chirurga s podrobnym popisem taktiky, techniky, vysledki a komplikaci, psychologickou
ptipravu, ziskani divéry, zlepSeni psychosomatického stavu, optimalizaci vnitiniho prostfedi
pted operaci, Setrné¢ vedenou anestezii s vyuzitim epidurdlni a subarachnoidalni analgezie,
fyziologickou operacni techniku s vyuzitim minimalné invazivnich vykonii, po operaci
kontrolu bolesti, redukci pooperac¢nich komplikaci, stabilizaci vnitiniho prostiedi, ¢asnou

normalizaci peristaltiky, mobilizaci a dechovou RHB. (Hytych, 2015, s. 85 — 86)

v

V poslednich desetiletich je nejcastéjsi indikaci k plicni resekci bronchogenni karcinom.
V priibéhu poslednich let se zvySuje podil lobektomii, které dnes tvoii 70 — 80 % vSech
plicnich resekci. To mize souviset s vy$§im poctem nemocnych v I. stddiu bronchogenniho
karcinomu. | to je jeden z divodd snizujici se opera¢ni mortality, i kdyz primérny vék
nemocnych stoupa. (Sktickova et al., 2016, s. 393) Roku 2000 Watanabe popsal zménu
poméru mezi poctem lobektomii a pneumonektomii z 5:1 na 14:1. Jako vysvétleni zmény
poméru mezi typy resekci uvadi vétsi pocet zachytu vcasnych staddii bronchogenniho
karcinomu zdokonalenim CT vySetfenim, zlepSenim perioperaéni a pooperacni péce,
zlepSenim pomucek a operacnich technik a peclivou predoperacni evaluaci nemocnych.
Dochéazi ke sniZeni podilu explorativnich torakotomii na celkovém poctu chirurgickych
vykontl, kdy za poslednich 20 let se jejich podil snizil z 5,6 — 11 % na 1,6 — 2 %. Tento posun
je mozné vysvétlit jak zlepSenim perioperacni péfe a opera¢ni techniky, tak zlepSenim
zobrazovacich metod, které dokazi Iépe zhodnotit operabilitu tohoto karcinomu, pifedevsim ve
I1. a 1. stddiu. V pribéhu poslednich let dochdzi ke zmén& poméri Zen a muzl na celkovém
poctu resekci. Dochazi ke zvySeni poctu operovanych a pomér mezi muzi a Zenami se meéni
z 8:1 na 3:1. Tato zména je v souvislosti s narustajici incidenci koufeni a bronchogenniho
karcinomu u Zen. Pfi terapii bronchogenniho karcinomu maé nejlepsi vysledky chirurgicka
terapie. B€hem poslednich 25 let doslo ke zvyseni Sletého pieziti nemocnych z 25 — 35 % na
40 — 56 %. (Stolz et al., 2010, s. 48)

Nejcastéjsi diagnozy, které vedou k operaci plic (pleurodézu) jsou bronchogenni karcinom,
pneumotorax, plicni absces a recidivujici fluidotorax. Nejcastéjsi diagndzy, u nichz je tieba

revize, jsou poranéni stfelna a bodna. (Taskova et al., 2016, s. 106)
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2.1 Bronchogenni karcinom

Vétsina malignich nadort plic vychéazi z epiteli bronchi, proto jsou oznacovany jako
bronchogenni karcinomy. Vzacné nador vychdzi z alveoli. Celych 80 % nadort jsou
tzv. nemalobunécné (dlazdicobunéény karcinom, adenokarcinom, velkobunéény karcinom) —
rostou pomaleji, pozd¢ji metastazuji, hiife reaguji na onkologickou 1écbu. Malobunécné
karcinomy tvofi 20 % nadorid. Jsou charakteristické rychlym progresivnim rlstem a asnym

metastazovanim, pomérn¢ dobie reaguji na onkologickou 1écbu a jsou relativné

chemosenzitivni. (Kolek et al., 2016, s. 229 — 230)

Vétsina nadort je ulozena centralné (vychazi zlobarniho nebo hlavniho bronchu).
(Schneiderova, 2014, s. 147) Jako bronchogenni karcinomy se oznacuji nadory priadusek,
ataké nadory, které vznikaji v plicnim parenchymu. Karcinom plic je vétSinou nador
heterogenni, obsahujici maligni buniky v rizném stupni diferenciace nebo rozdilné

histologické typy. (Kolek et al., 2014, s. 315)

wevr v

Bronchogenni karcinom patii celosvétové mezi nejcastéjsi pfi¢iny umrti na onemocnéni
zhoubného charakteru. V pritbéhu minulého stoleti doslo k dramatickému nartistu incidence
tohoto onemocnéni. Soucasné nastaly zmény v mortalit¢ tohoto onemocnéni, strategii
onkologické a chirurgické terapie. Zdokonalenim vysetfovacich metod, operac¢ni techniky
anastroji se mirn¢ zvysila operabilita tohoto onemocnéni. 1 pfes tato zlepSeni bohuzel
celkové prezivani nemocnych s timto onemocnénim neni uspokojivé. Celkové 5ti leté preziti
jeumuzii 6 — 14 % a u zen 7 — 18 % celosvétové, v Ceské republice 6,3 % u muzi a 8,2 %

u Zen. (Stolz et al., 2010, s. 25)
Epidemiologie

Na zacatku 20. stoleti byl bronchogenni karcinom vcelku vzacné onemocnéni, které tvoftilo
pouze 1 % vSech nadorG. Od té doby dochazi k nartstu incidence rakoviny plic, ktera

se koncem 1. svétové valky zdesetinasobila. (Taskova et al., 2016, s. 180)

Vznik tohoto karcinomu je multifaktoridlni, ale drtivd vétSina nemocnych byla vystavena
aktivné nebo pasivné tabdkovému koufi. U muzl patfi bronchogenni karcinom mezi
nejcastéj$i nadory maligniho pivodu, nasledovany karcinomem prostaty a karcinomem
zaludku. U Zen zaujiméd bronchogenni karcinom c¢tvrté misto ithned po karcinomu prsu,
délozniho cipku a kolorektdlniho karcinomu. Tento karcinom je vétSinou v ¢asném stadiu

asymptomaticky. I v pfipad¢, Ze se prvni symptomy vytvoii, nejsou Casto specifické. To ma
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za nasledek, Ze diagndza rakoviny plic je stanovena az poté, kdy se onemocnéni dostane do

pokrocilého stadia s diseminaci (30 — 46 %). (Kolek et al., 2016, s. 224 — 225)
Diagnostika

Mezi zakladni vySetfeni ke stanoveni diagndzy patii RTG plic, bronchoskopie s odbérem
vzorku z patologického loziska, histologické vySetieni a CT vySetfeni. K potvrzeni diagndzy

se muze provést napt. videothorakoskopie. (Schneiderova, 2014, s. 148)
Terapie

V terapii bronchogenniho karcinomu je zdsadni chirurgickd resekce a onkologickd terapie
s radioterapii a chemoterapii. Podobné jako u jinych malignich naddor se do poptedi terapie
onkologické dostava terapie biologickd. Terapie bronchogenniho karcinomu je zévisld na
stadiu, ve které se nachazi nador. (Skii¢kova et al., 2017, s. 144) Dle japonské studie z roku
2017 by mél byt dobie diferencovany nador indikovan k opera¢ni resekci. (Park et al, 2017,
s. 999 — 1000)

2.2 Pneumotorax

Pneumotorax (dale jen PNO) je vzduch v pohrudni¢ni dutiné Je to stav, kdy nahromadénim

vzduchu mezi parietalni a visceralni pleurou dochazi ke kolapsu pftilehlé casti plic. (Kasak

etal., 2008, s. 168)
Klasifikace

Dle etiologie délime PNO na primarni (idiopaticky), sekundarni, kdy vznikd nasledkem
komplikaci plicnich chorob a iatrogenni (vyvolané 1ékarem). (Kasak et al., 2009, s. 117) Dle
patofyziologie délime PNO na uzavieny, pti kterém se vzduch dostava do pleuralni dutiny
poskozenou plici a otevieny (komunikujici), kdy vzduch pronikd otvorem v hrudni sténé
atenzni (ventilovy, ptetlakovy), ktery vznika, kdyz rana ve stén€ hrudni nebo v plicnim
parenchymu ma funkci zéklopky. Pfi nadechu vnikd do pleurdlni dutiny vzduch, ktery po
uzavieni zaklopky nemize uniknout. Tlak v dutin€ pleurdlni stoupa, ptetlacuje mediastinum,
snizuje branici a funkce plic a srdce a rychle horsi (zhorSeni navratu krve ptes plicni cirkulaci
do srdce). (Kocova et al.,, 2017, s. 43) Dle rozsahu poskozeni je dale délen na uplny
a ¢asteény a dle doby vzniku na akutni a chronicky. (Kocova et al., 2018, s. 46)
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Patofyziologie

Otevienim pleuralni dutiny se vyrovna tlak mezi vn€j$im a vnitinim prostfedim. Tim dochazi
ke ztraté podtlaku, ktery je za normalnich okolnosti pfitomen, vzduch se dostava do pleuralni
dutiny a plice kolabuje. Pfi otevieném PNO dochazi pti nadechu a vydechu Kk ,vlani
mediastina®. Pti pretlakovém PNO se ventilovanym mechanismem dostava pii kazdém
vdechu do dutiny pleuralni dalsi vzduch, ktery pii vydechu nema kam uniknout, ¢imz dochazi
K nardstu intrapleuralniho tlaku a dochazi k pietlatovani mediastina na zdravou stranu,
utlacovani nepostizené plice, kompresi srdce a velkych cév s omezenim pfitoku zilni krve

a naslednym snizenim vydeje srdce. (Fiala et al., 2008, s. 234)

Vyskyt

Spontanni primarni PNO se vyskytuje nejéastéji u muzi mezi 20. — 40. rokem Zzivota, recidivy
se objevuji po prvnim PNO ve 30 %, po druhém v 60 %. Sekundarné vznika u nemocnych
S astmatem, buléznim emfyzémem, plicni fibrézou, abscedujici bronchopneumonii,
karcinomem, plicni tuberkul6zou. Traumaticky PNO byva zpiisoben frakturou zeber nebo

doprovazi penetrujici poranéni stény hrudni, natrzeni jicnu, ¢i bronchu. (Jakubec et al., 2018,

5. 346)

Jako neptijemna komplikace se PNO muze objevit u kanylace centralniho zilniho systému.
(Kucerova, 2009, s. 48)

Klinicky obraz

PNO zavieny miiZze byt asymptomaticky, pfi¢emz nemocny nemusi byt dusny. Pfi vySetieni je
oslabené az vymizelé dychani a 0 diagnostice rozhodne RTG snimek. Pro PNO je typicka
nahle vznikla bolest na hrudi s navazujici dusnosti. Byva ptfitomen suchy kaSel a abnormalni
dychaci pohyby stény hrudni. Pfi pfetlakovém PNO se kromé narlstajici dusnosti objevuje
cyanodza, tachykardie, poptipad¢ rozvijejici se zndmky Soku. V nékterych ptipadech vznika
podkozni emfyzém v oblasti mista penetrace. Vaznymi komplikacemi PNO jsou rozvoj
respiracni a srde¢ni nedostate¢nosti a rozvoj Soku u ptetlakového PNO. (Horazdovsky et al.,

2014, s. 2014)
Diagnostika

Anamnesticky je nutno patrat po traumatu hrudniku, invazivnim zakroku, po chorobach plic,
ev. po predchozim vyskytu PNO a pozorovat aktudlni klinické ptiznaky. Z fyzikalniho
vySetieni je nejdulezitéjsi auskultace, kdy na postizené strané je nesly$né dychani a perkuze
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S charakteristickym hypersonornim poklepem. Z laboratornich nélezi je ndpomocné pro
zhodnoceni dusledkti vysetfeni krevnich plynt tzv. Astrup. Diagnéza je potvrzena RTG
nalezem kolabované plice. Nékdy je PNO patrny pouze ve vrcholu v poloze ve stoje. Pti
diagnostickych rozpacich pomize vysetteni CT. PNO miize byt zaménén za nestabilni

hrudnik s paradoxnim dychanim pfii sériové fraktute zeber. (Kolek et al., 2010, s. 308 — 309)
Léchba

Lécba pti plastovém PNO je konzervativni (zavisi na velikosti, do separace listl pohrudnice
do 10 mm je mozna konzervativni 1écba). Pti 1écbé PNO zavieného je zavadén drén. Otevieny
PNO je nutno oSetfit uzavienim otvoru v hrudniku a soucasné drenazi pleuralni dutiny. Pfi
tenznim PNO je nutna okamzitd punkce a nasledna drenaz. (Kolek et al., 2017, s. 312)
Spontanni PNO se mtize komplikovat zahy po svém vzniku, resp. pfimo svym vznikem na
podklad¢ jim vyvolanych patofyziologickych zmén piedev§im ob&hového a respiraéniho

systému. (Bartd, 2009, s. 139)
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3 TECHNIKY HRUDNICH OPERACI

V této kapitole budou popsany nejcastéjsi techniky hrudnich operaci, které¢ jsou nasledné

rozdéleny na klasické metody a metody miniinvazivni.

3.1 Klasické techniky hrudnich operaci

Mezi klasické techniky hrudnich operaci patii levostranna lobektomie dolni, horni,

pravostranna lobektomie horni, stfedni a dolni. (Taskova et al., 2016, s. 166)

3.1.1 Klasicka levostranna horni lobektomie

Jedna se o odstranéni horniho plicniho laloku vlevo. Indikaci je nemalobunécny bronchogenni
karcinom, postizeni a destrukce vétsi ¢asti laloku benigni 1ézi, bronchiektazie, plicni absces,
destruujici buldozni emfyzém, apod. Nejcastéjs§im pristupem je volena posterolateralni
thorakotomie, kdy fez je veden pod uhlem lopatky od zadni axilarni cary k Gafe
paravertebralni. Rezem je protnuta kiize, podkozi a fascie m. latissimus dorzi, sval je pferusen
v celé tloustce elektrokoagulaci, uvolnovan podle okraje m. serratus anterior. Jsou
prepocitana zebra a dutina hrudni je oteviena patym nebo Sestym mezizebfim pii hornim
okraji distalniho zebra. Je volena anestezie inhalacni a intravenozni s intubaci biluminarni

kanylou. Nasleduje operace. (Klein, 2006, s. 126 — 127)

3.1.2 Klasicka levostranna dolni lobektomie
Jedna se o odstranéni dolniho plicniho laloku vlevo. Indikace, pfistup i anestezie jsou totozné

s klasickou levostrannou horni lobektomii, 1i§i se pouze opera¢ni postup. (Pafko et al., 2010,

s. 107)

3.1.3 Klasicka pravostranna horni lobektomie

Jedna se o odstranéni horniho plicniho laloku vpravo. Lisi se pouze operacni postup. (Pafko

etal., 2010, s. 94)

3.1.4 Klasicka pravostranna stiedni lobektomie
Tento typ lobektomie ptedstavuje odstranéni stfedniho plicniho laloku. Indikaci je mimo
uvedené i syndrom stfedniho laloku. Pfistup i anestezie jsou totozné s piedchozimi operacemi

s vyjimkou postupu operace. (Pafko et al., 2010, s. 100)

3.1.5 Klasicka pravostranna dolni lobektomie

Jedna se o odstranéni dolniho plicniho laloku vpravo. Lisi se pouze operacni postup. (Pafko
etal., 2010, s. 100)
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3.2 Miniinvazivni techniky hrudnich operaci

Do technik mininvazivni chirurgie patii VTS (videothorakoskopie) a VATS (video-asistovana
thorakoskopie). (Kolek, 2013, s. 227)

Vyhody minimalné invazivnich plicnich resekci

Vyhodou miniméln¢ invazivniho vykonu je kosmeticky efekt pro pacienta (viz Ptiloha F, str.
77), mensi pooperacni bolest a zabrana vzniku postthorakotomického syndromu, kratsi doba
drenaze, kratsi doba hospitalizace, rychla rekonvalescence i nizsi poéet komplikaci. (Hytych,
2015, s. 111) Pooperacni bolesti jsou nezadouci, avSak jsou nedilnou soucasti kazdé
chirurgické operace a jejich 1éCba ma zasadni ulohu v pooperacnim obdobi. Po plicnich
resekcich je velmi dilezitd véasna mobilizace nemocného (viz. Tabulka 10, s. 55), reexpanze

operované plice a RHB. (Hytych, 2013, s. 84)
Kontraindikace miniinvazivnich plicnich resekci

Mezi absolutni kontraindikace patii nemoznost selektivni ventilace, maligni mediastindlni
lymfadenopatie, lokaln¢ pokrocily nador, planovana rekonstrukce (angioplastika), obliterace
pleurdlni dutiny nefeSitelnd adheziolyzou. Mezi relativni kontraindikace jsou fazeny
pfedchozi operace (pooperacni pleurdlni adheze), ptredchozi indukéni terapie (zejména

radioterapie z ni vzniklé postradia¢ni zmény). (Vymazal et al., 2016, s. 209 — 210)

3.21 VTS

Zavedeni endoskopickych postupti do 1é¢by spontanniho PNO znamenalo zcela novou kvalitu
terapie. Poprvé bylo mozno oSetfit plici bez vétSiho zdsahu do hrudniku v rozsahu stejném
asvysledky minimalné srovnatelnymi jako pfi klasické torakotomii. Principem téchto
postuptl je provedeni operacniho vykonu v pleuralni dutiné bez jejiho Sirokého otevieni
torakotomii, prostfednictvim specidlnich pracovnich nastroji a kamer zavedenych skrze

drobné incize ve sténé hrudni, s cilem minimalizovat traumatizaci tkani a operacni zatéz

nemocného vibec. (Kolek, 2013, s. 113 — 115)

Jako nejpftijatelnéj$i a nejvystizn€j$i se zda oznacovat v oblasti hrudniku vykony zcela
endoskopické jako tzv. videothorakoskopické (VTS — Videothoracoscopic Surgery)
a endoskopické vykony kombinované s minitorakotomii jako tzv. videoasistované (VATS —
Video Assisted Thoracis Surgery). Rozdil mezi nimi je Vtom, Ze =zatimco pii
videotorakoskopii jsou zavadény do pohrudni¢niho prostoru operacni ndstroje a kameru

vyhradné skrze zminéné malé incize, tak pii VATS je provadeéna jesté mald torakotomie,
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jejimz prostfednictvim je provadéna mensi ¢i veétSi Cast vykonu za soucasné kontroly
kamerou. Padaji rtizné ndvrhy na limity minitorakotomie, jako napt. délka 4 — 6 cm, pro
4 prsty apod., jednota v nazoru ale neni. (Vodicka, 2007, s. 131) Turecka studie autort
Samancilar et al. (2019) uvadi, Ze hranici mezi limitovanou torakotomii u VATS operaci
a klasickou torakotomii neurcuje jeji délka, ale nutnost uziti rozvérace hrudniku, tedy potieba
roztazeni mezizebti. (Irons et al., 2017, s. 128) V momentg, kdy je pouzit hrudni rozvéraé, jde

jiz podle jeho nazoru o klasickou torakotomii. (Vodi¢ka, 2007, s. 132)

PIn¢ endoskopické plicni resekce vyuzivéa standardnich endoskopickych néstrojt, které jsou
zavadény do pleuralni dutiny pomoci pracovnich kanald. Operatér i asistent stoji na stran¢ zad
nemocného. Indikaci je nemalobunéény bronchogenni karcinom, postiZzeni a destrukce vétsi
¢asti laloku benigni 1€ézi, bronchiektdzie, plicni absces, destruujici buldézni emfyzém, syndrom
sttedniho laloku, apod. Nejcastéji jsou umistény Ctyfi porty - jeden pro optiku ve stiedni
axilarni ¢are nad branici, pracovni porty v 5. a 8. mezizebernim prostoru ve skapularni ¢are,
resp. ve 4. a 7. mezizebii pii horni lobektomii a pomocny pracovni port v piedni ¢are axilarni
V 5. mezizebii. Pro dany vykon je volena anestezie inhalac¢ni a intravendzni biluminarni

kanylou. (Salajka et al, 2006, s. 442)

3.2.2 VATS

VATS lobektomie je v soucasné dobé uznavanou technikou anatomické plicni resekce.
Videoasistovana lobektomie bez pouziti rozvérace zeber spliiuje vSechna souCasna kritéria
miniinvazivnich resekci plic. Jednd se o anatomickou resekci plic s exatnim oSetfenim
hilovych struktur. Videothorakoskop slouZi k vizualizaci operacniho pole na monitoru. Jako
asistovanou VATS lobektomii oznacujeme operaci s pouzitim 3-5 cm pracovni incize. Vykon
bez pracovni incize je nazyvan pln€ endoskopickou VTS resekci nebo kompletni VTS
lobektomii. Kladné je hodnocena kratsi doba zavedeni hrudniho drénu (viz Tabulka 9, s. 54),
niz$i bolestivost, krat§i doba hospitalizace, niz$i mortalita a morbidita. Nevyhodou jsou

zvySené finan¢ni naklady. (Vymazal et al., 2016, s. 209)
Selekce vhodnych nemocnych k VATS lobektomii

U vybéru operacni techniky u nemocnych, ktefi jsou indikovani k operaci plic, rozhoduji

nasledujici body.

e Staging maligniho onemocnéni
e Zasazeni mediastinalni uzliny
o Velikost a lokalizace plicni 1éze
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e Piedoperaéni interni, pneumologické a kardiologické vySetieni
e Ve&k neni limitujicim faktorem (Hytych, 2015, s. 86)
Indikace k VATS lobektomii

e Nezhoubné benigni onemocnéni vyzadujici provedeni anatomické resekce,

e velikost tumoru < 6 cm,

e lokalizace na periferii nebo ve vzdalenosti mén¢ nez 1 cm od mezilalokové Stérbiny
nebo méné nez 3 cm od lobarni kariny,

e TNM stadium I nebo II,

e N2 uzliny nepostizené metastazami (detekované peroperacné nejsou kontraindikaci
k VATS lobektomii),

e solitarni metastaza mimoplicniho karcinomu, kterou neni mozno odstranit
neanatomickou klinovitou resekci, zachované nebo alespoil naznacené mezilalokové
Stérbiny. (Hytych, 2015, s. 86)

Videoasistovana minithorakotomie

Minithorakotomie je 6-8 cm dlouha incize v misté posterolateralni thorakotomie pod uhlem
lopatky. Je pouzivan maly rozvéra¢ Zeber. Videothorakoskop je zaveden pomocnym portem
nad branici a slouzi pfedev§im k osvétleni opera¢niho pole. Operacni technika se nelisi od
klasické oteviené operace. (Horazd'ovsky et al., 2014, s. 117) Rez po klasické torakotomii je

vyobrazen v piiloze (viz Pfiloha CH, s. 78).
Videoasistovanda lobektomie bez pouziti rozverace Zeber

Tato metoda spliiuje vSechna soucasna kritéria miniinvazivnich plicnich resekci. Jedna
se 0 anatomickou plicni resekci s cilenym anatomickym oSetfenim hilovych struktur bez
pouziti meziZzeberniho rozvérace. Videothorakoskop slouzi k vizualizaci operacniho pole na
monitoru. Jako VATS lobektomie je oznaovana operace s pouZitim pracovni incize o délce
3-5 cm, kterou je na konci operace odstranén preparat. Je-li vykon proveden bez pracovni
incize a do hrudniku je vstupovano pouze porty, hovoii se o plné endoskopické VTS resekeci.

(Hytych, 2015, s. 82)
Neintubovana VATS

V modernich hrudnich operacich se zlatym standardem stal minimalné invazivni video-
asistovany pfistup torakoskopické chirurgie (VATS). Uniportalni VATS je nejpokrokovéjSim

vyvojem minimalné invazivni techniky. V soucasné¢ dobé se VATS lobektomie provadi na
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celém svété pro 1é€bu Casného stadia karcinomu plic, protoze mé ekvivalentni onkologické

vysledky. (Bedetti el al., 2018, s. 380 - 386)

V poslednich letech ziskavaji popularitu neintubované videoasistované hrudni operace (dale
jen NIVATS) na celém svété. Termin NIVATS oznacuje hrudni operace, které jsou
provadeény bez celkové anestezie a mechanické ventilace u nemocnych spontanné dychajicich.
Hlavnim cilem této chirurgické praxe je dosdhnout celkového zlepSeni fizeni a vysledkt
nemocnych diky vylouceni vedlejSich ucinkii spojenych s celkovou anestézii a ventilaci jedné
plice. Spektrum ocekévanych piinost je mnohostranné a zahrnuje ve srovnéni s otevienou
torakotomickou lobektomii snizeni periopera¢ni i pooperac¢ni morbidity, mensi poopera¢ni
bolest, rychlejsi propusténi z nemocnice, niz$i vyskyt pooperacni nevolnosti a sniZeni
nepiiznivych ucinkli poranéni souvisejicich s intubaci a poranéni plic vyvolané¢ho ventilaci.
(Skach et al., 2016, s. 68 — 74) Dle belgické studie z roku 2016, tykajici se rozdilu mezi
NIVATS a VATS, bylo pomoci celkové anestezie potvrzeno snizeni operativni morbidity
asnizeni doby hospitalizace. Pfinosy jsou ale i z hlediska ekonomie ve smyslu snizeni
nakladd na nemocnici. Nékolik belgickych studii z roku 2016 zamétenych na analyzu naklada
naznacilo, ze NIVATS muze byt spojeno s niz$imi naklady souvisejicimi s postupem nez
VATS s celkovou anestezii. Hlavnim urcujicim faktorem tohoto vysledku byl kratsi pobyt v
nemocnici, mensi potfeba podavani 1ékd, vylouceni spotieby dvojitych lumenti a dalSich
zafizeni a Vneposledni tadé globalni zkraceni procesnich casii s optimalizovanym

planovanim pracovni zatéze operac¢niho salu. (Tacconi et al., 2016, s. 370 — 372)

Obecna anestezie s intubovanou anestezii s plicni ventilaci endotrachealni trubici s dvojitym
lumenem je b&éznou normou pro torakoskopické postupy. Komplikace po intubaci s dvojitou
lumenovou trubici v§ak nejsou zanedbatelné, a proto doslo ke snaze vyvinout méné invazivni
torakoskopickou techniku, a to NIVATS, pro lécbu nddord plic. NIVATS je bezpecny
a vSestranny postup, véetn¢ rtuznych plicnich resekei, vynechani mediastindlnich nadort
a 1é¢by pleuralnich onemocnéni. Moderni aplikace neintubované techniky v postupech VATS
umoznuje provadét operace s minimalnim sedativhim vykonem bez celkové anestezie,
udrZzovanim po celou dobu operace spontdnniho dychani. Principem je vytvofit iatrogenni
spontanni pneumotorax, ktery mize zajistit dobrou plicni izolaci bez potieby dvojité
lumenové trubice. Jednd se o zachovani spontdnni ventilace, diafragmatické kontrakce

a v mnoha ptipadech kasle. (Coley et al., 2017, s. 560 — 563)
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4 NEINTUBOVANA VATS

Pacienti se sniZzenou funkei plic jsou velmi dobrymi kandidaty, protoze vyhnuti se trachealni
intubaci sniZi riziko tracheostomie a prodlouzené ventilace. Kontraindikacemi NIVATS jsou:
nezkus$enost tymu, obtizné zajisténi DC, obezita, pfedchozi operace nebo ozafeni, trvaly
kasel, hemodynamicky nestabilni pacient, odmitnuti pacienta, vysoké riziko aspirace,

koagulopatie, neurologické stavy. (Kiss et al., 2015, s. 366 - 370)
4.1 Predoperacni priprava NIVATS

Predoperacni pfiprava a intraoperacni standardni monitorovani neintubovanych VATS
se nelisi od intubované celkové anestézie, véetné elektrokardiografie, krevniho tlaku, télesné
teploty a pulzni oxymetrie. Nemocni jsou udrzovani cilové fizenou infuzi propofolu, s cilem
dosahnout hodnoty bispektralniho indexu *(dale jen BIS) (viz Ptiloha K, s. 79) mezi 40 a 60.
Spoluprace pacienta je nezbytnd pii provadéni bd€losti nebo neintubace. Je nezbytné, aby
anesteziolog, zodpovédny za ptipad, dobfe zkontroloval nemocného pifed operaci a vse
peclivé naplanoval. Stejné¢ tak je nezbytné piesné a dikladné sezndmeni s chirurgickym
tymem, aby bylo mozné rozhodnout o poloze nemocného, piedoperacnich blocich
a naplanovany protokol pro zajisténi dychacich cest v pfipad¢ nutnosti pfemény na tracheélni
intubaci. Bez pouziti svalovych relaxancii jsou nemocni udrZzovani ve stavu spontanniho
dychani s doplnkovym kyslikem pfes ventilaéni obli¢ejovou masku. (Sunaga et. al., 2016,
s. 779 —780)

4.2 Periopera¢ni NIVATS
V této kapitole bude jednotlivé vysvétlena nova operaéni metoda NIVATS (Non-Intubated
Thoracic Surgery).

4.2.1 Anestezie

Pojem ,,neintubovany* se v literatue velmi lisi, protoZe znamenda absenci trachedlni trubice,
nikoli vSak typ sedace / anestezie, kterou pacienti dostavaji. V nejnovéjsi italské studii autofi
Patrini et al. (2015) uvadi, Ze jsou nemocni lehce sedativni, vétSinou s propofolem
prostiednictvim cilené kontrolované infuze. (Bedetti el al., 2018, s. 388) Sedace je uzite¢na
pro sniZeni nepohodli a uzkosti béhem procedury, coz umoziuje provadéni mensich a vétsich

operaci. Anesteziolog by m¢l byt odbornikem na 1écbu sedace, protoze je nezbytné udrzet

! BIS — metoda hloubkové anestezie
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spontanni ventilaci bez hyperkapnie. Pro dodavani kysliku se pouzivaji oblicejové masky
nebo nosni kanyly. Preferuje se vSak pouziti laryngedlni masky, kterd chrani dychaci cesty
a umoznuje zachrannou pietlakovou ventilaci. U pacientli s VATS s celkovou anestezii vSak
doslo k pozoruhodné vys$Simu vyskytu poopera¢niho deliriu (4 vs. 0 piihod) a pouze jedna
zivot ohrozujici komplikace (plicni embolie). (Kiss el al., 2015, 370 - 372)

4.2.2 Priprava operace

Pacient je na opera¢nim stole umistén v lateralni dekubitalni poloze. Pouziti polstait pro
udrzeni paze dava pacientovi fyziologickou polohu a snizuje pooperacni bolest
ramene. Chirurg operuje pied pacientem a asistent miize zustat na stejném nebo na druhém
konci opera¢niho stolu. Rozhodnuti o provedeni neintubované uniportalni velké resekci,
zavisi na zkuSenostech operacniho tymu a mélo by byt provadéno pouze v piipadech, Ze ma
tym zkuSenosti s anatomickymi resekcemi a mensimi intubovanymi procedurami. Hlavnimi
postupy jsou anatomicka resekce jako segmentektomie, lobektomie a pneumonektomie. Tyto

krvaceni. (Irons et al., 2017, s. 130 - 133)

Literatura ukazuje, Ze tato technika je proveditelnd a mlze vyrazné zkrétit délku pobytu
v nemocnici, coZ naznacuje rychlej§i zotaveni ve srovnani s intubovanymi VATS.
Neintubovana technika, zaloZzena na iatrogennim PNO, vytvafi dostatek prostoru pro
provedeni operace. Hypoxie, ktera se vyviji, je tedy obvykle minimalni a mize byt fizena
pomoci doplikového kysliku. Hypoventilace je typicka u tohoto typu chirurgického zakroku
a zpusobuje hyperkapnii, kterou lze =zesilit ze sedace. Obvykle je hyperkapnie dobie
tolerovana intraoperativné a po zdkroku se vymezi kratce. Jakmile je PNO indukovén,
dochazi k nahlé tachypnoe. Anesteziolog si toho musi byt védom a nedavat tak dalsi analgezii

(propofol), jinak pacient piestane dychat. (Sunaga et al., 2016, s. 783 - 784)

Tachypnoe je fyziologicky mechanismus a za par minut se usadi. Kasel miize ptedstavovat

wewvr

divodu dochazi k bloku nervu vagu, aby se kasel zastavil. (Bedetti el al., 2018, s. 386)

4.2.3 Postup
Postup NITS je nésledujici:

1. Intravendzni sedace do hluboké celkové anestezie s BIS — fizenou cilovou infuzi

propofolu,
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2. postranni dekubitalni poloha,

3. regiondlni anestezie s pouzitim interkostdlnich blokd a intrathorakélniho vagalniho
bloku,

4. hemostaza, re-expanze operativniho plicnitho a ranniho uzavéru s hrudni drenazi.

(Veeramachaneni et al., 2018, s. 458 - 460)

4.2.4 Analgezie

Analgezie je prvofadym prvkem v neintubovanych procedurach. Klasicka hrudni epiduralni
analgezie se zda byt nejucinnéjsi technika ulevy od bolesti, ac¢koli je to pfibuzné velkému
mnozstvi komplikaci, jako jsou hematomy a zranéni nervi. Kromé toho tato technika mtze
zpusobit hypotenzi a potfebu tekutin, vazopresorti a zavedeni mocového katétru, coz mize
zpomalit zotaveni pacientii a zpozdit dimise, proto se tomuto typu analgezie ve zvySenych

programech zotaveni vétsinou vyhyba. (Bedetti el al., 2018, s. 386 - 387)

Alternativou jsou jiné¢ anestetick¢ techniky jako interkonstalni nervové bloky nebo
paravertebralni bloky, které v tomto nastaveni poskytuji lepsi vysledky. Misto incize muze
byt také injikovano smési kratkodobé a dlouhodobé puisobicich lokalnich anestetik pro

zesileni kontroly bolesti. (Veeramachaneni et al., 2018, s. 450 — 453)

Nemocny by mél mit alespont dva velké periferni Zilni katétry. Arterialni tlak muze byt
monitorovan pomoci 3-svodového elektrokardiogramu nebo arterialni linie v zavislosti na
komorbiditach pacienta. Prostiednictvim této linie jsou také provadény analyzy krevnich
plynt v pribéhu operace pro monitorovani krevnich plynt, zejména pro vcasnou detekci

hyperkapnie. Méla by byt také pouzita pulzni oxymetrie. (Blazek et al., 2012, s. 426 - 427)

4.2.5 Operativni morbidita

vvvvvv

Snizeni operativnich komplikaci 1ze povazovat za jeden =z nejdulezitéjSich cila
NIVATS. Systematicka interpretace dostupnych udaji je v tomto ohledu obtizna vzhledem
K urcité riznorodosti metod podavani zprav a klasifikace typu a zavaznosti komplikaci. (Park

etal., 2017, s. 1001 - 1002)

Ve dvou samostatnych studiich, které se zabyvaly resekcemi perifernich plicnich uzlin
aplicni metastazektomii, publikovanych Pompeem 2015 nebyl hldSen Zadny rozdil
v morbidité, ackoli v obou studiich bylo pozorovano lepSi okyslicovani v prvnim
pooperac¢nim dni. (Pafko, Lischke, 2010, s. 76) V nedavné mad’arské studii z roku 2017 byla

uvedena  nejveétsi  randomizovand  kontrolovana  studie  (RCT)  srovnavajici
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NIVATS vs. intubovanou VATS, ktera ziskala celkem 354 pacientil s riiznymi onemocnénimi
hrudniku. (Coley et al., 2017, s. 563 - 564) Celkova mira pooperac¢ni morbidity byla vyrazné
niz8i u NIVATS (6,7 % oproti 16,7 %). Hlavnim uréujicim faktorem tohoto zjisténi bylo
snizeni respira¢nich komplikaci (4,2 % vs. 10,0 %). Studic dlouhodobého vysledku
thorakoskopické lobektomie ukazaly, ze Sleté celkové a specifické miry preziti specifické pro
rakovinu byly pfinejmensim méné neZ ty, které byly dosaZeny otevienym piistupem. (Skach

etal., 2016, s. 70 - 73)

4

4.3 Pooperacni péce

Pooperacni 1écba by se méla zaméfit na 1écbu bolesti, agresivni plicni fyzioterapii a v€asnou
mobilizaci, aby se usnadnilo v€asné zotaveni po VATS. V malé japonské randomizované
studii autortt z roku 2014 byl zjistén vyznamny rozdil v mnozstvi drenazni tekutiny vedouci
ke krat§imu pobytu v nemocnici ve skupiné NIVATS. (Kiss et al., 2015, s. 376) Kombinace
uniportalniho pfistupu a neintubované techniky umoziluje mensi stupeni invazivity, coz ma za
nasledek rychlejsi zotaveni. Ve studii, ktera probihala vroce 2014, Ambrogi a Mineo
srovnavali vysledky nemocnych, ktefi podstoupili neintubované plicni biopsie pro
intersticidlni plicni onemocnéni pomoci uniportalniho pfistupu VATS s interkonstalnimi
bloky a triportalni VATS s epiduralni analgezii. Vysledky ukazaly, ze uniportalni VATS

s interkonstalnimi bloky je pfinosné. (Gelnarova, 2012, s. 6 — 7)

Divodem NIVATS je, ze vyhybani se plicni ventilaci mize pomoci dosdhnout snizeni
perioperacni morbidity, zejména u subjektl se Spatnym kardiorespiraénim vykonem. V polské
studii z roku 2017 Horvath et al. vykazoval nevyznamny trend smérem ke kratsi hospitalizaci
po lobektomii NIVATS ve srovnani s VATS celkovou anestezii (5,9 vs. 7,1 dni). (Irons et al.,
2017, s. 132 — 134)
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5 SPECIFIKA OSETROVATELSKE PECE V HRUDNI
CHIRURGII

Specifikem hrudni chirurgie z hlediska 1ékaiského 1 sesterského pohledu a néasledné
oSetfovatelské péce je nasazeni mukolytické terapie, indikace bronchoskopie, péce o hrudni
drény, mnozstvi a charakter odpadu z drénu (napi. krev, vzduch, serdzni vypotek, lymfa,
hnis), ATB profylaxe, sledovani mikrobiologickych nalezi ze vzorkii sputa, tracheéalniho
aspiratu, bronchoalveolarni lavaz, cilend ATB terapie, prevence tromboembolické nemoci

(dale jen TEN), casny peroralni ptijem. (Hytych, 2015, s. 66)

5.1 Predoperacni péce

Operace plic ptedstavuje z hlediska spektra operovanych pacientli a povahy vykonu zvysSené
riziko perioperac¢nich komplikaci. Jedna se o operaci zivotn& nezbytného organu, kterd muize
byt spojena s poruchou vymeény plyniti, at’ uz pro redukci funkéniho parenchymu, nebo rozvoj
poopera¢nich komplikaci. Zna¢na ¢ast nemocnych je tvotena kutéky, a tak nemocni Casto trpi
chronickou bronchitidou, chronickou obstrukéni plicni nemoci (dale jen CHOPN), ¢i plicnim
emfyzémem. (Hytych et al., 2013, s. 54 — 57)

Z hlediska zvySen¢ho perioperacniho rizika, patii mezi nejvyznamnéjsi pridruzené choroby
onemocnéni kardiovaskularniho aparatu (hypertenzni nemoc, stavy po trombdzach
a emboliich, ischemickéd choroba srde¢ni). Mezi vyznamné komorbidity je fazen diabetes
mellitus (dale jen DM), nemoc jater a ledvin, obezita. Nezanedbatelnym rizikovym faktorem
je vek pacienta, protoze se naSe populace doziva vySsiho véku s fadou piidruzenych chorob.
Smyslem ptedoperacni ptipravy je optimalizace klinického stavu nemocného s minimalizaci
rizik a cilem maximalni moZné redukce periopera¢ni morbidity a mortality. (Vytejckova et al.,

2015, s. 411 - 413)

Piedoperaéni pfipravu je mozné rozdélit na pfedoperacni vySetfeni a vlastni predoperacni
pfipravu pacienta, kdy se oba procesy vzdjemné prolinaji. Pfedoperacni vysetfeni slouZzi
k odhaleni zavaznych skute¢nosti, které ovliviiuji dalsi postup 1é¢by. Zhodnoceni zdravotniho
stavu nemocného pied planovanych opera¢nim vykonem je zaméteno na identifikaci a poté co
nejlepsi moznou kompenzaci zjiSt€énych onemocnéni. Jedna se o multidisciplinarni proces,
ktery vyzaduje spolupraci vSech zucastnénych odbornosti, tj. praktickych lékaiti, internich
specialistd (kardiologt, nefrologii, diabetologi a zejména pneumologl), anesteziologl

a v neposledni fadé chirurgi. (Vytejékova et al., 2015, s. 413 - 415)
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Nedilnou soucasti pfedoperacniho vySetieni je odhad opera¢niho rizika a rozhodnuti, zda

predpokladany profit z provedeného vykonu pievysuje jeji rizika. (Hytych, 2015, s. 42)

Cilem pfedoperacniho vysetieni je stanoveni rozsahu onemocnéni a jeho zavaznosti
s doporucenim typu opera¢niho vykonu a jeho pfedpokladaného rozsahu. Soucasné je tfeba
u kazdého pacienta stanovit jeho povsechnou schopnost absolvovat chirurgicky vykon
v celkové anestezii a uréit maximalni rozsah operace, ktery je nemocny jes$té schopen
absolvovat. K tomu slouzi komplexni piedopera¢ni pneumologické vySetfeni zahrnujici
Vv pfipadé nadoru i jeho komplexni typizaci, staging, grading, funkéni vySetfeni plic i interni
vySetfeni pied operaci. Dulezité¢ je stanovit predoperacni i pooperacni rezim a lékova

perioperacni doporuceni. (Hytych, 2015, s. 43)
Uloha sestry v predoperacnim obdobi

Uloha sestry v pfedopera¢nim obdobi se nijak neli§i typem onemocnéni a typem operaéniho
vykonu, vyjma specifik napt. vykonu stfev, kdy je tfeba i piiprava stieva nalevem do
koneéniku, tzv. klyzma, ¢i podani prazdnicich solnych napoji. Ukolem NLZP je psychicka
pfiprava pacienta pfed vykonem, souhlas nemocného s vykonem, vySetfeni biologického
materialu, méfeni fyziologickych funkci (dale jen FF), celkova hygiena nemocného, ptiprava

opera¢niho pole a edukace. (Vytejckova et al., 2015, s. 422 — 423)

5.2 Perioperacni péce

Prace na operaénim sale (viz Priloha I, s. 78) je tymova a perioperatni sestry jsou
nepostradatelnou soucasti tymu. Perioperacni sestra se podili na podpote zdravi, prevenci, na
navraceni zdravi nebo na zmirnéni obtizi. Sestry pro perioperani péci poskytuji vysoce

individualizovanou péci s holistickym pfistupem k nemocnému. (Schneiderova, 2014, s. 56)
Instrumentarium

Vedle standardniho vybaveni operac¢niho sélu patii k tspéSnému vybaveni VATS lobektomie
kvalitni thorakoskopickéd véz, harmonicky skalpel a zakladni hrudni a endoskopické nastroje
(Hytych, 2015, s. 198). Ty jsou sestaveny v zakladnich sadach (viz Ptiloha J, str. 79)
slozenych zrGznych délek a typl nlzek, rovnych i zahnutych pednd, kokrl, pinzet
chirurgickych 1 anatomickych, klesti na tampony, jehelcli, ndsadcti na skalpel, moskyto peant,
chirurgickych haku ostrych, tupych a vicezubych, jehelcu. Nastroje pro hrudni chirurgii
muzeme rozdé€lit na specidlni néstroje pro chirurgii otevienou a specidlni nastroje pro

endoskopickou operativu. Pro oteviené operace musi byt nastroje dostatecné dlouhé, vhodné
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nejen pro operace na zebrech, tedy kostni instrumentarium, ale specialni na operace plic,

nezbytné jsou i cévni nastroje. (Hanke, 2013, s. 4 —5)
Thorakoskopicka vez

Jedna se o technicky narocné vybaveni, které se sestavad z monitorti, zdroje svétla, kamery,
insuflacni a odsavaci jednotky. VétSina uzivanych vézi zobrazuje obraz na monitoru ve
formatu 2D. Muzeme se vSak setkat i s formatem zobrazeni 3D, které je exaktni, dava
dokonalou prostorovou orientaci pro operatéra a umoznuje presnou vyuku techniky. (Hytych,

2015, s. 198)
Ultrazvukovy (harmonicky) skalpel

Harmonicky skalpel vyuziva mechanickych vibraci o frekvenci az 55 000/s. K uzavéru cév
aostatni tkané dochdzi denaturovanymi bilkovinami za relativné nizké teploty oproti

elektrokauteru. (Hytych, 2015, s. 198)
Chirurgické ndstroje

Tyto chirurgické néstroje jsou vyrobeny z kvalitni oceli a vétSina z nich nese jméno svého
autora. Skladaji se do setl a sit, jejichZz obsah odpovidd naroklim operatéra a zvykim

pracovisté. (Hytych, 2015, s. 198)

Popis hrudniho kontejneru, hrudni zakladu, nastroje pro VTS jsou popsany v ptiloze vcetné

vlastnich fotografii (viz Pfiloha A, s. 73).
Endostaplery

Endostaplery jsou nastroje chirurgické slouzici k seSiti a naslednému protnuti a pteruseni
tkané. Zajistuji vzduchotésny a hemostaticky uzavér cév, prudusky a plicni tkané. Jsou
vyznaCovany dlouhym télem, jednoru¢nim ovladanim a pomémné Sirokym rozevienim

pracovnich Celisti s moznosti rotace a flexe. (Hytych, 2015, s. 203)

Klipy

Klipy jsou pouzivany plastové nebo kovové klipy se zamkem, ktery brani uvolnéni klipu a
krvaceni. Nejméné dva klipy jsou nakladany centrdln€ a jeden periferné. Céva je nasledné
prerusena endoskopickymi nizkami. Kovové klipy jsou dvojité, do prostoru mezi obéma
¢astmi je po sevieni a uzamknuti herniovana cast stény cévy a objem této tkan¢ brani

sklouznuti klipu. (Hytych, 2015, s. 203)
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Poloha

Nemocny lezi na pravém nebo levém boku (viz Piiloha G, str. 77), S vyto¢enym mustkem pod
zebernim obloukem. Dolni koncetina (dale jen DK) — spodni pokrcend, horni vodorovné
podlozena rouskou, horni koncetina (dale jen HK) — upevnéna na zévésu, fixace hyzdi,

lopatky a bficha tzv. zarazkami. (Hanke, 2013, s. 21)
Pristrojové vybaveni

Mezi ptistrojové vybaveni patii elektrokoagulacni pfistroj s neutrdlni elektrodou (na jedno
pouziti), odsavaci pfistroj, stojan na ohfevné umyvadlo, endoskopicka véz. (Hanke, 2013,

s. 21)
Zdravotnické prostredky

Jako zdravotnické prosttedky je pouzivana sada rouskovani (zakladni sada), operacni plaste,
sterilni rukavice, soubor mulového materialu — bfi$ni rousky srtg kontrastem, tampony

riznych velikosti s RTG kontrastem a kryci material. (Hanke, 2013, s. 22)
Sici materidl

Sicim materidlem je volen nevstfebatelny pleteny riizné sily (EP 2,3), monofilni na kiizi USP

3/0. (Hanke, 2013, s. 22)
Léciva

Mezi léciva patii dezinfekce na antisepsi operacniho pole, fyziologicky roztok na proplach

rany, sterilni voda. (Hanke, 2013, s. 22)
Ostatni material

Dale je pouZzivana elektrokoagulacni aktivni elektroda — hacek, skalpel €. 11, sada sani
s odsavaci kanylou, hrudni drén 25 a souprava hadic k napojeni na hrudni drén. (Hanke, 2013,
S. 22)

Specifika

Endoskopickd v€z je postavena tak, Ze operatér stoji za zaddy pacienta a véz je umisténa
naproti operatérovi. Operac¢ni tym musi prokazat vynikajici znalosti tykajici se napojeni

nemocného na jednorazovou soustavu hrudniho drénu. (Hanke, 2013, s. 22)
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Perioperacni analgezie

Zlatym standardem zajiSténi adekvatni perioperacni analgezie je pokracujici epiduralni hrudni
analgezie. Ve své kvalité, pooperacn¢ dosahovanych ventilacnich parametrech, mife sedace
a Cetnosti vyskytu pooperacni nauzey a zvraceni (PONV) se jevi ve srovnani s ostatnimi
technikami jako nejvyhodnéj$i. Katétr je zavadén v lokdlni anestezii jesté pred uvedenim
nemocného do anestezie celkové. Diivodem je spoluprace nemocného, polohovani a zpétna
vazba na punkci. Na nasem pracovisti je vyuzivana epiduradlni analgezie 1 na vlastni operacni
vykon, ¢imz se snizuje celkova davka systémové podanych opioidnich analgetik. Béhem
vykonu je podavéana do katétru analgetickd smés bud’ kontinualné, nebo, coz se jevi jako
vyhodnéjsi, bolusové titraén¢ podle reakce nemocného. Piipadné poklesy tlaku jsou feSeny
bez vétSich probléml podanim malych davek vasoaktivnich latek. VEtSi mnozstvi podanych
tekutin je s ohledem na vyssi pohotovost rozvoje plicniho edému a ¢astecné omezené cévni
kapacit¢ u plicnich resekci zcela nevhodné. Dalsi uzivanou moznosti je paravertebralni
kontinudlni blokédda, kterd v soucasné dobé diky rozsifeni sonografickych technik ziskava na

oblibé. Jevi se jako vhodna alternativa epidurdlni analgezie napt. u malych torakotomii.

(Vymazal et al., 2016, s. 190 — 191)
Uloha sestry v perioperacnim obdobi

Mimo fakt, Ze naplni prace perioperacni sestry je zajistit provoz operacnich sali pred
samotnou operaci pacienta, maji nezastupitelné misto v operacnim tymu. Periopera¢ni sestra
pfed vykonem zajiStuje pfipravu materidlu, nastroji, sterilizaci, udrZzbu pomicek
a Vv neposledni fad¢ asistuji — instrumentuji 1ékaim pfi operaci. Instrumentujici sestra musi
mit patficné zkusSenosti, byt emocné¢ stabilni, mit klidné vystupovani, byt zru¢na a pohotova.
Podle zvyklosti pracovisté podava tato sestra nastroje do ruky operatérovi a asistentiim.
Nastroje podava do dlané uchopovou c¢asti na slovni vyzvu, bez vyzvy nebo na domluvené

znameni. Musi byt funkéni a o€istény od biologického materidlu. (Schneiderova, 2014, s. 55)

Spojkou mezi operaénim tymem technickym a zdzemim operacniho sdlu je tzv. obihajici
sestra. V prib&hu perioperani faze vede fadn€ dokumentaci, chrani nemocného pied
poskozenim a zajistuje jeho bezpecnost po celou dobu operace. Casto ji nemocni nevidi nebo
nevnimaji, i kdyz soucasti prace obihajici sestry je komunikace s pacientem a s tim souvisejici

ovéfovani jeho totoznosti. (Schneiderova, 2014, s. 55)

36



5.3 Pooperacni péce

Ukolem neni pouze provést technicky dokonaly operaéni vykon, ale také pacienta vylégit
a zaClenit zpét do bézného zivota. Operacni vykon je jen jednou z forem terapie, i kdyz svym
zpusobem efektni, nelze ji vSak absolutizovat nebo vynaset nad ostatni. (Hytych, 2015, s. 67)
Poopera¢ni péCe zahrnuje zejména monitoraci FF, pé¢i o drény, hygienu nemocného,
polohovani pacienta, tlumeni bolesti, vodni a elektrolytovou rovnovahu, nauzeu (nevolnost),

zvraceni, prevenci TEN, pé¢i o pooperacéni ranu. (Pafko et al., 2010, s. 75 — 76)
Umisténi a monitoring pacienta

Po plicni operaci a zvlasté po anatomické plicni resekci jsou pacienti ulozeni na monitorované
luzko jednotky intenzivni péce (dale jen JIP) ¢i jednotky anesteziologicko-resuscita¢niho
odd¢leni (dale jen ARO). Jedna se o pacienty s hrozicim selhanim jednoho ¢i nékolika organt
po chirurgické operaci, u nemocnych starSich, polymorbidnich, rizikovych. (Hytych, 2015,
S. 67) Zde jsou pacientovi kontinualn¢ monitorovany FF. (Skfickova et al., 2017, s. 402 —
403)

Monitorovani je zdkladnim zdrojem informaci o stavu pacienta a o jeho poopera¢nim pribéhu
a slouzi ke zvoleni spravného 1é¢ebného postupu. Ma byt umérné stavu nemocného. Hodnoti
se frekvence vySetfeni (1x denné rozsitené vySetfeni, 2x denné cilené vysetfeni), védomi
(neklid, alterace, zmatenost), barva kize a napli krénich Zil, symetrické ¢i asymetrické
dychéani, vzedmuti bficha, poslech (srde¢ni frekvence, arytmie, Selesty, perikardialni
apleurdlni Selest, oslabené dychani pii vypotku a neslySné u atelektazy, zastava stfevni

peristaltiky ¢i usilovna peristaltika nad ptepazkou), atd. (Taskova et al., 2016, s. 53)
Pristrojové monitorovani

Elektrokardiogram (dale jen EKG) hodnoti srde¢ni akci, poruchy rytmu, krevni tlak a pulz.
Po operaci je hodnoceno po 15 minutach po dobu 1 — 4 hodin, dale podle stavu nemocného,
dechova frekvence a dechové objemy, télesna teplota. Diuréza je hodnocena po 1 hodin¢ a za
24 hodin. Vydeje z dréni jsou zaznamenavany za 1, 2, 4, 6, 12 a 24 hodin, objem, kvalita,
unik vzduchu, bilance tekutin dle stavu nemocného. Saturace (dale jen SpO2) je snimana
transkutanné z kapilarni krve (nehtové 1azko, usni lalticek), 90 — 94 % jsou bézné hodnoty po
operaci plic, CVT. Pifimé méfeni krevniho tlaku je méfeno zavedeni kanyly do a. radialis
(Hytych, 2015, s. 67 — 68)
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Rentgenovy snimek plic

Provadi se po operaci vsedé na lizku, a pokud to stav pacienta dovoli, pak vstoje vcetné
ptislusného bo¢niho snimku. Prvni snimek je indikovan nejpozdéji rano 1. den po operaci,
dalsi snimek 2. pooperacni den, dale pied a po odstranéni hrudniho drénu. (Hytych, 2015,
S. 67 — 68)

Tromboembolicka prevence

Pacienti, kteti podstupuji plicni operaci, jsou vétSinou starsi, ¢eka je dlouha operace, Casto pro
malignitu, maji fadu pfidruzenych chorob a po operaci jsou ulozeni na JIP s omezenou
moznosti pohybu. Jsou zafazeny do skupiny se stfednim a vy$$im rizikem TEN. Je aplikovana
mechanickd prevence — banddze elastickym obinadlem, pruzné puncochy, dechova
a pohybova RHB, mobilizace. Do prevence medikamentozni je zafazovan nizkomolekularni

heparin (dale jen LMWH). (Hytych, 2013, s. 83)
Hrudni drenaz

Kazda plicni operace, kde dochazi k otevieni pleuralni dutiny, je ukoncena drendzi (viz
Priloha C, s. 76). (Hytych, 2015, s. 73) Misto zavedeni hrudni drenaZze by mélo splnovat
nékolik hledisek, zejména co nejvetsi bezpecnost, dobry kosmeticky efekt a minimalni

bolestivost. (Hanke, 2013, s. 29)
Druhy drénui

Drény jsou vyrabény ze syntetickych materialti a musi spliiovat zakladni podminky: ohebnost
a pruznost, pevnost a nesmacivy povrch, inertnost, pramér a prusvit drénu. (Hytych, 2015,

s. 73)

Primér drénu je nejcastéji udavan v jednotkédch Charriere nebo French. Charriere (dale jen
Ch) je tradi¢ni jednotkou uzivanou pro vnéjsi primér urologickych cévek, anesteziologickych
kanyl, sond, drénii, atd. 1 Ch = 1/3 mm. Vypocitava se podle vzorce: Ch = primér drénu
v milimetrech x 3. French (dale jen F) je jednotkou pouzivanou v USA a je Ciseln¢ identicka
s jednotkou Ch. Kvalita a pouzitelnost drénu v hrudni chirurgii je dana jeho vnitinim
prumérem a velikosti. Pouzivany jsou hrudni drény o vnitinim praméru 6-8 mm a tloust’ce

stény 2 mm. (Vodicka, 2015, s. 124 — 126)
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Drendzni systemy

Tyto systémy slouzi k odvodu vzduchu a sbéru tekutiny, brani zpétnému nasavani okolniho
vzduchu do dutiny hrudni a umoziiuje obnoveni fyziologickych pomérti v pleuralni dutiné.
Tradi¢né byla hrudni drendz provadéna v Grovni stfedni ¢asti klicku ve 2. — 3. mezizebfi.
V posledni dobé, zvlaste pro kosmeticky efekt, je od této lokality ustupovéano a hrudni drény
jsou zavadény vice na boku dole nebo v podpazi, podle toho, zda je drénovan fluidotorax
nebo pneumotorax. (Hanke, 2013, s. 29) RozliSujeme pasivni drenazni systém - je
jednocestny bez aktivniho sani (viz Ptiloha D, s. 76) a aktivni drenazni systém — vznikne
napojenim drendzniho systému na aktivni odsavéani, které vytvoii podtlak v systému

a urychluje reexpanzi plice. (Fiala et al., 2008, s. 161 — 163)
Péce o drény

Po pfevozu z operacniho salu jsou drény napojeny (podle typu vykonu na spad nebo na
aktivni sani), ulozeny spole¢n¢ se spojovaci hadici tak, aby se systémy nemohly spontanné
rozpojit, nebranily pacientovi v pohybu a byly piistupné oSetfujicimu personalu. Drenazni
soustava je zabezpeéena tak, aby nespadla. Nikdy neni zvedana nad uroven nemocného,

nebot’ se zde uplatiiuje zakon o spojenych nadobach. (Hytych, 2013, s. 95 — 96)

Ukolem sestry je sledovat charakter tekutiny, mnozstvi tekutiny nulty a prvni pooperaéni den,
mnozstvi tekutiny nasledujici dny, Unik vzduchu, uloZeni drénu, prlichodnost drénu.
Rozpojeny, zalehnuty, zastipnuty drén, nenapojeni na aktivni sani, girlandy jsou chyby, které
se mohou Vv péci o drény objevit. Diilezita je i technika odstranéni drénu. (Vytej¢kova et al.,
2015, s. 253 — 255)

Sestra pravidelné sleduje charakter a mnozstvi tekutiny, prichodnost drénti a inik vzduchu.
Jako charakter tekutiny NLZP sleduje krev, serosangvinolentni tekutinu, chylus, hnis.
Mnozstvi tekutiny je hodnoceno nulty a prvni pooperac¢ni den za 1 hodinu, za 2 hodiny, za
4 hodiny, za 6 hodin, za 12 hodin a za 24 hodin. Nasledujici dny je mnozstvi hodnoceno za
12 hodin, za 24 hodin. Dal§im sledovanym parametrem je drobny unik vzduchu — na konci
expiria nebo pfi kasli a masivni Unik vzduchu — pfi expiriu, kasli, ale 1 pfi mluveni, téZka
dyspnoe (je podezieni na rozsdhlou pneumopleuralni pistél nebo selhani sutury bronchu).
Velmi dulezitym parametrem po operaci plic je kontrola priichodnosti drénu. NLZP sleduje
pohyb tekutiny ve vodnim zamku drendZzniho systému, v hrudnim drénu a ve spojovaci hadici
v zavislosti na dychani. Pii1 velkém pohybu tekutiny mozno ptedpokladat, Ze drén komunikuje

s velkym prostorem v pleuralni duting, nepriichodny drén — proplach (jen vyjimeéné pro
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nebezpe€i zavleCeni infekce), stlaceni, ,,milking™ (vytvofeni podtlaku tahem), kontrola
ulozeni drénu — nepruchodny drén vzdy kontrolujeme pod kontrolou RTG. (Taskova et al.,
2016, s. 57 — 60)

Perioperacni péce o drény

Osetfeni okoli, fixace drénu a napojeni je provadéno dle zvyklosti pracoviste.
Je upfednostiiovano napojeni na spadovou drenaz (pod vodu). Indikovano je klampovani

drénu béhem transportu, z diivodu hroziciho kolapsu plice! (Hanke, 2013, s. 31)
Mezi pooperacni komplikace patii nasledujici:
Krvdaceni

Krvaceni po operaci neni nastésti ¢astou komplikaci. Vyskytuje se ptiblizné¢ u 3 % operaci.
Pooperacni  krvaceni souvisi s technickou chybou nebo suzivanim nékterych

antikoagulacnich nebo antiagregacnich 1¢ka. (Hytych, 2015, s. 75)
Prevence respiracni insuficience

Mezi nejobavanéjsi a nejcastéjsi komplikace v plicni chirurgii patii plicni komplikace. Jejich
incidence je uvadéna mezi 10 a 49 %. Patii sem atelektaza, akutni plicni trauma, pneumonie,

syndrom akutni dechové tisné. (Hytych, 2015, s. 75)
Atelektaza

Atelektaza je nevzdusnost plicni tkané. Jednd se o stav, pii kterém je v disledku kolapsu
alveoli nevzdusna ¢ast nebo celd plice. Vzduch je resorbovan v piipadé piekazky mezi
prudusnici a alveoly (krev, cizi téleso, hlen). Atelektaza mtize vzniknout tlakem na plicni tkan
(pneumotorax, fluidotorax, hemotorax). V postizené oblasti je vzduch vytlacen z alveoli
a dochazi k jejich kolapsu. (Hytych, 2015, s. 75-76)

Pneumonie

wewvr

U pacientil po operaci plic. Mortalita zavisi na velikosti plicni resekce, rozsahu pneumonie,
pfidruzenych chorobach i celkovém stavu. Klinicky obraz zobrazuje teplotu, zimnici,
tresavku, schvéacenost, pokles saturace. Nemocny je bledy, cyanoticky. Fyzikdlni nalez
vyobrazuje zkraceny poklep, dychani je trubicovité, je zesileny fremitus pectoralis, objevuji

se chripky. Jako zobrazovaci metody jsou vyuzivany skiagram a CT vySetfeni. Jsou nasazena
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ATB podle citlivosti (odbér sputa, hemokultury), mukolytika, expektorancia, v piipadé¢
respiracni insuficience intubace. (Jakubec et al., 2018, s. 10 — 11)

Aspirace

Aspirace je nezadouci spontanni vniknuti ciziho materialu do dychacich cest pii aktivnim
nadechu. Pfitomnost cizi, nefyziologické latky v dychacich cestach vede piimo nebo

zprostifedkované k rozvoji plicniho zanétu. (Hytych, 2015, s. 78)

5.4 Nasledna oSetiovatelska péce

Velmi dilezitou soucast po operaci plic hraje intenzivni dechova rehabilitace (dale jen RHB),
vCasna vertikalizace, dechova cviCeni, vyuziti vibra¢ni pomuicky Acapella, mickovani nebo
pouziti dalSich pomtcek pro nacvik dychani, tzv. Triflo. (Gelnarova, 2012, s. 6) Nutnosti je
udrzovat rozepjatou operovanou plici, naucit se spravny nacvik odkaslavani. (Hytych, 2015,

S. 66) Nasledujici pomucka ,, Triflo* je vyobrazena v piiloze. (viz Pfiloha H, s. 78)
Acapella

Acapella je vibra¢ni pomuicka umoznujici RHB pomoci chvéni, které je prendSeno na cely
hrudnik, kde dochazi k prostupu vzduchu do pradusek. Uvoliiuje sekret v dychacich cestach
(dale jen DC), usnadiiuje transport hlenu, pomaha kontrolovat kaSel, pomaha proti kolapsu

nestabilnich bronchidlnich stén. (Gelnarova, 2012, s. 7)
Triflo

Jedna se o respiracni trenazér, ktery posiluje nadechové i vydechové dychaci svaly. Je slozen
ze tfi mickl, které se pacient snazi vyfouknout co nejvySe a na co nejdel$si dobu. Lze
objektivné hodnotit tiroven svalové sily pacienta — zvySuje dechovy objem, vitalni kapacitu

plic. (Gelnarova, 2012, s. 7)

Mickovani

Jde o pomocnou rehabilitacni reflexni metodu, pfi niZ se molitanovym mickem masiruje st€na
hrudniku. Reflexni cestou dochazi k ovlivnéni ¢innosti vnitfnich orgdnd, sniZzeni napéti

hladkych 1 pficn€ pruhovanych svali a kjinym zménam, které usnadnuji expektoraci

I ventilaci. (Gelnarova, 2012, s. 7)
Do nasledné péce déle patii péce o drény, kterd je popsana v piedchozi kapitole. Dale péce

o bolest, hygienu. Nedilnou souc¢ésti nasledné péce po operaci plic je véasna mobilizace

nemocného. (Skfickova et al., 2017, s. 400)
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6 SHRNUTI TEORETICKE CASTI

Zasadnim poznatkem této Casti prace je zjiSténi a zaroven ovéfeni vyhody miniinvazivniho
ptistupu z hlediska pacientova komfortu, kosmetického efektu, mensi pooperacni bolesti
astim spojena doba hrudni drendze, kratSi doba hospitalizace a rychlejSiho zaclenéni
nemocného do bézného kazdodenniho Zivota. Piinosy jsou také i z hlediska ekonomie ve

smyslu snizeni nakladt na nemocni¢ni zafizeni.

Cast empiricka bude zaméfena na potvrzeni zjisténych a popsanych tvrzenich z &asti
teoretické. Sledované parametry budou zaznamenavany u vybranych respondentt dle predem

stanovenych kritérii do vytvoteného formulafe, ktery bude uveden v pfiloze (viz Ptiloha L,
s. 80).
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II. PRUZKUMNA CAST

CILE PRUZKUMNE CASTI

Prizkumné otazky:

1. Jaky byl pocet pacientii s diagnostikovanym onemocnénim plic ve sledovaném zatizeni od
roku 2016 — 2019?

2. Jaké benefity pfinasi miniinvazivni chirurgie pro pacienta s onemocnénim plic?

3. Z celkového poctu pacientt ve sledovaném obdobi od roku 2016 — 2019 zjistit, kolik
nemocnych bylo operovano metodou klasickou a kolik nemocnych miniinvazivni technikou?

4. Ovliviiuje miniinvazivni metoda dobu hospitalizace?

Ma pouziti miniinvazivni metody za nasledek nizs§i bolestivost na skale VAS?
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7 METODOLOGIE PRUZKUMU

Vyzkum je soubor koordinovanych cCinnosti, diky kterym je mozno porozumét, vysvétlit
a prezkoumat zkoumané jevy. Védecké zkoumani je proces Cinnosti, ktery zajist'uje objektivni
poznani zkoumaného jevu. V oSetfovatelstvi vyzkum piispiva k rozvoji teorie a pomaha
aplikovat teorii do praxe. Zvolena metoda vyzkumu obecné predstavuje cestu k dosazeni cile.
Vybér vhodné vyzkumné metody zavisi nejen na zvoleni vyzkumného problému, ale také na

racionalnim a osobnim vybéru vyzkumnika. (Kutnohorska, 2009, s. 40)

Prizkumny problém v této diplomové praci je bolest, diskomfort a dal$i nepiijemnosti
spojené s velkym operacnim zakrokem. Snaha o co nejvy$si miniinvazivitu vykonu piinasi
vyrazn€ mensi operacni ranu, mensi operacni zatéz, rychlejsi hojeni, kratsi dobu hospitalizace

1 lepsi kosmeticky efekt a s tim spojenou lepsi psychickou odezvu pacienta.

Problematika plicniho onemocnéni ptedstavuje velkou zatéZ pro populaci a zdravotni systémy
jak z hlediska maligniho charakteru onemocnéni, celkové morbidity a mortality, ale také

z hlediska vynalozenych nakladta (Musil, 2012, s. 389).

Podle pouzité¢ metodologie se vyzkum rozdéluje na kvantitativni a kvalitativni. Kvantitativni
ptistup je vice systematicky, objektivni, formalni a také méfitelny proces. Pro tento piistup je
charakteristicky vétsi vzorek respondentti, vétSinou technika dotazniku a pouziti

matematicko-statistické procedury a u jeho analyzy je pouzito. (Disman, 2011, s. 17)

Jako protiklad kvantitativniho vyzkumu se povazuje postup kvalitativni, ktery je
charakterizovan jako ,,mé&kka* véda se zamétenim komplexnim, pifi pouziti dialektického
a induktivniho usuzovani s pouzitim napf. pozorovani a komunikace. U kvantitativni metody
je u analyzy pouZito Cislo, naopak zakladnim elementem analyzy kvalitativni metody je slovo

a véta, interpretace je individualni. (Kutnohorska, 2009, s. 41 - 42)

Data byla ziskavana prospektivnim i retrospektivnim zaznamenavanim zvolenych parametra
(od nemocnych hospitalizovanych na chirurgickém oddé€leni pro planovany chirurgicky
operacni ¢i diagnosticky vykon — karcinom, PNO, jiné). Jako prospektivni technika bylo
vyuzito dochazeni za klienty pfed operaci, asistence perioperacni na operacnim sale
1 pooperacni dotazovani a hodnoceni pooperacniho stavu, které¢ bylo nasledné¢ zaznamenano.
Technika retrospektivniho zjistovani obsahovala sbér dat z nemocni¢ni databaze
chirurgického oddéleni PKN (Medea) a nasledné zapsani dat do zaznamového formulare

vlastni konstrukce. Retrospektivni sbér dat z databaze byl vyuZit i pro zjisténi statistiky
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celkového poctu pacientii s diagn6zou onemocnéni plic za rok 2016 — 2019. Jelikoz autor

prizkumu je zaméstnancem tohoto odd¢€leni, byl mu k témto tdajim umoznén pfistup.

7.1 Organizace prizkumu

Organizaci prizkumu pfedchazelo udéleni souhlasu S prizkumem na daném pracovisti
asoucasn¢ s nim i souhlas ohledn¢ uvefejnéni jména nemocnice, kterému bylo nasledné
vyhovéno. Souhlas pro vstup do systému Medea ma autor prizkumu v kompetenci jako
zamé&stnanec kliniky. Dle casové struktury se jednalo o leden roku 2018. Nasledné po
domluvé s vedenim chirurgického oddéleni lizkové cCasti byl udélen souhlas s realizaci

prazkumu a k pfistupu k databazi pacientt, jez byli operovani.

Organizacnimu Setfeni predchazelo sestaveni zaznamového listu, ktery byl konzultovan
s vedouci prace a odbornikem z praxe (lékafi s atestaci zaméfenou na hrudni chirurgii).

Konstrukce parametrti vychazela z teoretické reserse.

Jelikoz operace plic predstavuje zvysSené riziko pooperacnich komplikaci, jsou pacienti
bezprostiedné po operaci umistény na JIP. Po nasledné konzultaci s vedenim JIP bylo autorce
umoznéno dochazet na toto oddéleni k zaznamenavani tdaju 0 respondentech bezprostiedné

po operaci.

Prvnim krokem prizkumu bylo zaznamendni vSech pacientli podstupujicich operaci plic.
Jména respondenti byla zaznamenana S c¢asovym predstihem v nemocni¢ni databazi
planovanych vykont. Nasledné po pfijeti na oddé€leni chirurgie byli respondenti jednotlivé
v soukromi a klidném prostiedi osloveni s zadosti o zapojeni se do prizkumu v ramci této
diplomové prace. Nasledovalo seznameni respondentll s prizkumem, autorovou osobou
a se zdmérem ziskavani dat. Respondenti byli ujiSt€ni o anonymité osobnich udajii véetné
fotodokumentace. Tyto pacienty si autor prace podrobné vypsal pro lepsi orientaci v databazi
Medea. V pracovni dobé, po pracovni dobé&, ¢i v dobé pracovniho volna se autor této prace
dostavil na pfislusné oddé¢leni a ziskaval data z retrospektivné z pocitace ze serveru Medea,
chorobopisu nemocnych a osobnim dotazovanim na dané parametry (napf. hodnoceni bolesti
dle skaly VAS) a nasledn€ dochazelo k zaznamenani vSech potfebnych informaci. Po
stabilizaci stavu jsou nemocni st€hovani zpét na standardni oddé€leni chirurgie, kde jiz autor
mél veskeré dokumentace potiebné k prizkumné casti. Tyto body nasledovaly az do ledna

téhoz roku. Od ledna 2018 do btezna 2019 probihala ¢ast prizkumna.
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7.2 Misto realizace prazkumu - popis prizkumného pracovisté
Sbér dat probihal v Nemocnici Pardubického kraje - Pardubické krajské nemocnici dan€¢ho
oddéleni se souhlasem primafe, vrchni a stani¢ni sestry JIP a standardniho oddéleni. Byl

ziskan souhlas s uvetejnénim jména nemocni¢niho zatizeni.

Chirurgické oddéleni v Pardubicich ma mnoholetou tradici. Roku 1903 vzniklo s novou
nemocnici. V soucasnosti je jeho soucasti hrudni, bfiSni, vSeobecnd chirurgie
a endokrinochirurgie. Na 40 luzkéach poskytuje nepietrzitou dvacetictythodinovou ambulantni
1 lazkovou chirurgickou péci v rozsahu svych odbornosti dospélych obyvatelim spadového
uzemi a celého Pardubického kraje — komplexni zakladni, specializovanou a vysoce
specializovanou péci. Poskytuje konziliarni a diagnosticko-1é¢ebné sluzby vsem pracovistim
vramci Nemocnice Pardubického kraje, a. s.a spolupracuje i sdalsimi oddélenimi
a klinikami Pardubické nemocnice. Ma akreditované 4 vzdélavaci obory - vseobecnou
chirurgii Il. stupné, hrudni chirurgii 1. stupng, onkochirurgii 1. stupné a koloproktologii
v pIném rozsahu a tomu odpovidajici kvalifikovany personal s prtislusnymi atestacemi.
(nempk, 2015)

Cinnost tohoto oddéleni je zaméfena piedevsim na onkochirurgii, na Ié¢bu nadora horniho
zazivaciho traktu (jicen, zaludek), slinivky bfisni, zlucovych cest a tlustého streva
a kone¢niku. Na nejvyssi odborné arovni je vénovana péce nemocnym s onemocnénimi prsni
zlazy, kaze arovnéz dutiny hrudni i mezihrudi. Lékafi chirurgického oddéleni provadi cca
3000 operaci roc¢ng, je Kkladen daraz na rozvoj miniinvazivni (laparoskopické
a torakoskopické) chirurgie, jsou provadény vsechny typy téchto vykond se snahou zavadét
nejnoveéjsi postupy a metody. V ramci specializovanych odbornych poraden je snaha
koncentrovat nemocné a zaroven individualizovat diagnostiku, Iécbu a pacienty
dispenzarizovat. Pozornost je také wvénovana pregradualni a postgradualni vychoveé
zdravotnického personalu, Iékait a sester. Rada lékatd, ale také sester, prednasi na domacich

I zahrani¢nich kongresech, publikuje v recentnich ¢asopisech. (nempk, 2015)

Oddéleni nabizi nemocnym moznost pobytu na tzv. "nadstandarnim pokoji*“ za priplatek.
Jedna se o jednoluzkovy pokoj s rozsifenym vybavenim a moznosti pfipojeni na internetovou
sit’. Cena za jeden den pobytu v tomto pokoji ¢ini 500,- K¢ véetné DPH, pokoj je mozné
si piedem objednat. Podle zavaznosti zdravotniho stavu a piedpokladaného vykonu lze
realizovat rovnéz prijeti den pred operaci, v den operace, nebo v pifipadé drobnych vykond,

jako jednodenni nemocnicni pobyt. (nempk, 2015)
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Lizkovou Cast vSeobecné chirurgie, kde byl proveden prizkum, vede priméi chirurgického
odd¢leni, dalsich 20 1ékaiG zde pracuje, ztoho 3 1ékafi jsou vyclenéni pro intenzivni
medicinu. Nepostradatelnym ¢lenem tymu je vrchni sestra chirurgické kliniky, ktera zaroven
zastava funkci vrchni sestry chirurgického oddéleni a multioborové JIP. Dale zde plisobi
stani¢ni sestra, 4,5 uvazku vSeobecnych sester, 4 tivazky praktickych sester, 2 sanitaiky
a 1 sanitaf. Kapacita lizkového fondu 5. patra je 31 lizek + 2 moznosti pfistylek. Z tohoto
poctu jedno lazko slouzi jako nadstandardni pokoj atfi lizka jsou vyclenény pro tzv.
intermediarni pokoj. VSeobecna chirurgie disponuje jesté 8 lizky na oddéleni 4. patra cévni
a plastické chirurgie, ale v kompetenci personalu daného oddéleni. Chirurgické oddéleni ma
3 ambulance, které jsou ale soucasti oddéleni KACHT, coz je komplex ambulanci

chirurgicko-traumatologickych.

7.3 Realizace prizkumu

Prazkumné Setfeni bylo u respondentii vékové ohranic¢ené od 18 let. Po téméf kazdodenni
dochazce na toto oddéleni bylo vybrdno 153 respondentli, tedy pocet pacientil
hospitalizovanych dle prizkumného obdobi. Informace byly zaznamendny od pacientii po
operaci plic na JIP a na chirurgickém odd¢leni na 5. patie, ve stabilizovaném stavu, s jejich
souhlasem a s ohledem na respondentiiv pooperaéni stav. Vyplnéné zaznamové archy byly
ulozeny do zalepené krabice a umistény na sesterné pouze pro autorovu osobni potiebu.
Prtizkum probihal od ledna 2018 do ledna 2019. Béhem tohoto obdobi bylo vyplnéno 153
(100 %) zaznamovych listd se 100% navratnosti, nebot’ vSechny zaznamové archy byly
vyhovujici, tedy vSechna zjiSténd data a vyuZzité chorobopisy respondenti byly v potadku

a nic nebranilo uvedeni téchto dokumentt do prizkumu.

7.4 Zpisob vyhodnoceni ziskanych dat

Pro vyhodnoceni dotazniku byly pouzity kvantitativni metody, jejichz vychodiskem byla
vychozi hypotéza, z niz vyplyval vybér znakl (otdzek v zdznamovém listu). Jednotlivé znaky
mély ¢iselnou nebo méfitelnou povahu (veék) nebo kategorialni idaje (pohlavi). Byly vyuzity
znaky neméfitelné, jako bylo pievedeni na ¢isla Skalovanim (respondent uvedl intenzitu
bolesti na stupnici 1 az 10). Ke kazdému parametru v zaznamovém listu byla vytvorena
tabulka. Ziskana data byla vyhodnocena s vyuzitim programu Microsoft Office Word 2013.
Vysledky kazdé otazky jsou zpracovany do tabulek.
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8 PREZENTACE VYSLEDKU

Tabulka 1 Celkovy pocet nemocnych s diagnostikovanym onemocnénim plic ve

sledovaném zarizeni od roku 2016 — 2019

Rok Celkem Muzi Zeny
2016 36 25 11
2017 42 27 15
2018 59 38 21
leden — brezen 2019 16 11 5

Komentai k Tab. 1.: Ze zpracovanych vysledkt opatfenych prospektivnim i retrospektivnim

sbérem dat z databaze chirurgického oddéleni PKN je patrné, ze vyskyt tohoto plicniho
onemocnéni (bronchogenni karcinom, PNO, plicni absces, fluidotorax, atd.), neni tak Casty
V porovnani S jinymi zdravotnimi problémy at’ jiz onkologického (nadory kozni, kolorektalni
karcinom, karcinom prsu) nebo neonkologického ptivodu (DM, vysoky krevni tlak), ale
S ptibyvajicimi se roky se zvysuje. Dale z téchto dat lze zaznamenat, ze vyskyt plicniho
onemocnéni u muzského pohlavi je Castéj$i v porovnani se Zenami, kde jejich zastoupeni

oproti muziim nebylo tak vyrazné.
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Tabulka 2 Celkovy pocet nemocnych S diagnostikovanym onemocnénim plic ve

sledovaném zafizeni od roku 2016 — 2019 rozdélenych dle operacni metody

Rok Celkem Lobektomie VTS/VATS NITS
2016 36 28 8 0
2017 42 26 16 0
2018 59 29 23 7
leden — brezen | 16 8 6 2
2019

Komentai k Tab. 2: V této tabulce je znazornéna operacni/diagnosticka metoda plicnich
operaci. Lze vidét snahu o narist miniinvazivni chirurgie. Metoda NITS se poprvé v PKN

objevila roku 2018. Zatim nej¢ast&j$im operacnim feSenim se stala lobektomie.

Tabulka 3 Plicni diagnézy nemocnych

Rok Celkem Karcinom Pneumotorax Empyém Jiné
2016 36 18 9 6 3
2017 42 29 10 2 1
2018 59 38 12 4 5
leden — brezen | 16 11 4 1 0
2019

Komentat k Tab. 3: Z nasledujici tabulky je patrno jako nejvice zastoupena kategorie

»karcinom* a jeho vzristajici incidence.
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Tabulka 4 Vékové zastoupeni nemocnych

Rok Celkem Vekova Vekova Vekova Vekova
kategorie  kategorie  kategorie  kategorie
18 — 26 27 - 40 41-70 70+

2016 36 7 2 19 8

2017 42 10 8 21 3

2018 59 14 14 24 7

leden — brezen | 16 4 5 5 2

2019

Komentai k Tab. 4: Z této tabulky je ziejmé, ze nejpocetnéjsi skupinou pacientii tvotici témét

polovinu se stala vékova kategorie od 41 do 70 let véku. Nejméné zastoupenou vékovou

skupinou byli respondenti v rozmezi 27 — 40 let, kterych bylo celkem 29.
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8.1 Hodnotici parametry v priuzkumné ¢asti

Hodnotici parametr 1 — Bolest

Tabulka 5 Pooperacni bolest u nemocnych po klasické lobektomii

0. poop. den 1. poop. den 2. poop.den 3.poop.den 4. poop.den vice
VAS 0 - - - - - 12
VAS 1 - - - - 7 12
VAS 2 - - - - 12 21
VAS 3 - - - 6 12 46
VAS 4 - - - 6 22 -
VAS 5 - - 11 9 19 -
VAS 6 - 6 43 25 19 -
VAS 7 6 21 14 45 - -
VAS 8 19 56 23 - - -
VAS 9 66 8 - - - -
VAS10 |- - - - - -

Komentat k Tab. 5: Tabulka nasledujici popisuje bolest u respondentt po klasické lobektomii.

Z matematického hlediska pii zac¢lenéni medianu do prizkumu plati, Ze nulty den, tedy den
operace, se medidn bolesti u klasické lobektomie pohyboval u ¢isla 9, prvni pooperacni den
u Cisla 8, nasledujici u cisla 6, dale téz VAS 6, Ctvrty pooperacni den u Cisla 4 a 5 a vice
u VAS 3. Medidnem parametru bolest v den operace se stala VAS 9, prvni pooperacni den

VAS 8, druhy pooperacni den VAS 6, tieti pooperacni den VAS 7, ¢tvrty den po operaci VAS

4 a nasledné VAS 3.
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Tabulka 6 Pooperacni bolest u nemocnych po metodé miniinvazivni

0. poop. den 1. poop.den 2. poop.den 3. poop.den 4.poop.den vice

VAS 0 - - - - 5 19
VAS 1 - - - - 11 14
VAS 2 - - - - 20 26
VAS 3 - - - - 26 3
VAS 4 - - 2 7 - -
VAS 5 - 1 14 16 - -
VAS 6 = 13 16 23 = =
VAS 7 10 26 23 16 - -
VAS 8 20 19 7 - - -
VAS 9 32 3 - - - -
VAS10 |- - - - - -

Souhrnny komentat k Tab. 5: Hodnotici parametr ,,Bolest” v zaznamovém formulafi udaval,

jakou bolest na stupnici vizualni analogové skaly (dale jen VAS) (viz Ptiloha B, s. 76)
pacienti po operaci plic podstupovali. U klasické lobektomie se bolest nutny pooperacni den
pohybovala u ¢isla 9. Epiduralni analgezie je vzdy zavedena u klasické torakotomie. Nemocni
méli zavedeny epiduralni katétr, ktery kontinualné davkoval analgetika proti bolesti. Prvni
pooperacni den se bolest snizovala, avSak stale za ptedpokladu kontinuédlni analgezie. Druhy
pooperacni den byla bolest evidovana u cisla 4. Tteti pooperacni den a déle byla bolest
dostacujici analgetické terapii intramuskuldrné bez nutnosti stavajici epiduralni analgezie.
U metody VTS/VATS byla bolest nizsi jiz nulty pooperacni den. U metody VATS, tedy
u malého piistupu neni nutnost aplikace katétru. Pouze je ,.pichnut blok?. Pokud dojde ke

konvertovani VATS na klasickou torakotomii, je na konci operace zaveden K jizvé serratovy

2 Po uspéni pacienta operatér nejprve aplikuje v oblasti fezu Mesocain 20 ml, nasledné po incizi do hrudniku pod
videokontrolou aplikuje interkostalné ptiblizné 4 ml do 5. mezizebfi (anestezie hrudni stény) a v aortalnim oknu
horniho mediastina aplikuje do oblasti n. vagu 5 ml Marcainu (blokada kaslaciho reflexu). Pokud se konvertuje
na torakotomii, 1€katf po m. serratu v oblasti fezu zavede katétr G18 k pooperacni analgézii (Marcain 0,25 %
kontinualng 4 — 6 mi/h)
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blok nebo paravertebralni katetr pro analgezii. U metody NITS byla bolest vyrazn¢ slabsi jiz
od nultého poopera¢niho dne. U nemocnych po metodé¢ VATS byl autor prace pfitomen na
opera¢nim sale a po probuzeni pacienta z anestezie se ucastnil kladeni otazek ohledné bolesti.
Tito pacienti bezprostfedn¢ po operaci nepocitovali zaddnou bolest, nebo pouze minimalni.
Bolest byla vyrazné niz§i po vytazeni hrudniho drénu. Bolest byla zjistovéana 3 krat denné

pravidelné, po aplikaci analgetik byla bolest piehodnocena.
Hodnotici parametr 2 — SpO2

Tabulka 7 Pooperaéni SpO2 u nemocnych po klasické lobektomii
mensinez80% 80-84% 85-90% 91-96% nad 97

%
0. pooperacni den | - - 6 76 9
1. pooperacni den | - - 5 79 7
2. pooperacni den | - - 2 60 29
3. pooperacni den | - - - 56 40
4. pooperacni den | - - - 53 38
vice - - - 76 15

Komentai k Tab. 7: Nasledujici vyobrazena tabulka popisuje SpO2 respondentii po

chirurgickém zakroku. Dle priizkumného vzorku se da fici, Ze pokud nedojde ke komplikacim
na opera¢nim sale, saturace u klasické lobektomie se nepohybuje u méné¢, nez 85 %. Necelych
84 9% respondentli saturovalo po vykonu od 91 % a vice. Nicméné¢ u vSech pacientil je

podavana kyslikova terapie brylemi, ¢i kyslikovou maskou pfi pfevozu ze sélu na JIP.
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Tabulka 8 Pooperaé¢ni SpO2 u nemocnych metodé miniinvazivni

mensinez80 % 80-85% 86-91% 92-97% nad 97

%
0. pooperacni den | - - 4 49 9
1. pooperacni den | - - 2 53 7
2. pooperacni den | - - 1 55 6
3. pooperacni den | - - - 57 5
4. pooperacni den | - - - 60 2
vice - - - 60 2

Souhrnny komentat k Tab. 7 a Tab. 8: Hodnotici parametr ,,SpO2*“ v zaznamovém formulati

udaval, jakou maji pacienti po operaci plic okyslienost tkani — saturaci. Fyziologicka
saturace se pohybuje od 95 % - 98 %. Parametr saturace byl vyhodnocen jako pfiméfeny jak
u klasické lobektomie tak u miniinvazivnio pfistupu. Hodnota saturace je ovlivnéna
pfidruzenym chorobdm pacienta, napf. chronické obstrukéni plicni nemocni (dale jen
CHOPN), zavislosti na koufeni tabakovych vyrobki, celkové télesné konstituci pacienta,

komorbidit€.
Hodnotici parametr 3 — Vytazeni drénu

Tabulka 9 Pooperaéni extrakce hrudniho drénu

0. den l.den 2.den 3.den 4.den b5.den vice

Klasicka - - - - - 23 68
lobektomie

Miniinvazivni | - - - 26 17 14 5
pristup

Komentai k Tab. 9: Vytazeni drénu z hrudniku musi pfedchazet RTG snimek plic pied

vytaZzenim i1 po vytazeni. Pfed vytaZzenim drénu je snimek provadén z divodu kontroly
rozepjeti plice. Drén se obvykle vytahuje do 48h od operace. Zalezi na stavu plice, stavu

pacienta a samoziejmeé na operacnim vykonu. U klasické lobektomie je pacient na JIP napojen
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na tzv. ,aktivni sani“. S odstupem Casu prochdzi pacient RTG snimkem, kde se rozhodne
o tzv. ,.klampovani* drénu. Pfi klampu se vycka se zaskiipnutym drénem do druhého dne, kdy
se provede snimek, kdy se rozhodne, zda se hrudni drén vytahne. U pneumonektomie je drén
nastaven na pasivni sani. Béhem prizkumu si autor uvédomil, ze tento parametr nebyl
stanoven vhodné, nebot’ v této problematice hraje dulezitou roli fada faktort, které jdou stézi
hodnotit. |z tohoto prizkumného vzorku je patrné, Dle grafu je patrné, ze miniinvazivni
chirurgie zkracuje extrakci drénu, byt’ i o jeden poopera¢ni den, i to je doba zkraceni rizika
vstupu infekce a mensi pooperacni bolesti v misté zavedeni. U miniinvazivniho pfistupu bylo
hrudni drén vytaZzen u 26 respondentti (necelych 42 %) 3. pooperacni den, 4. pooperacni den
u 17 respondentt (27 %), 5. pooperacni den u 14 respondentl (necelych 23 %) a déle nez
5. den po operaci u 5 respondenti (8 %). U lobektomie s torakotomii byl drén vytahnut
nejdiive 5. den po operaci a to u 23 respondentd (25 %) a déle nez 5. pooperacni den u 68

respondentti (75 %).
Hodnotici parametr 4 — Mobilizace z lLizka

Tabulka 10 Mobilizace z luzka po operaci

0. den l.den 2.den 3.den 4.den b5.den vice

Klasicka - 59 32 - - - _
lobektomie

Miniinvazivni | 62 - - - - - .

pristup

Komentat k Tab. 10: Na JIP nemocni po klasické lobektomii, ktefi jsou pfipojeni na aktivni

sani, je mobilizace zlizka po operaci vzdy individualni dle stavu pacienta a zavisi na
rozhodnuti oSetfujiciho 1ékafe. U nemocnych s aktivnim sanim Ize odpojit na nezbytnou dobu
k provedeni hygienické péce. Dle zaznamového formulaie =z celkového poctu 62
miniinvazivnich vykonti vSichni operanti (100 %) vstavali prvni pooperacni den. Z celkového
poctu 91 lobektomii celkem 59 respondenti (35 %) vstavalo téz prvni pooperacni den.
Zbylych 32 pacienti vstavalo az druhy poopera¢ni den nebo bylo odpojeno pouze na

nezbytné nutnou dobu k provedeni hygieny bez moznosti dlouhodobéjsiho pohybu po pokoji.
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Hodnotici parametr 5 — Velikost operacni rany

Tabulka 11 Velikost operaéni rany po operaci

do 6 cm nad 6 cm

Klasicka - 91

lobektomie

Miniinvazivni | 62 -

pristup

Komentait k Tab. 11: Kosmeticky efekt vyrazné¢ ovlivituje psychiku ¢lovéka. Zavedeni

miniinvazivity do praxe pfinaSi velmi pfiznivé ucinky. U vSech 62 respondentii po
miniinvazinim zasahu (100 %) velikost opera¢ni rany neptfesahovala 6 cm. Jelikoz se jednalo
i o renspondentky, kosmeticky efekt byl dilezitym parametrem pooperacni rekonvalescence.

U zbylych 91 respondentil po klasické lobektomii byl pfesah operacni rany vice nez 6 cm.

Tabulka 12 Dimise respondentii po operaci

do 5. poop. do 10. poop. do 15. poop. do 20. poop. vice

dne Dne dne dne
Klasicka - 18 53 20 -
lobektomie
Miniinvazivni | 23 21 17 1 -
pristup

Komentai k Tab. 12: U miniinvzivniho pfistupu bylo 23 respondentt, tedy 37 %, propusténo

z nemocnice jiz do 5. pooperacniho dne. Celkem 21 respondentli (necelych 34 %) bylo
propusténo do 10. pooperac¢niho dne, 17 respondentti (27 %) bylo indikovano k dimisi do
15. dne po operaci a 1 respondent, u kter¢ho je vyskytly komplikace, byl propustén do
20. pooperaéniho dne. Zadny zrespondentii po miniinvazivnim piistupu  nestravil
V nemocni¢nim zafizeni vice nez 20. dni po operaci. U lobektomie do 5. poopera¢niho dne
nebyla dimise zadna. Celkem 18 respondenti (necelych 20 %) bylo propusténo

Z nemocni¢niho zafizeni do 10. dne od operace, celkem 53 respondenti (58 %) do 15.
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pooperac¢niho dne a 20 (necelych 22 %) respondentli bylo indikovano k dimisi do 20.
pooperacniho dne. Zadny respondent nebyl v nemocnici hospitalizovan vice nez 20. dni od

operace.
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DISKUZE

V této kapitole je popsédna diskuze nad prizkumnymi otdzkami z prospektivniho
I retrospektivniho Setfeni a nad vysledky ze sbéru dat. Soucasti diskuze je také srovnani
nekterych vysledkt prizkumt jinych bakalafskych nebo diplomovych praci. Srovnani je
pouze orientacni z divodu odliSnosti cili zavérecnych praci, formulace otazek a poctu

respondentt.

Prizkumného Setfeni se zucastnilo 153 respondentit s onemocnénim plic pro diagnostické
nebo opera¢ni feSeni bez ohledu na v€k (od hranice 18 let), pohlavi, ¢i dosazené vzdélani.
Bylo vybrano vsSech 153 hospitalizovanych pacienti na chirurgickém oddéleni. Sbér
a zpracovani dat probihal od ledna 2016 do biezna 2019. Z celkového mnozstvi pievazovali
muzi, a to 66 % oproti Zenam, jejichz zastoupeni v prizkumném Setfeni Cinilo pouze 34 %.
Tyto tdaje koresponduji se statistickymi udaji z UZIS (www.uzis.cz). Tteti nej¢astgjsi
skupinou pfi¢in smrti byly nemoci dychaci soustavy, v jejichz disledku zemftelo v roce 2017

vice nez 8 tisic osob, coz je 7,8 % ze vSech umrti u muzi a 6,7 % umrti u Zen. (uzis, 2018)

Nejcastéji zastoupenou vékovou kategorii respondentd se stala vékova skupina 41 — 70 let
(viz Tabulka 4, s. 50), a to ze 45 %, u 69 respondentt. S timto vékovym vymezenim se
shoduje i diplomova prace Agaty Rylko (2016) na téma ,,Perioperacéni péce o pacienty po
hrudnich vykonech®, ktera se snazila zmapovat prizkumny vzorek pacienti po resekcich plic.
Zjistovala zastoupeni pohlavi, véku 1 pficin, které pacienty k operaci vedly a typy

podstoupenych vykoni. (Rylko, 2016, s. 43).

Z retrospektivniho Setfeni S cilem zjistit celkovy pocet respondentll operovanych NITS (viz
Tabulka 2, s. 49) vyplynulo, Ze od zavedeni této metody bylo odoperovanych celkem
9 respondentti, tedy necelych 6 %. Za posledni 3 mésice roku 2019 prosli touto metodou
2 respondenti.

Priizkumna otazka ¢. 1: Jaky byl pocet pacientu s diagnostikovanym onemocnénim plic ve

sledovaném zarizeni od roku 2016 — 20197

K této otdzce jsem vyuzila prospektivniho prizkumu 1 retrospektivniho sbéru dat
z informaéniho systému Vv nemocnici. Za piitomnosti odbornika z praxe jsem z databaze
pacientll vyhodnotila ptesnd data ke zpracovani tabulky. Dle zpracovanych vysledkii bylo
zjisténo, ze od roku 2016 do biezna 2019 bylo hospitalizovano v PKN 153 pacientii

s onemocnénim plic (viz Tabulka 1, s. 48). Tato tabulka ndm potvrzuje, Ze toto onemocnéni je
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Castéji diagnostikovano u muzi nez u zen. V porovnani srokem 2016 a 2018 jsem
zaznamenala rozdil mezi pacienty az o 23 hospitalizovanych. V obou ptipadech byla zna¢na
pifevaha muzi. Dale podle zpracovanych vysledkl bylo zjisténo, ze roku 2016 z celkového
poctu 36 pacientt bylo miniinvazivnim pfistupem (viz Pfiloha E, s. 77) odoperovano nebo
vySetieno pro diagnostické Gcely, napt. pro odbéru biopsie, 8 nemocnych, roku 2017 celkem
16 nemocnych, roku 2018 celkem 30 pacientll a za posledni 3 mésice roku 2019 celkem

8 nemocnych.

Prizkumna otdzka cislo 2: Jaké benefity prinasi miniinvazivni chirurgie pro pacienta

S onemocnénim plic.

K této otazce jsem zjistovala data pomoci prospektivniho hodnoceni pacienti
i retrospektivniho sbéru dat parametri z dokumentace hospitalizovanych pacientti po operaci.
Za pomoci zaznamového formuléie jsem vyhodnotila v§echna potfebnd data. Dle pomocného
formulafe bylo zjiSt€no, Ze u 62 (necelych 84 %) respondentli, u nichZz byl vyuZzit
miniinvazivni pfistup, byla velikost operaéni rany do 6 cm (viz Tabulka 11, s. 56)
a kosmeticky efekt byl pro nemocné pfiznivy i z divodu umisténi opera¢ni rany. U
12 respondentti indikovanych na miniinvazivni metodu, coz ¢inilo 16 % nemocnych, byl
pristup konvertovan a predélan na klasickou thorakotomii s otevienim hrudniku. V soucasné
dobé je snaha o rozvoj miniinvazivni chirurgie u vS§ech moznych pacientt, av§ak ne vzdy lze

tuto metodu provést.

DalSim benefitem bylo sniZeni pooperacni bolesti. Dle prizkumného Setfeni byl zaznamenan
vyrazny pokles bolesti u miniinvazivniho pfistupu (viz Tabulka 6, s. 52). V porovnani
lobektomie (viz Tabulka 5, s. 51) s miniinvazivitou 1. poopera¢ni den byl zdznam pooperacni
bolesti u thorakotomie na stupnici VAS nejniz$i intenzity bolesti u ¢isla 6, u metody
miniinvazivni u ¢isla 5. U miniinvazivniho pfistupu 5. poopera¢ni den nebyla bolest

u 19 respondentd, coz ¢inilo necelych 31 % nemocnych.

Nasledujici benefit, ktery miniinvazivita pfindsi, je doba zavedeni vstupl, napi. hrudniho
drénu. U lobektomie se hrudni drén vytdhl nejdiive az 5. pooperacni den a to
u 23 respondentd, coz cCinilo 25 %. Déle nez 5. pooperacni den byl drén vytdhnut az od
6. pooperacntho dne a déle a to u 68 respondenti, tedy 75 %.
U miniinvazivniho pfistupu dochazelo k extrakci drénu jiz od 3. poopera¢niho dne. Do této
skupiny se fadily PNO pomoci VTS, dale novinka NITS a n¢které VATS. Den 6. mélo hrudni
drén pouze 5 respondentt, tedy 8 %.
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Miniinvazivita pfinasi i benefit snizeni doby pobytu v nemocni¢nim zafizeni. Jak jiz bylo
zminéno (viz. Tabulka 12, s. 56), u pfistupu miniinvzivniho bylo 23 respondentii propusténo
Z nemocnic¢niho zatizeni jiz do 5. pooperacniho dne. Celkem 21 respondentli bylo propusténo
do 10. pooperacniho dne, 17 respondentti do 15. dne po operaci a 1 respondent, u kterého se
vyskytly komplikace, byl propustén do 20. dne po operaci. Zadny z respondenti po piistupu
miniinvazivnim nestravil v nemocnici vice nez 20. dni po operaci. U lobektomie do
5. poopera¢niho dne nebyla dimise zadna. Celkem 18 respondenti bylo propusténo do 10. dne
od operace, celkem 53 nemocnych do 15. poopera¢niho dne a 20 respondentt bylo do 20.
pooperacniho dne. Zadny respondent nebyl v nemocnici hospitalizovan vice nez 20. dni od
operace. S timto tvrzenim se shoduje diplomova prace Lucie Kardaskové (2012) na téma
»Pooperacéni komplikace hrudnich vykonii*, kterd ve své praci zkoumala vznik pooperac¢nich
komplikaci a stim spojenou délku hospitalizace. Prace se shoduji v dobé dimise

do 10. pooperac¢niho dne, pokud se komplikace nevyskytnou. (Karaskova, 2012, s. 54)

Prizkumna otazka Cislo 3: Z celkového poctu pacientii ve sledovaném obdobi od roku 2016 —
2019 zjistit, kolik nemocnych bylo operovano metodou klasickou a kolik nemocnych

miniinvazivni technikou?

Zde jsem vyuzila restrospektivni sbér dat z databaze Medea, abych zjistila celkovy pocet
nemocnych za vyzkumné obdobi. Z celkového poctu nemocnych, hospitalizovanych v PKN,
jsem dosla prizkumem k zavéru, ze celkem 62 respondentii bylo operovano nebo
diagnosticky vysetfeno metodou miniinvazivni a 91 respondentd metodami klasickymi.

Vysledky jsou zobrazeny v praci (Tabulka 2, s. 49).
Priizkumna otazka €. 4: Ovliviiuje miniinvazivni metoda dobu hospitalizace?

Tato otdzka tUzce souvisi s prizkumnou otazkou €. 2 zjistujici benefity miniinvazivni
chirurgie. Prizkumnym Setfenim bylo zjiSt€no, ze doba hospitalizace v porovnani
S miniinvazivni chirurgii a klasickym pfistupem operace je kratSi u miniinvazivni metody
v fadech dni. Vysledky jsou vyobrazeny v praci (Tabulka 12, s. 56) a nasledn¢ i k nahlédnuti
ve prizkumné otazce €. 2. S timto tvrzenim se shoduje 1 bakalaiska prace Hany Richterové na
téma ,,O8etfovatelska péce u pacientii po operaci nemalobunééného karcinomu plic* z roku
2017, jejiz cilem bylo vysledovat specifika oSetfovatelské péce u pacientid po operaci plic.
(Richterova, 2017. s. 34) U miniinvazivnich metod bylo celkem 23 respondenti (37 %)

propusténo do 5. pooperacniho dne, 21 respondentli (necelych 34 %) do 10. pooperacniho
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dne, do 15 poopera¢niho dne bylo propusténo 17 respondenti (27 %) a pouze jeden

respondent (necelé 2 %) z divodu komplikace byl propustén do 20. dne po operaci

Prizkumna otazka €. 5: Ma poZziti miniinvazivni metody za nasledek nizsi bolestivost na skdale

VAS?

Tato otazka téz, jako otazka predchozi, navazovala na prizkumnou otazku ¢. 2. Bolestivost na
Skdle VAS byla vyrazné¢ niz$i nasledujici pooperaéni dny u miniinvazivnich metod
vV porovnani s klasickymi. U miniinvazivniho ndhledu byla nejniz§i hranice bolesti
zaznamenana nulty operacni den u ¢isla 7 a to u 10 respondentti (16 %), u ¢isla 5 a to u 1
respondenta (necelych 1,5 %), u ¢isla 4 druhy pooperacni den u 7 respondentt (11 %). Den 4.
byla u 5 respondentti (8 %) nulova a nésledujici dny celkem 19 respondentd (necelych 31 %)
nepocitovalo bolest zddnou. V porovnani s lobektomii nebyla bolest zaznamenana u 12
respondentl (13 %) od 5. pooperacniho dne. Tento udaj sledujici bolestivost respondentl po
operaci plic se shoduje s diplomovou praci Jany Truhlafové (2011) na téma ,,OSetfovani
pacientli po operaci plic*. Prizkumna ¢ast prace sleduje oSetfovani pacientii po vykonu.
Prizkum byl provadén retrospektivni studii na vzorku 78 pacienti Chirurgické kliniky

Vv krajské nemocnici. (Truhlarova, 2011, s. 37).
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ZAVER

Diplomova prace je zaméfena na soucasnosti operacniho feSeni onemocnéni plic.
NejcastejSim onemocnénim, které je indikovano k operacnimu feSeni, je bronchogenni
karcinom, jehoz vyskyt se bohuzel v soucasné dob¢ zvySuje. Dle nejnoveéjsi statistiky z roku
2016 bylo v Ceské republice hlageno 6 782 piipadt karcinomu plic (uzis, 2018). V soucasné
dobé je mozno tento karcinom diky moderni medicing 1é¢it, ¢i prodlouzit zivot ¢lovéka, ktery

timto zradnym onemocnénim onemocni.

Cilem této prace bylo zjistit a popsat benefity miniinvazivni plicni chirurgie metodou

videotorakoskopie a videasistované thorakoskopie.

Dalsim dil¢im cilem bylo zjistit, jaké je nejcastéj$i vyskytujici se onemocnéni u pacientd,
ktefi jsou nasledné indikovani k operacnimu feSeni. Ze zpracovanych vysledkt dle
prospektivniho dotazovani a retrospektivniho sbéru dat je patrné, ze vyskyt tohoto karcinomu
u Ceské populace neni tak Casty, nicméné dle vypracovanych statistik bohuzel roste. O tomto
problému hovofii zpracovana data v tabulce (viz Tabulka 3, s. 49), kde vyskyt tohoto
karcinomu byl pro rok 2016 znazornén poctem 18 pacientil, v roce 2017 poctem 29 pacientd,

v roce 2018 poctem 38 pacientll a za posledni 3 mésice roku 2019 poc¢tem 11 pacienti.

Dil¢im cilem empirické casti bylo zjistit, jaky je celkovy pocet pacientd ve sledovaném
zatizeni v letech 2016, 2017, 2018 a 2019. Dle prizkumu bylo zjisténo, ze roku 2016 Cinil
pocet pacientli 36 hospitalizovanych, rok 2017 charakterizoval pocet 42 hospitalizovanych,
pro rok 2018 se ptijmulo do nemocnice celkem 59 nemocnych a za posledni 3 mésice roku

2019 celkem 16 nemocnych.

Dalsim dil¢im cilem bylo porovnani vybranych parametri pooperacni osetfovatelské péce
a délka hospitalizace v zavislosti na typu opera¢ni metody. Hodnotici parametry, které byly
vybrany, byly nasledujici: bolest, SpO2 (viz Tabulka 7, s. 53 + Tabulka 8, s. 54), doba
zavedeni drénu, velikost operac¢ni rany a mobilizace z lizka. Pomocnymi parametry bylo
hodnoceni FF, zavedeni ostatnich vstupti (napt. PMK, CZK, PZK). Viechny hlavni parametry

jsou rozebrany v prubéhu préce.

vvvvvv

sdni, proto jsou 1 dfive st€éhovani z JIP na standardni oddé€leni, pokud jim to jejich stav dovoli.
Na standardnim oddéleni neni moznost napojeni na aktivni sani. Pacienti vstavaji

bezprostiedné po operaci, pokud Iékat nenafidi jinak. Rychleji jejich télo opousti bolest,
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vvvvvv

katétru (dale jen PMK) , i.v. vstupt. Pacienti jiz prvni den po operaci nejsou dietné omezeni,
jsou pouceni o vertikalizaci, RHB a také o manipulaci s drénem. Kosmeticky efekt
u miniinvazivniho vstupu je pfiznivéj§i v porovnani s klasickou lobektomii. Dochazi
k diivéjsimu vytazeni epiduralniho katétru, ktery kontinualné tlumi bolest, jez je nasledné
tlumena i.m. aplikaci analgetik. MoZnost dimise nastava jiz 5. poopera¢ni dne. Naproti tomu
pacient po klasickém piistupu je po operaci pielozen na JIP, je napojen na aktivni sani, ma
vetsi bolesti, veétsi operani ranu a stim spojené zvySené riziko zavleceni infekce Ci
periopera¢nim i pooperacnich komplikaci. Nemocny mé del$i dobu zavedeny drény, coz

eliminuje pohyb nemocnych v ramci vertikalizace z postele a omezuje jejich osobni prostor.

Travi delsi ¢as v nemocnhici.

Na zékladé vysledki mého prizkumu lze konstatovat, ze pro pacienty ve sledovaném souboru
byla metoda miniinvazivni vyhodnéjsi ve vSech sledovanych aspektech. Domnivam se, Ze
divodem je eliminace komplikaci spojenych s klasickou opera¢ni metodou. Soucasné je
nutno konstatovat, Ze i oSetfovatelska péce u pacientll u metody miniinvazivni je jednodussi
a mén¢ zatézujici pro klienta a zaroven i pro oSetfovatelsky tym. Pacienti po miniinvazivnim
vykonu jsou krat$i dobu omezeni na pohyblivosti, ¢imz se eliminuje rozvinuti imobiliza¢niho
syndromu astim spojené komplikace i zvySena oSetiovatelska péce, tedy polohovani
pacienta, dopomoc na toaletu, dopomoc u pfesunu z liZka na Zidli, dopomoc pfi stravovani.
Nemocni po miniinvazivnim vykonu maji krat§i dobu zavedeny hrudni drén, ¢imz
se zrychluje moznost neomezené pohyblivosti po pokoji, chodbé, ¢i prostiedi nemocnice.
Pohyblivosti dochazi k obnové stfevni pasdZe, menSi pooperacni bolesti. Nemocni rychleji
rehabilituji, trénuji dechovou RHB, coZ je po operaci plic velmi dilezitym faktorem.
Osetiovatelskd péce o takového pacienta predstavuje rychlejsi ptevazy operacnich ran, lepsi
uspotadani Casové vytizenosti NLZP, pro pacienta mensi operac¢ni rana predstavuje nizsi
riziko zavleCeni infekce. Z hlediska ekonomiky nemocnice je vyuzito mén¢ pievazového
materidlu. Klienti jsou propusténi diive do domadciho prostfedi. Vzhled operacni rany je

prirozengjsi a esteticky piiznive;si.

Pro zajimavost: z prizkumného vzorku 153 respondentli jsem si poznamenala pocet kuiadki

anekurdkti. Ze 101 muzt tvorili kutaci 89 % muzské populace, tedy 90 respondentli
muzského pohlavi byli kufaci. Zbylych 52 respondentli byly Zeny, z nichz 65 % Zen byly

kutacky, tedy 34 respondentli kouftilo aktivné.
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Doporucenim pro praxi: A¢ se jedna 0 nador agresivni, diagnostikovany vétsinou v pozdnim

stadium i S vysokou mortalitou, Ize fici, ze se jedna i o nador, u kterého Ize primarni prevenci
velmi dobfe zasahnout, snizit expozici rizikovych faktort a tim i incidenci a mortalitu. Na
prvni pohled by se mohlo zdat, Ze se jedna o jednoduchy tkol preventivniho l€kafstvi, ale
vysledky v boji proti prokdzanému rizikovému faktoru, jakym kouteni bezpochyby je, ukazuji
na mimotadnou obtiznost tohoto tikolu. Usili spoleénosti spojené s omezenim kouteni zatim
nepiindsi zadouci vysledky a podil nekuidki v populaci neklesd. U zen rakovina plic stoupa
velmi rychle. Oproti karcinomu plic u muzu je podil nekufac¢ek vEtsi, nez u muzi nekufaka
a proto se vyskytuje snaha o hledani moznych souvislosti se vznikem nadoru plic u Zen, coz

muze byt vyzkumnym problémem dalsi studie.

Z diivodu soucasného trendu vyuziti minimaln€ invazivniho pfistupu operaci je vhodné
se zabyvat timto tématem i u velkych operac¢nich vykont, jako jsou vykony v dutiné¢ hrudni.
V oblasti hrudniku se pouzitim minimalné invazivnich postupti snizuje perioperacni zatéz pro
nemocné, vyskyt piipadnych komplikaci a délka pobytu v nemocnici. Patfiény vyznam
dusledného zkoumani tohoto problému je i z hlediska osetfovatelské péce a s tim spojené
snizeni narocnosti NLZP. Patficné vyhody jsou odhaleny i z hlediska ekonomiky snizenim

finan¢nich nakladd nemocnice.
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Ptiloha A - Nastroje

Hrudni kontejner

1x Skrabka na Zebro leva,

1x skrabka na zebro prava,

2x kostni hak,

1x chirurgicka 1zicka mala,

1x chirurgicka 1zicka velka,
1x raspatorium,

1x raspatorium na zebro rovné,
1x raspatorium na zebro zlabkové,
1x kostotom,

1x Luer zahnuty velky,

1x Luer zahnuty maly,

1x ntizky na plastiku,

3x hilovy hacek,

1x Kocheruv hak,

2x podlopatkovy hak,

2x jehelec Bozeman,

1x cévni dlouhy jehelec,

1x ntizky dlouhé Metz,

2x chirurgicka pinzeta stfedni,
2x cévni pinzeta dlouha,

1x anatomicka pinzeta dlouha,
2x Kocher velky zahnuty

2x Kocher velky rovny,

4x pean velky zahnuty,

6x pean $tihly zahnuty,

3x peén §tihly rovny,

1x Semb rovny,

2x Allis,

2x Semb velky,

2x Semb maly,

4x boban dlouhy,

2x Duval velky,

73



e 1x Duval maly,

e 2x moskito pean,

e 5x Satinského svorka,

e 1x Magillovy kleste,

e 2x bulldog stiendi,

e 2x bulldog velky,

e 1x dlouha nasadka na skalpel ¢. 3,
e 2x hrudni rozvérac + 4x lopatka,
e 1x dlouhé paleni,

e 2x Tygon drén C. 6,

e 2x spojka (konec tenky — tenky, Y — spojka). (Hytych, 2015, s. 198 — 199)

Hrudni zaklad

1x velky hluboky hak,
e 2x uzky hluboky hak,
e 2x sténovy hak,

e 2x hak okno velké,

e 2x hak okno stiedni,

e 1x hak Ctyfzuby ostry,
e 1x hak ¢tyfzuby tupy,
e 2x hak Frenik,

e 1x Deschamp,

e 3x jehelec Mathieu (autofix),
e 1x cévni jehelec,

e Ix chirurgicka 1zicka,

e 1x lopatka,
o I1xkanyla,
e 1xsonda,

e 1x Redonova jehla ¢. 12 a¢. 14,

e 3x pinzeta chirurgickéd mala,

e 1x anatomicka pinzeta mala,

e 1x anatomicka pinzeta stfedni,

e 1x cévni pinzeta stfedni,

e 1x kratka nasadka na skalpel ¢. 4 a ¢. 3,

e 4x pean dlouhy rovny,
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e Ix nizky preparacni dlouhé,
e 2x nuzky preparacni kratke,
e Ix stfedni nizky Metz,

e 1x nizky instrumentacni,

e 1x amerikan kratky,

e 2x pean velky zahnuty,

e 4x peén Stihly zahnuty,

e 2x pedn $tihly rovny,

e  8x pean kratky zahnuty,

e 10x Kocher,

e 2x kleSté natiraci,

e 2x miska (1x s tampony po 7 ks),

e jehelnik (2x maly spinaci $pendlik + 4x krytka na moskito). (Hytych, 2015, s. 201 — 202)

Nastroje pro VIS

1x odsavacka,

e Ix palici hacek,

e 1x zahnuté ntizky (bez zamku),

e 1x zahnuty disektor (bez zamku),

e 1x grasper (se zamkem),

e 2x okénkové klesté (1x se zamkem, 1x bez zamku),
e 1x tamponové kleste,

e Ix klipator — zataveny zvlast,

e Ix extrakéni klesté (bez zamku),

e I1x hadice k odsavacce,

e 1x hrudni drén ¢. 6,

e 2xspojka (Y — spojka, konec tenky — tenky),
e 1x trokar ¢. 5 + bodlo,

e Ix trokar ¢. 12 + bodlo. (Hytych, 2015, s. 202)
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Piiloha B — Skdla VAS

bez bolesti nejhorsi bolest, jakou si
umite predstavit

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Obriazek 1 Skala VAS (www.dama.cz)

Piiloha C — Hrudni drén

Obrazek 2 Hrudni drén (zdroj vlastni)

Ptiloha D — Hrudni drén 2

Obriazek 3 Hrudni drén 2 (zdroj vlastni)
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Ptiloha E — Miniinvazivni operacni pole

Obrazek 4 Miniinvazivni operaéni pole (zdroj vlastni)
Ptiloha F — Miniinvazivni opera¢ni pole 2

o
a" 59

Obrizek 5 Miniinvazivni operaéni pole 2 (zdroj vlastni)

Ptiloha G — Poloha pacienta

Obrazek 6 Poloha pacienta (zdroj vlastni)
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Piiloha H — Triflo

Obrazek 7 Triflo (zdroj vlastni)

Ptiloha CH — Klasicka lobektomie s torakotomii

Obrazek 8 Klasicka lobektomie s torakotomii (zdroj vlastni)

Ptiloha I — Operacni sal

Obriazek 9 Operac¢ni sal (zdroj vlastni)
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Ptiloha J — Sito na operaci plic

Obrazek 10 Sito na operaci plic (zdroj vlastni)

Pfiloha K — BIS
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Obrazek 11 BIS (zdroj vlastni)
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Ptiloha L — Zdznamovy list
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