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ANOTACE

Prace je zamé&fend na oSetfovatelskou péci o pacienty po resekci plic se zavedenym hrudnim
drénem. V teoretické Casti prace jsou popsany jednotlivé zpisoby plicnich resekcei, piehled
indikaci k provedeni plicni resekce a také kontraindikace. Pozornost je vénovana zejména
hrudni drenézi a specifikaci oSetiovatelské péce o ni. V casti praktické jsou prezentovany tii
kazuistiky, které prezentuji pacienty, ktefi resekci plic podstoupily a nasledné méli zavedeny
hrudni drén. Mezi hlavni zjisténé oSetfovatelské problémy patii akutni bolest, riziko infekce
a uzkost spojena s vykonem ¢i snizenou mobilitou. V zavéru prace jsou uvedena doporuceni

v péci o hrudni drenaz a shrnuti kliCovych oblasti oSetiovatelské péce.

KLICOVA SLOVA

hrudni drenaz, péce o hrudni drendz, resekce plic, specifika osetfovatelské péce

TITLE

Specific Nursing Care for a Patient after Lung Resection with a Focus on Chest Drainage
System

ANNOTATION

The thesis focuses on nursing care for patients after lung resection with a chest drain in place.
The theoretical part of the thesis describes the deferent types of lung resections, provides an
overview of indications for performing lung resection, and outlines contraindications. Special
attention is given to chest drainage and the specifics of nursing care related to it. The practical
part presents three case studies of patients who underwent lung resection and subsequently had
a chest drain inserted. The main identified nursing problems include acute pain, risk of
infection, and anxiety related to the procedure or reduced mobility. The conclusion of the thesis

offers recommendations for chest drain care and summarizes key areas of nursing care.
KEYWORDS

chest drainage, care of chest drainage, lung resection, specifics of nursing care
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UvVoD

Resekce plic je chirurgické odstranéni ¢asti plicni tkané napiiklad pti nadorovych, zanétlivych
¢i jinych patologickych stavech.! Tento zakrok je nejcastéji spojovan s nadorovym
onemocnénim plic at’ se jednd o primdrni tumor nebo o sekunddrni metastazy na plicich. Dle
statistiky Masarykova onkologického ustavu bylo v roce 2021 diagnostikovano 6240 novych
pfipadii ZN plic a je tedy 4. nejcastéji diagnostikovanym nadorem v Ceské republice.’
Zachranna sluzba Moravskoslezského kraje udava, ze kazda druhé obét’ dopravni nehody zemie
na nasledky poranéni hrudniku, mezi které se fadi i plicni lacerace.? Z francouzské studie z roku
2024 bylo zjisténo, ze u vice nez 12 % pacientd, u kterych byl na JIP diagnostikovan absces
plic, bylo nutné provést chirurgicky zékrok.* Z dostupnych zdrojti, které jsou ovSem omezené,
vyplyva Ze téma resekce plic se jiz ddvno nevztahuje pouze na nadorové onemocnéni.

Téma této prace jsem si zvolila nejen pro jeho odborny vyznam, ale také na zaklad¢ vlastni
zkuSenosti z klinické praxe. Zaroven jsem zaznamenala, ze tomuto komplexnimu tématu je
vénovano pramalo zdroji. Béhem studia jsem méla moznost pecovat o pacienty po plicni
resekci a uvédomila jsem si, jak dulezitou roli hraje sestra v procesu zotaveni — od zvladani
bolesti ptes podporu mobilizace az po edukaci. Zarovei jsem chtéla touto praci poukazat na to,
ze plicni resekce neni indikovana vyhradn€ pifi onkologickém onemocnéni, ale také
v souvislosti s jinymi diagn6zami, naptiklad chronickymi infekcemi, abscesy nebo vrozenymi
vadami. Tato rozmanitost diagnéz je pro sestru vyzvou v oblasti pfistupu, komunikace
1 planovani péce.

Cilem bakalaiské prace je zmapovat a popsat klicové body oSetrovatelské péce o pacienty po
resekci plic se zaméfenim na péci o hrudni drendz. Prakticka ¢éast je zpracovana formou
kazuistik, které budou mezi sebou porovnany z hlediska postupu péce, reakce pacienta
1 moznych komplikaci. Jednotlivé kazuistiky byly voleny tak, aby kazdy pacient mé¢l odlisSnou
indikaci k resekci plic — pravé tato variabilita umoziuje ukazat, jak riznorody muize byt zabér
pacientil, ale zaroven zobrazeni spoleénych aspektl oSetfovatelské péce bez zavislosti na
zakladnim onemocnéni. Tato metoda tak napomaha k hlubsimu porozuméni potfebam pacientti

a roli sestry a zkvalitnéni péce.

'RYBAKOVA, 2015. Plicni resekce a jeji mozné komplikace, s. 1

2MOU, 2024. Standard: Karcinom plic, s.1

3 www.zzsmsk.cz

4 MONTMEAT, V. et al., 2024. Epidemiology and Clinical Patterns of Lung Abscesses in ICU: A French
Multicenter Retrospective Study, s. 47-58
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Prace je rozd€lena na dvé hlavni ¢asti. V teoretické ¢asti se vénuji popisu jednotlivych operaci,
indikacim k plicni resekci, principim hrudni drendze a specifikim oSetiovatelské
péce. Praktickd cast obsahuje tii kazuistiky pacientll po plicni resekci, zaméfené na péci
o hrudni drén, popis priabéhu hospitalizace a edukaci. Vysledkem je komparace téchto ptipadii

a vyvozeni zavéri, které mohou byt ptinosné pro klinickou praxi.

13



1 CILE A METODY PRACE

Cilem prace je popsat specifika oSetiovatelské péce o pacienty po resekci plic se zamétenim na
péci o hrudni drendz, a to na zaklad¢ aktudlnich teoretickych poznatkl a nasledné 1 tii kazuistik
srovnavajicich pribéh péce, nejCastéjsi oSetfovatelské problémy a reakce pacientli na
oSetfovatelské intervence.
1.1 Diléi cile
1. Popsat nejcastéjsi oSetrovatelské diagndzy u pacientli po resekci plic hrudni
drendzi.
2. Stanoveni klicovych aspektii oSetrovatelské péce o hrudni drenéz.
3. Stanoveni dalSich aspekti oSetiovatelské péce ovliviiyjici pribéh hospitalizace

pacienta po resekci plic.
1.2 Vyzkumné otazky

1. Jaké jsou nejcastéjsi oSetfovatelské diagndzy u pacientl po resekci plic se
zavedenou hrudni drendzi?

2. Jaké jsou klicové aspekty oSetfovatelské péce o hrudni drenéz?

3. Které dalsi aspekty oSetfovatelské péce ovliviiuji pritbéh hospitalizace pacienta

po resekci plic?

1.3 Metody k dosaZeni cile

K dosazeni cile prace byla pouzita prospektivni metoda vyzkumu. Vybrané kazuistiky jsou
zamerng riiznorodé, aby poskytly SirSi pohled na danou problematiku. Informace byli ziskavany
pfimo od pacientl a z jejich zdravotnické dokumentace. Pro vyhodnoceni byla nasledné vyuZzita

komparace jednotlivych kazuistik mezi sebou.
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TEORETICKA CAST

P4

Teoreticka ¢ast prace se zaméfuje na problematiku osetfovatelské péce o pacienty po resekci
plic, se zaméfenim na péci o hrudni drendz. Resek¢ni vykony na plicich patfi mezi naro¢né
chirurgické zakroky, které vyzaduji peclivou a cilenou oSetfovatelskou péci béhem celého
periopera¢niho obdobi. Nedilnou soucésti této péce je sledovani funkce hrudni drendze,
prevence komplikaci a edukace pacienta.

Cilem této c¢asti je priblizit zakladni typy resekei, jejich indikace a kontraindikace, dale popsat
principy drendznich systémd, jejich mozné komplikace a roli vSeobecné sestry v ramci péce
o0 pacienta. Zaverem je zahrnut i pfistup ERAS, ktery klade diiraz na mezioborovou spolupraci

a zkraceni doby rekonvalescence.

2 RESEKCE PLIC

Hrudni chirurgie pfedstavuje I¢kaisky obor specializujici se na operacni feSeni nemoci
postihujicich plice, mediastinum, hrudni sténu a jicen. Zasadni ¢ast prace hrudniho chirurga
tvoti plicni operace, které mohou byt provadény bud’ k diagnostice, nebo k 1é¢b&.> Doslo
k prechodu od klasické oteviené operace k moderné€jsi miniinvazivni chirurgii, kterou nejcasteji
zastupuje metoda VATS.® Plicni resekce, tedy odstranéni &4sti plice pti nadorech, zanétech &i
jinych onemocnénich, se déli na anatomické, které respektuji anatomické hranice,
a neanatomické, tedy vykon, ktery neprobihd podle segmentového nebo lalokového usporadani
a béhem n&hoZ nejsou izolované feseny konkrétni cévni ¢i bronchové struktury.” Rozsah
takového zakroku by nemél presahnout velikost jednoho segmentu, protoze v takovém piipadée
by byla vhodnéjsi anatomicka resekce, naptiklad segmentektomie. Obvykle se odstraiiuje mensi

objem tkané&, nez jaky odpovida celému segmentu.®

2.1 Segmentektomie

Segmentalni resekce predstavuje chirurgicky vykon, pfi némz se odstrafiuje jeden nebo vice
bronchopulmonalnich segmentii na zékladé¢ anatomické preparace podél prtirozenych
segmentalnich hranic. Béhem zakroku dochézi k cilenému pferuSeni a uzavéru segmentalni

tepny, prudusky a intrasegmentalnich zil. Vzhledem k tomu, ze segmentalni tepna i priduska

SRYBAKOVA, V., 2015. Plicni resekce a jeji mozné komplikace, s.1

®YANG, D. a X. ZHENG, 2024, Journal of Cardiothoracic Surgery, s. 253

TRYBAKOVA, V., 2015. Plicni resekce a Jjeji mozné komplikace, s. 1; KLEIN, J., 2006. Chirurgie karcinomu
plic,s. 108

8 KLEIN, J. et al., 2006, Chirurgie karcinomu plic, s. 108
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jsou obvykle jasn¢ definovany, jejich identifikace a bezpe¢né osetfeni pomoci podvazani nebo
seSiti patii mezi klicové kroky segmentektomie. Kazdy segment obsahuje jednu ¢i vice
intrasegmentalnich 7zil, které se nachdzeji v tésné blizkosti bronchu, avSak z hlediska
chirurgického zédkroku maji spise vedlejsi vyznam. Odtok Zzilni krve z bronchopulmonalniho
segmentu probiha prostfednictvim intersegmentalnich zil smérem k sousednim segmenttim, coz
je pfi operaci nutné zachovat, aby nedoslo k porucham Zilniho odtoku. Nespravné podvazani
téchto zil muze vést k nekrdze plicni tkané a dalsim komplikacim. Zachovani intersegmentalni
roviny s neporusenym Zilnim systémem je proto dilezitym ukazatelem spravné provedené

resekce.’

2.2 Lobektomie

Po otevieni hrudniku a posouzeni stavu intratorakalnich struktur nasleduje izolace a preparace
hlavnich kmenti plicni tepny a pfislusnych plicnich Zzil, na které jsou poté pfiloZeny turnikety.
V oblasti hilu a mezi jednotlivymi plicnimi laloky se vyhledavaji segmentarni vétve
a. pulmonalis, pfi¢emz pii operaci pravého horniho ¢i stfedniho laloku se identifikuji také
odpovidajici zilni vétve. Vzhledem k cCasté anatomické variabilité je nezbytné pracovat
vyhradné v perivaskularni pojivové tkani. Cévy se nejprve podvéazou a poté pierusi — obvykle
se centralng aplikuji dv€ ligatury a periferné jedna, alternativné Ize pouzit propichovaci ligaturu,
cévni klipy nebo stapler s nabojem uréenym pro cévni struktury. Nasleduje oddé€leni bronchu,
ktery se uzavird bud’ jednotlivymi stehy metodou podle Sweeta, nebo bronchialnim staplerem.
Po zasiti se ovétuje tésnost pod hladinou vody a uzavér se piekryva pleurou, svalovym lalokem,
pripadné se fixuje pomoci tkanového lepidla ¢i jiného specidlniho materidlu k zajisténi

dokonalého uzavéru.'”

2.3 Bilobektomie

Tento chirurgicky zékrok se provadi pouze na pravé plici, kde jsou odstranény dva sousedici
laloky, zatimco jeden zlstdva zachovan. Technické provedeni operace odpovida lobektomii.
Oddéleni stfedniho a dolniho laloku je v Sikmé mezilalokové Stérbiné zpravidla méné
komplikované nez separace horniho a stiedniho laloku v horizontélni stérbiné, ktera byva casto

srostld a obtizn¢ identifikovatelnd. Nejvhodnéj$im nastrojem k oddéleni lalokii je stapler.

® KLEIN, J., 2006, Chirurgie karcinomu plic, s.108-115
10 KURFIRST, V. et al., 2022 Kardiovaskuldrni a hrudni chirurgie, s. 165-166
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Kli¢ovym krokem operace je dikladna preparace cévnich struktur v oblasti hilu plice, aby se

minimalizovalo riziko jejich poranéni.'!

2.4 Pneumonektomie

Po otevieni hrudni dutiny se zvaZzuje proveditelnost pneumonektomie. Uvoliuje se ligamentum
pulmonale a izoluji se plicni zily — dolni na spodnim okraji hilu, horni lateralné od nervus
phrenicus. Cévy jsou oddélovany opatrné€, zejména v blizkosti plicnice, kde mize centralné
uloZzeny tumor zakrok komplikovat. Kmen plicnice se izoluje mezi hlavnim bronchem,
v. azygos, horni dutou Zilou a horni plicni Zilou. Cévy se podvazuji dvakrat centralné€ a jednou
periferné, piipadné se vyuziva propichova ligatura, cévni steh nebo stapler. Prvni vétev horni
plicni Zily se oSetfuje samostatné kvuli riziku vyklouznuti z ligatury. Hlavni bronchus je
prerusen a uzavien metodou dle Overholta. Vzacné je nutné narusit chrupavku pro spravné
usazeni stehu. Tésnost sutury se testuje pod vodou a uzavér se prekryva pleurou nebo svalovym

lalokem.'?

3 INDIKACE

Jde o soubor klinickych, laboratornich a zobrazovacich nalezli ¢i podminek, které dokazuji,
ze konkrétni 1€Cebny postup ¢i zasah bude mit pro pacienta piinos a je tedy opodstatnény. Tyto
nalezy poukazuji na situace, kdy lze o¢ekavat zlepSeni zdravotniho stavu, funkce nebo dokonce
prodlouzeni pteziti. Naptiklad u plicni resekce se jako indikaci uvadi lokalizovany nédor,
u kterého je chirurgicky zdkrok vniman jako potencidlné kurativni.!* Resekce je indikovana
i v netisp&né konzervativni terapii napt. u bronchiektazie ¢i abscesu plic.!'* Zde jsou uvedeny

vybrané indikace resekce plic.

3.1 Nemalobunécny karcinom plic (NSCLC)

wevr %

Rakovina plic je jednou z nejéastéjsich pfi¢in umrti na zhoubné nadory po celém svété.!® Ne-
malobunéény karcinom plic (NSCLC) tvofi ptiblizné 85 % vSech diagnostikovanych piipadu.

Vétsina pacientll je odhalena az ve fazi metastatického nebo lokalné pokrocilého onemocnéni,

'WKURFIRST, V. et al., 2022, Kardiovaskuldrni a hrudni chirurgie, s. 166

12 KURFIRST, V. et al., 2022, Kardiovaskuldrni a hrudni chirurgie, s. 166-167

13 BRUNELLL, A. et al., 2009, European Respiratory Journal, s. 17-41

14 VYMAZAL, T. a P. MICHALEK, 2016, Anestezie a pooperacni péce v hrudni chirurgii, s. 277-278
S THAI et al., 2021, Lung cancer, s. 535
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t.1® Cilem

presto se u25-30 % nemocnych jednd o stadium, které lze chirurgicky odstrani
chirurgické resekce je nejen odstranéni nadoru z plic, ale také metastaticky postizenych
lymfatickych uzlin. Je nezbytné, aby béhem zakroku byl naddor vyfiznut s dostatecnym okrajem
zdravé plicni tkané. Pokud perioperaéni histologie pfitomnost nadorovych bunék neprokaze, je

tento stav oznacovan jako ,,negativni okraj resekce."”

3.2 Malobunécny karcinom plic (SCLC)

Malobunécny karcinom plic patii mezi méné Casté formy plicnich nadori, piicemz tvofi
pfiblizné 1015 % nové diagnostikovanych piipadii tohoto onemocnéni. V Ceské republice
bylo k roku 2017 zaznamenano u 14,8 % pacientl s diagn6zou karcinomu plic. Podobné jako
u nemalobunéénych karcinomt je u muzii patrnd stagnace vyskytu SCLC, zatimco u zen
dochazi k nartstu jak nemalobunécnych, tak malobunécnych forem tohoto onemocnéni.
Chirurgicky zakrok je preferovanou metodou 1é¢by u nadori, které se nachazeji na periferii plic
a nepiesahuji pramér 3 cm. V téchto pripadech se provadi anatomicka resekce, ktera zahrnuje
také odstranéni hilovych a mediastindlnich lymfatickych uzlin. Nedilnou soucésti 1é¢ebného
postupu je adjuvantni chemoterapie, kterd se podava ve forme platinovych dvojkombinaci

v rozsahu 4 az 6 cykli.'®

3.3 Absces plic

Plicni absces je ohrani¢end dutina v plicni tkdni naplnénd hnisem, ktera vznik4 v disledku
rozpadu zanétem postizené tkdné. MiZe se objevit jako jednotlivé lozisko nebo ve formé
viceCetnych abscest. NejcastejSimi plivodei jsou grampozitivni a gramnegativni bakterie, ale
mohou se na vzniku podilet i anaeroby a aktinomycety. Tento stav se vyskytuje prevazné
u pacientil s oslabenou imunitou, imunokompromitovanych jedinct a osob s vice chronickymi
onemocnénimi. Nej€astej$Sim mistem vyskytu byva pravy horni lalok nebo apikalni segment

levého dolniho laloku.'

18 MUTHUSAMY, B. et al., 2022, Systemic Therapy for Resectable Non-Small Cell Lung Cancer, s. 956-961
ALEDUALIS, Y. et al., 2023, Non-small cell lung cancer (NSCLC): A review of risk factors, diagnosis, and
treatment, s. €32899

18 PESEK, M. a J. MUZIK, 2017, Malobunécny karcinom plic: epidemiologie, diagnostika a lécha, s. 876-883

19 VYMAZAL, T. a P. MICHALEK, 2016, Anestezie a pooperacni péce v hrudni chirurgii, s. 277-278
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3.4 Bronchiektazie

Bronchiektézie jsou nevratna rozsiteni pridusek provazena chronickym zanétem.?’ Z hlediska
patogeneze zde mluvime o poruse vzniku stény bronchu, nedostate¢ném odvodu hlenu a vzniku
opakovanych bakterialnich infekci.?! Nejéasté&ji se vyskytuji v dolnich lalocich, zejména vlevo
a v lingule, coz souvisi s anatomii bronchialniho stromu. Vrozené formy vznikaji genetickym
defektem chrupavek a souviseji napt. s Kartagenerovym syndromem. Ziskané bronchiektazie
vznikaji po infekcich, inhalacich, imunitnich reakcich nebo poruchéch prokrveni. Mezi Casté
pfi¢iny patii opakované zanéty dychacich cest, obstrukce pridusek, nadory ¢i tuberkuloza.
Chirurgicky zakrok se voli pti netspéchu konzervativni 1é€by nebo Casté hemoptyze, piicemz

pii lokalizovaném postiZeni je metodou volby lobektomie.*?

3.5 TBC plic a pleury

Tuberkuléza je infekéni choroba zplisobend bakteriemi ze skupiny Mycobacterium
tuberculosis. NejCast€ji postihuje plice, ale mize se rozsitit 1 do dalSich organa. Plicni forma
této nemoci se obvykle projevuje dlouhodobym kaslem, zvySenou teplotou, no¢nim pocenim,
unavou, nechutenstvim a ubytkem na vaze. Tuberkul6za pleury predstavuje formu mimoplicni
tuberkulozy, pti které dochazi k postizeni pohrudnice. Mezi ¢asté mimoplicni lokalizace tohoto
onemocnéni patii nejen pleura, ale také periferni a nitrohrudni lymfatické uzliny, kosti, klouby,
urogenitalni systém a dalsi organy.? Indikace a rozsah operace je u pacientt, kterym je zjisténa
rezistence na antituberkulotika, avSak je mozna pouze v ptredpokladu, Ze poskozeni plic je

lokalizovano tak, Ze ho lze chirurgicky odstranit.?*

3.6 Aspergilomy

Toto onemocnéni je zpisobené dimorfni houbou rodu Aspergillus. Zvysené riziko aspergilozy
se objevuje zejména po prirodnich katastrofach, predevsim pii demolicich budov. Byly rovnéz
zaznamenany nemocni¢ni epidemie souvisejici s rekonstrukénimi pracemi v nemocni¢nich

zatizenich.?® Resekéni chirurgickd 1écba aspergilomu se fadi mezi bezpe¢néjsi terapeutické

20 VYMAZAL, T. a P. MICHALEK, 2016, Anestezie a pooperacni péce v hrudni chirurgii, s. 277
2'HYTYCH, V. et al., 2014, Plicni chirurgie v instruktivnich kazuistikach, s. 157

2 VYMAZAL, T. a P. MICHALEK, 2016., Anestezie a pooperacni péce v hrudni chirurgii, s. 277

23 WALLENFELS, J., 2019, Epidemiologie tuberkuldzy, s. 125-128

24VYMAZAL, T. a P. MICHALEK, 2016, Anestezie a pooperacni péce v hrudni chirurgii, s. 282

25 VYMAZAL, T. a P. MICHALEK, 2016, Anestezie a pooperacni péce v hrudni chirurgii, s. 289-290
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piistupy, zejména u pacientll bez pfidruzenych komplikaci.?® Aspergiloza patii mezi oportunni
infekce a jeji prenos se obvykle déje prostiednictvim spor piitomnych ve vzduchu. Tyto spory
¢asto kolonizuji patologické dutiny v plicich, jako jsou bronchiektatické prostory nebo plicni

kaverna.?’

3.7 Poranéni plic

Mezi nejpocetnéjsi traumatickd poranéni mizeme zafadit poranéni hrudniku a v souvislosti
s polytraumatem vede az jedna &tvrtina téchto ptipadt ke smrti.?® Plicni lacerace, bez ohledu
na to, zda vznikla v disledku tupého nebo penetrujiciho poranéni, predstavuje vazny stav, ktery
miiZze ohrozit Zivot pacienta.”” VétSina torakotomii provadénych pii poranéni plic zahrnuje
méné rozsahlé¢ zakroky, jako je seSiti poranéné tkané nebo mensi klinovitd ¢i tangencidlni
resekce. Rozsédhlejsi operace, napiiklad lobektomie, bilobektomie ¢i pneumonektomie, jsou
spiSe vyjimecné, avSak s rostoucim vyskytem tupych poranéni hrudniku se jejich indikace

postupné zvysuji.>

3.8 Chronicky pneumotorax

Chronicky pneumotorax, zejména SSP, je zdvaZné onemocnéni, které muiZe vyzadovat
chirurgicky zakrok, v&etnd resekce postizené &asti plice. Casto se vyskytuje u pacientd
s chronickymi plicnimi onemocnénimi, jako je CHOPN, a mize vést k vaZznym komplikacim.
Zakladnim krokem v 1é¢b¢ byva hrudni drendz, avSak pokud dochazi k opakovanym tnikiim
vzduchu nebo recidivam, je nutné zvazit chirurgicky vykon, naptiklad VATS nebo torakotomii.
Hlavni metodou pro odstranéni plicni 1éze zplsobujici pneumotorax je resekce pomoci
endostapleru, bez ohledu na to, zda je oznaCovéna jako klinovitd, neanatomicka nebo

bulektomie.’!

4 KONTRAINDIKACE

Kontraindikace ptedstavuje jakykoliv zdravotni stav pacienta, ktery brani nebo vylucuje
provedeni urcitého léCebného ¢i diagnostického zakroku, vcetné podani nékterych 1ékd.

Napftiklad urcité chirurgické zakroky se nesmi provadét u pacientli s akutnim infarktem

2HYTYCH, V. et al., 2014, Plicni chirurgie v instruktivnich kazuistikdach, s. 154

2 VYMAZAL, T. a P. MICHALEK, 2016, Anestezie a pooperacni péce v hrudni chirurgii, s. 289-290
BHYTYCH, V. et al.,, 2014, Plicni chirurgie v instruktivnich kazuistikdach, s. 186

2 VODICKA, J. et. al., 2005, Algoritmus diagnostiky a lécby plicnich laceract, s. 5-9

30 VRASTYAK, J. a V. MELICHAR, 2007, Plicni resekce u poranéni plic, s. 5

31 VODICKA, J., 2011, Je néco nového v léché spontanniho pneumotoraxu, s. 618-622
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myokardu. Stejn¢ jako u indikaci rozliSujeme absolutni kontraindikace, které nelze za zadnych
okolnosti ptekrocit, a relativni kontraindikace, kdy je mozné vykon nebo podani zvazit, pokud

jeho piinos vyrazné prevysuje mozna rizika, jakou je napt. zachrana Zivota.>?

4.1 Absolutni kontraindikace

Za absolutni kontraindikace 1ze povazovat parametry plicni funkce (napt. FEV: ¢i DLCO) jsou
vyrazné snizeny, nedisponuji dostate¢nou rezervou pro kompenzaci ztraty plicniho parenchymu
po resekci. Tento stav miize vést k zavazné respiracni dekompenzaci v obdobi po operaci. Dale
je popsano, ze schopnost pacienta tolerovat jednostrannou plicni ventilaci je kliCova pfi
operacnich vykonech v hrudni chirurgii. Pokud pacient tento stav nedokaze zvladnout, tak se
tim zvySuje riziko perioperacnich komplikaci, zejména pak hypoxie, coZz ¢ini operaci

nebezpeénou.*?

4.2 Relativni kontraindikace

I kdyz vyssi vék sdm o sob¢ nemusi hrat velkou roli v absolutnich pfekazkach o provedeni
operace, avSak starSi pacienti casto vykazuji akumulaci chronickych onemocnéni a snizenou
celkovou fyzickou odolnost. Tyto faktory pak mohou zvySovat operacni riziko a nasledné
ovliviiovat naslednou rekonvalescenci.>* Mezi relativni kontraindikace patii také malnutrice.
Nedostatecny nutricni stav negativné ovliviiuje prubéh chirurgické 1é¢by, zatimco vhodna
nutriéni podpora pied operaci miize vyznamné snizit riziko naslednych komplikaci. VétSina
nutriéni pfipravy pied planovanou operaci se da zajistit vhodnou upravou stravovaciho rezimu.
Pouze u pacientli s vyrazné zvySenym nutricnim rizikem je nezbytné piistoupit k podavani

umélé vyzivy.>

S HRUDNI DRENAZ
Hrudni drendz se bézn¢ vyuziva pii thorakoskopickych operacich, avSak jeji zavedeni mize

negativné ovlivnit dychaci funkce a zkomplikovat naslednou pooperaé¢ni péci.>® Jejim cilem je

32 1 ékaiské slovniky.cz, Kontraindikace

3 BRUNELLI, A. et al., 2009, ERS/ESTS clinical guidelines on fitness for radical therapy in lung cancer patients,
s. 17-41

3 BRUNELLL, A. etal., 2009, ERS/ESTS clinical guidelines on fitness for radical therapy in lung cancer patients,
s. 17-41

35 HAVEL, E., 2012, Nutricni pfiprava k operaci, s. 339-342

3 YANG, D. a X. ZHENG, 2024, Journal of Cardiothoracic Surgery, s. 253
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odvést nahromadénou tekutinu nebo vzduch z dutiny hrudni a tim obnovit rozvinuti kolabované
plice.’” Hrudni drenaze lze délit podle zptisobu sbéru patologickych odpadnich latek, a to na
gravitacni neboli spddovou nebo na tu s aktivnim sdnim. Hlavnim zpisobem drenaze je
odvadéni tekutin nebo vzduchu pomoci systému s vodnim uzavérem.*® B&hem hrudnich operaci
se do pohrudni¢ni dutiny zavadéji hrudni drény, které slouzi k rozepnuti plice a odstranéni
vzduchu, tekutin, hnisu nebo krve. Drény se umist’'uji nad branici a musi byt dostate¢né pruzné,
ale zaroven pevné. Vyrab¢ji se v riznych pramérech a jsou kalibrované. K zajisténi stability

jsou upevnény ke kiizi pomoci stehu a naplasti.>

5.1 Hrudni drenaz podle Biilaua

Tento typ drendzniho systému patii mezi nejjednodussi varianty a je bézné€ ptipojovan ihned po
zavedeni drénu do pohrudni¢ni dutiny. Systém tvoifi jedna uzaviena nadoba, kterd obsahuje
dezinfek¢ni roztok. Do ni je vloZena hlavni trubice, jejiz konec je ponoien pod hladinu tekutiny
uvniti nadoby. Na tuto trubici se napojuje spojovaci hadice hrudniho drénu. Kromé toho je
v uzavéru nadoby umisténa dalsi, kratSi trubice, kterd umoziuje odvod vzduchu a plyni
z drenazni soustavy.*® Musime dbét na to, aby trubice odvadgjici odpadni latky z hrudniku byla
zasunuta pouze po takovou hloubku pod hladinu dezinfekéniho roztoku, aby nevytvarela piilis
vysoky tlak, ktery by mohl zptsobit zastavu odchodu patologického obsahu z hrudni dutiny.
Tento typ drendze ma velkou vyhodu. Diky své jednoduchosti je srozumitelny a tim padem je
chybovost pii manipulaci takika minimalni. Kolisani tlaku v pohrudni¢ni dutiné Ize snadno
sledovat diky pohybu tekutinového sloupce v odvodni trubici. Drenazni systém je kompaktni
a umoziuje pacientovi snadnou manipulaci, naptiklad jej mize pfenaSet v tasce. Je vSak nutné,
aby dbal na spravnou manipulaci. Nesmi ldhev zvedat nad Groven hrudniku, naklanét ji a ani

prevratit, aby nedoslo k tiniku tekutiny.*!

5.2 Trikomorova hrudni drenazs vodnim zamkem a regulaci aktivniho sani
Ttikomorovy hrudni drendzni systém, jehoz historie saha az 70 let zpét, predstavuje pokroc¢ilou
metodu pro odvadeéni vzduchu a patologického obsahu z pohrudni¢ni dutiny. Pivodni systém

se skladal ze tfi sklenénych lahvi, vzajemné propojenych uzavienym okruhem — prvni lahev

3T VYTEJICKOVA, R. et al., 2015, Osetiovatelské postupy v péci o nemocné IIL., s. 255

33 KOZIAR VASAKOVA, M. et al., 2024. Hrudni drendze krok za krokem. 2. vydani, s.56
39 SLEZAKOVA, L. et al., 2021, Osetiovatelstvi v chirurgii II, s.259-270

40 KOZIAR VASAKOVA, M. et al., 2024. Hrudni drendze krok za krokem. 2. vydani, s.56
4 KOZIAR VASAKOVA, M. et al., 2024. Hrudni drendze krok za krokem. 2. vydani, s.59
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byla napojena na hrudni drén, zatimco posledni slouzila k aktivnimu sani prostfednictvim
podtlakového rozvodu nebo odsévacky. Prvni lahev méla roli sbérné komory, do niz tstil hrudni
drén ptes ptivodnou trubici; z ni pak obsah pokracoval odvodnou trubici do druhé 1ahve. Druha
lahev fungovala jako vodni zdmek, podobné¢ jako u Biilauovy drenazni lahve — ptivodna trubice
vedla pod hladinu dezinfekéniho roztoku, zatimco kratka odvodna trubice spojovala prostor nad
hladinou s tfeti lahvi, ktera slouzila k regulaci sani. Tento systém umoznoval pfenos podtlaku
z lahve €. 3 na lahev €. 2, pfi¢emz hladina tekutiny v trubici vedouci pod vodni zamek pfi
vypnuti aktivniho sani odpovidala hodnoté podtlaku v pohrudni¢ni dutin€. Pfi zapnutém sani
se vySka hladiny v trubici ldhve ¢. 2 ménila v zavislosti na rozdilu mezi podtlakem v dutiné
a podtlakem nastavenym v tfeti 1dhvi. Posledni, tfeti ldhev méla tf1 vstupy — jeden pro
komunikaci s druhou ldhvi, druhy pro pfipojeni ke zdroji aktivniho séani a tieti, ktery umoznoval
propojeni s atmosférickym tlakem skrze otevienou trubici vyvedenou ven z lahve. Distalni
konec této trubice byl ponofen do vody, ¢imz se udrzovala stabilni regulace podtlaku
v systému.*? I kdyZ jsou moderni sbérné systémy kompaktngjsi, princip tiilahvového designu
se zachoval v podob¢ tiikomorového zatizeni slou¢eného do jednoho celku, napiiklad jako
sucha saci drenaZ s vodnim uzavérem. V poslednich letech vznikly nové zdravotnické piistroje,
jako je digitalni systém hrudni drenédze, které funguji na stejném fyziologickém principu, ale

vyuzivaji digitalni technologii a integrovanou regulaci sani.*

5.3 Trikomorové komercné vyrabéné systémy

V soucasnosti jsou klasické sklenéné lahvové drenazni soustavy postupné vytlacovany novymi
plastovymi systémy s vice komorami, které¢ jsou kompaktné€jsi a jednodussi na obsluhu.
Moderni varianty byvaji tvofeny tfemi zakladnimi oddily — nddobou pro sbér tekutiny, ¢asti
zajist'ujici vodni uzavér a komorou pro regulaci sani. Ve vnitini konstrukei ¢asto vyuzivaji
U-trubicové prvky, které umoziuji fizeni vySe podtlaku na zdklad€ rozdilti hladin. Pfi
maximalnim naplnéni teti komory a tiplném odsati kapaliny z jedné vétve dochézi k aktivaci
druhého ramene, které propousti vzduch. Vedle téchto zafizeni se vyuZivaji i tzv. suché
systémy, které neobsahuji tekuté médium, a proto neumoziuji ptimou vizudlni kontrolu uniku
vzduchu. I pfes tuto nevyhodu ptedstavuji vyhodu v rychlosti pouziti a jednoduchosti
manipulace. Komercné¢ vyrdbéné vicekomorové sestavy zpravidla integruji veskeré

komponenty do jednoho celku, coz minimalizuje pocet spoji a snizuje riziko kontaminace.

42 KOZIAR VASAKOVA, M. et al., 2024. Hrudni drendze krok za krokem. 2. vydani, s.60-62
$PALAZZO,F. et al., 2018, Fundamentals of General Surgery, s.156
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Na druhou stranu jsou tyto systémy pomérné drahé kvili své jednorazovosti a jejich plastova
konstrukce mtize byt nachylna k prasknuti pfi neodborné nebo hrubé manipulaci, coz mize vést
k obtizn€ detekovatelnym netésnostem v systému.*4

5.4 Systém primého aktivniho sani

Ptimé aktivni sani pfedstavuje drendzni techniku, pfi niz je drenazni systém napojen pfimo na
odsavaci zatizeni, které odvadi patologicky obsah do pfipojené¢ho sbérného vaku. Tento piistup
je velmi snadny na pouziti a Casto se vyuziva v klinické praxi. Jeho hlavni nevyhodou je ale
skute€nost, ze neni mozné presné kontrolovat velikost podtlaku, ktery plsobi na pleuralni
dutinu. I pfes obavy nékterych odbornikli z mozného poskozeni tkéni pii vysokém podtlaku,
pfi spravném nastaveni je riziko minimalni, nebot’ pohrudni¢ni dutina toleruje podtlaky az do
hodnoty —60 cmH-0. Optimalni uroveil sdni urcuje 1ékat na zakladé klinické situace a potieb
pacienta. Aktivni odsévani se vyuziva ptfedevSim v ptipadech, kdy bézné gravitani drenéaz
nestac¢i — napf. u komplikovanych pneumotoraxt, edémem zatizené plicni tkan¢, syndromu
ARDS nebo pfi chirurgickych zdkrocich, kde se plice rozviji obtizné. Nevyhodou této metody
je omezena moznost presného méteni podtlaku. Je dilezité sledovat klinické projevy pacienta,
zejména bolest, ktera mize byt znamkou pfili§ intenzivniho séni. Pfimé aktivni odsavani neni
vhodné po pneumonektomii. Volba metody by méla vychazet ze zvyklosti oddéleni a musi byt

vzdy indikovana zkusenym lé¢karem.4>

5.5 Hrudni drenaZ pomoci Redonova drénu

Uzavieny systém podtlakové drendze, béZn€ oznacovany jako Redontv drén, vyuziva negativni
tlak vytvoteny odsatim vzduchu ze sbérné nadobky. Tato plastovd nadobka, kterd dostupna
v raznych velikostech a tvarech, ma jeden vstup pro pfipojeni drénu a pied pouzitim je
hermeticky uzaviena, aby si zachovala podtlak potfebny pro odsavani. Systém obsahuje
harmoniku, kterd signalizuje pfitomnost podtlaku a nutnost jeho obnovy. Pouzivd se pro
odsavani sekretu a vzduchu z mensich zbytkovych prostort, ale neni vhodny pii vyskytu
bronchopleurdlni ¢i pleuroparenchymatdzni pistéle, po pneumonektomii ani pii velkych
vypotcich. Mezi hlavni vyhody patii jednoduchost pouziti a snadna pfenosnost, kterd umoziuje
pacientim volny pohyb a rehabilitaci. Nevyhodou je nemoZznost pfesné méfit a regulovat
dosazeny podtlak, coz muze vést ke komplikacim, naptiklad k vytvoteni pietlaku a riziku

tenzniho pneumotoraxu v piipad¢ uniku vzduchu nebo pIného zaplnéni systému sekretem.

4“4 KOZIAR VA?AKOVA, M. et al., 2024. Hrudni drendze krok za krokem. 2. vydani, s.64-67
45 KOZIAR VASAKOVA, M. et al., 2024. Hrudni drendze krok za krokem. 2. vydani, s.68-70
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Dulezité je sledovat pist sbérné nadobky, ktery informuje o funkénosti podtlaku — pokud se
napiimi, drendzni systém prestava plnit svou funkci a mize se stat prekazkou pro plici. Pacient
by mél byt pouden, aby hlasil bolest, kterd miize signalizovat piili§ vysoky podtlak.*

5.6 Komplikace hrudni drenaze

Stejn€ jako kazdy jiny invazivni zakrok, i hrudni drendze mohou vést ke vzniku rtznych
komplikaci. Ty Ize obecné rozdélit do tfi skupin — na technické potiZe souvisejici se samotnym
drendznim systémem, komplikace vychézejici ze stavu pacienta a dale na chyby vzniklé ze

strany zdravotnického personalu, véetné l1ékatt a sester.*’

5.6.1 Komplikace technické

Pti hrudni drenazi se mohou vyskytnout rizné komplikace, naptiklad technické problémy, jako
je nepriichodnost nebo ohnuti drénu, netésnosti ¢i porucha funkce vodni té€snéni, coz mize vést
k nasati vzduchu zpét do hrudni dutiny. Vytok sekretu okolo drénu miize navic zpiisobit
vzduchu mimo pleuralni prostor, ¢asto v disledku mélkého zavedeni. Infekce, jako empyém,
se miize rozsifit do okolnich tkani a zpiisobit flegménu. U pacientli s nadory se miize pozdéji

objevit §ifeni metastdz v misté byvalého drénu.*®

5.6.2 Komplikace ze strany pacienta

Mezi komplikace hrudni drendze ze strany pacienta patii pfedevsim krvaceni, ¢asto spojené
s poruchou koagulace. Dale se mohou objevit problémy s evakuaci patologického obsahu,
jako pfi hemotoraxu, empyému ¢i hustych gelujicich vypotcich, které ucpavaji drén.
Komplikace nastdvaji 1 pii pretrvavajicim pneumotoraxu navzdory spravné fungujicimu
systému, coz byva zpisobeno zménami v plicni tkani (napf. fibrozou). Rizikem je také
reexpanzni edém po rychlé evakuaci tekutiny nebo nestabilita pifi posunu mediastina.
Spoluprace pacienta mize byt omezend poruchou intelektu, uzkosti nebo nedostateCnym
pochopenim zdkroku — v takovych ptfipadech je nutnd zvySend edukace, monitoring

a podpora.®

4 KOZIAR VASAKOVA, M. et al., 2024. Hrudni drendze krok za krokem. 2. vydani, s.71-73

47 KOZIAR VASAKOVA, M. et al., 2024. Hrudni drendze krok za krokem. 2. vydani, s. 221

48 KOZIAR VASAKOVA, M. et al., 2024. Hrudni drendze krok za krokem. 2. vydani, s. 221-226
4 KOZIAR VASAKOVA, M. et al., 2024. Hrudni drendze krok za krokem. 2. vydani, s. 226-228
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5.6.3 Komplikace ze strany oSetfujiciho personalu

Mezi komplikace zptisobené zdravotnickym personalem patii Spatné zavedeni hrudniho drénu
mimo vypotek ¢i mimo pleurdlni dutinu, coz znemoziuje odtok patologického obsahu. Drén
muze také omylem vést do jiného organu (napft. slezina, jatra, zaludek), coz pozname podle
neobvyklého vzhledu vytoku nebo pfitomnosti vzduchu na necekaném misté. Pii vyplachu
muze pacient kaslat, ztracet védomi nebo se dusit, coz mize souviset s vagovou reakci nebo
vzacné 1 s embolii. Pokud drén odvadi jiny typ krve (tmavou, zpénénou, jasné ¢ervenou), je
tteba vyloucit poranéni cév ¢i organtl. Rizikem je i zavleceni infekce pfi nedodrzeni asepse.
Vzdy je dulezité ovétit polohu drénu zobrazovaci metodou a konzultovat postup s hrudnim

chirurgem.>

6 OSETROVATELSKA PECE

Osetfovatelstvi je nezavisly védecky obor zaméfeny na ochranu, podporu a obnovu zdravi
populace. Ve spolupraci s dal$imi obory se snazi pomdhat pacientim ziskat zpét zdravi
a podporovat jejich sobé&stacnost prosttednictvim aktivniho vyhleddvani jejich potieb.>!
Osetiovatelstvi v chirurgickych oborech, kterym je 1 hrudni chirurgie, ma specifickou pozici,
kterd vyplyva z jasného zdsahu do celistvosti ¢lovéka, a to v prub¢hu operace ¢i jinych dalsich

chirurgickych zakroki.>?

6.1 Predoperacni péce

Pted planovanou operaci plic je pacient obvykle hospitalizovan na standardnim chirurgickém
sledovani, mtize byt pacient hospitalizovan na jednotce intenzivni péce. Sestra specialistka se
pii prvotnim hodnoceni zaméfuje na celkovy stav pacienta, piicemz sleduje jak subjektivni
projevy, tak objektivni ukazatele. Zvlastni pozornost je vé€novana dychaci soustave, véetné
Zdravotni sestra vénuje komunikaci s pacientem dostatek ¢asu. Jak na standardnich oddélenich,
tak na jednotkach intenzivni péce se podili na edukaci pacientl, ¢imz pomahé snizovat jejich
obavy a uzkost. V ramci svych kompetenci poskytuje pacientovi informace o tom, co ho ¢eka

v obdobi pfed i po operaci. V ramci predoperacni ptipravy je pacient edukovan ohledné

50 KOZIAR VASAKOVA, M. et al., 2024. Hrudni drendze krok za krokem. 2. vydani, s. 229-231
SUYVYTEIJCKOVA, R. et al., 2015, Osetiovatelské postupy v péci o nemocné I, s. 11

52 JANIKOVA, E. a R. ZELENKOVA, 2013, Osetiovatelskd péce v chirurgii, s. 13

53 JANIKOVA, E. a R. ZELENKOVA, 2013, Osetiovatelskd péce v chirurgii, s. 129

26



vyuzivani dechovych pomicek uréenych k podpoie ventilace a prevenci respiracnich
komplikaci. Jiz v tomto obdobi za¢ind pod vedenim fyzioterapeuta nebo vSeobecné sestry
s praktickym néacvikem specifickych dechovych technik, zejména branicniho a laterdlné
hrudniho dychéani. Pravidelny trénink téchto metod pfispiva ke zlepSeni plicni funkce

a optimalizaci pooperaéni rekonvalescence.>

6.2 Perioperacni obdobi

Chirurgické operace v oblasti hrudniku se provadéji bud’ v celkové anestézii, nebo v kombinaci
celkové a regionalni anestézie. NejcastéjSim postupem je spojeni celkové anestézie s umélou
plicni ventilaci a soucasné vyuziti hrudni epidurdlni anestézie.”> Po Usp&$ném zavedeni
selektivni intubace je nutné pacienta umistit do vhodné operacni polohy, obvykle na zdravém
boku pacienta. U oboustrannych vykont je béhem operace nezbytné polohu pacienta ménit. Pii
manipulaci s pacientem je dulezité zabranit posunu invazivnich vstupi a bezpecné zajistit
dychaci cesty. Pfed sterilnim zakrytim opera¢niho pole je nutné ovétit vSechna opatteni, ktera
snizuji riziko vzniku dekubit(.’® Pfi soucasném vedeni anestézie u nitrohrudnich operaci se
vyuziva specialni Carlensova kanyla pro endotracheélni intubaci, kterd umoziuje selektivné
ventilovat pouze jednu plici, zatimco druha zlstava kolabovand. Tento postup vyrazné
usnadniuje otevienou operaci, protoze umoziuje jeji provedeni i pfi mensi torakotomii. U VATS
vykont je takovy zptlisob anestézie nezbytny, jelikoz bez néj by bylo jejich provedeni velmi
obtizné. V pribé&hu operace je nutné neustdle monitorovat Zivotni funkce pacienta, pfi¢emz
prioritou je sledovani parametri souvisejicich s ventilaci. Mezi zékladni sledované veli¢iny
patii elektrokardiografie, koncentrace kysliku vdechovaného a oxidu uhli¢itého vydechovaného
vzduchu, stejné jako dechovy objem za minutu. U rizikovych pacienta se dale provadi kontrola
centralniho zilniho tlaku, invazivni meéfeni arterialniho tlaku, pravidelnd analyza krevnich
plynt z arterii a sledovani produkce moci. Rozsah monitorace je upravovan dle konkrétniho

klinického stavu jednotlivce.>’

54 JANIKOVA, E. a R. ZELENKOVA, 2013, Osetiovatelskd péce v chirurgii, s. 131

35 KURFIRST, V. et al., 2022, Kardiovaskuldrni a hrudni chirurgie, s. 142

56 KURFIRST, V. et al., 2022, Kardiovaskuldrni a hrudni chirurgie, s. 144

57 JANIKOVA, E. a R. ZELENKOVA, 2013, Osetrovatelskd péce v chirurgii, s. 133-134

27



6.3 Pooperacni péce

Pooperacni péce zavisi na rozsahu vykonu a jeho charakteru. Ovliviluji ji, ale také pfidruzena
onemocnéni a priib&h operace samotné.*® Pacienty po plicni operaci, zejména po anatomické
resekcei plic, obvykle umistujeme na jednotku intenzivni péce chirurgického oddéleni nebo na
ARO. Monitorujeme predevsim EKG, srde¢ni frekvenci, krevni tlak, centralni Zilni tlak,
dechovou cinnost, saturaci kyslikem a télesnou teplotu. Sledujeme také mnozZstvi
a charakter tekutiny odvadéné hrudnim drénem, pritomnost vzduchu v drénu a diurézu.
Dle aktualniho zdravotniho stavu pacienta provadime kontrolni RTG hrudniku — idealné vsedé,
piipadné ve stoje, véetné pfislusného bo¢niho snimku.> Toto opatieni je nutné k posouzeni
spravné polohy drénu a aktualniho nalezu. Pfi nevyhovujici poloze, kdy mlzZe byt pfitomno
zalomeni, zatoceni, je mozno polohu drénu upravit povytazenim, avsak je vzdy zasadni ptihlizet
na jeho funkci. Uprava polohy tedy neni indikovana pii vyhovujici funkci hrudniku drénu.®
Denn¢ je tfeba sledovat mnozstvi a povahu odpadu odvadéného hrudnim drénem, stejné tak
pfipadny Gnik vzduchu. Intenzita Giniku vzduchu zavisi na rozsahu defektu ve viscerdlni pleufe
a hodnoti se orientacné ve tfech stupnich: v prvnim je patrny jen pii kasli, ve druhém pfi

hlubokém dychdni a ve tietim i pii bézném dychéani.®!

6.3.1 Pécée o hrudni drén

Poskytovani péce pacientovi s hrudnim drénem je pro sestru velmi zodpovédnéd cCinnost.
Nedostate¢né znalosti nebo nevhodny ptistup mohou vést ke komplikacim, které v krajnim
piipadé mohou pacienta ohrozit na Zivoté.®? Po zavedeni hrudniho drénu je ukolem sestry
pravidelné sledovat celkovy stav pacienta i funk¢nost samotného drendzniho systému. Klinické
projevy jako zména dechové frekvence, cyan6za, duSnost, bolest na hrudi, kasel nebo vyskyt
krve ve sputu jsou zndmkami moZznych komplikaci a je nezbytné je neprodlené sdélit 1ékafi.
Zaroven se kontroluje vzhled a mnozstvi odvadéného sekretu, pritomnost vzduchovych bublin
¢i krvaceni.®® Drenazni systém musi byt vzdy umistén pod trovni hrudniku, aby nedochazelo

k moznému zp&tnému toku tekutiny zp&t do pohrudni¢ni dutiny.** OSetfujici personal musi

S8 FERKO, A. et al., 2002, Chirurgie v kostce, s. 172

Y HYTYCH, V., P. HORAZDOVSKY a A. VERNEROVA, 2007. Pooperaéni péce po plicnich operacich s. 6
60 KOZIAR VASAKOVA, M. et al., 2024. Hrudni drendze krok za krokem. 2. vydani, s.125

61 KOZIAR VASAKOVA, M. et al., 2024. Hrudni drendze krok za krokem. 2. vydani, s.130

82 VYTEJICKOVA, R. et al., 2015, Osetiovatelské postupy v péci o nemocné IIL., s. 257

63 KOZIAR VASAKOVA, M. et al., 2024. Hrudni drendze krok za krokem. 2. vydani, s.154

# VYTEJCKOVA, R. et al., 2015, Osetiovatelské postupy v péci o nemocné IIL., s. 257

28



vénovat zvySenou péci hrudnim dréntim. Je nutné zabranit jejich ucpani koaguly a zalomeni
drendzniho systému. Pfi pfevozu a polohovani pacientti je tfeba byt obzvlast’ opatrny, protoze
v t&chto situacich nejéast&ji dochazi k posunuti drénti.®> Kontroluje funkénost a neporusenost
drenadzniho systému, zajistuje vhodnou polohu nemocného pro optimalni odvod sekretu

a pravideln& vyméiuje drenazni lahev.®

6.3.2 Prevaz hrudniho drénu

Ptevaz mista, kde je zaveden drén, se provadi podle aktudlni potieby. Kryti se opatrné odstrani,
misto se dezinfikuje a znovu sterilné¢ zakryje. Béhem pievazu je dilezité sledovat mozné
projevy infekce. Pfednostné se pouzivaji neprodysné a pevné folie, které se kladou na mulové
Stverce s ohledem na mnozstvi sekrece.’” Sestra pecuje také o drendzni systém, kontroluje
mnozstvi odpadu, jeho vzhled a podle potieby ji méni ¢i dopliuje dezinfekénim roztokem.
Sestra na zéklad¢ ordinace lékaie denn¢ provadi proplach hrudniho drénu nebo vyplach
pohrudni¢ni dutiny dostatecnym mnozstvim dezinfek¢niho roztoku, pfic¢emz sleduje moznou

alergii pacienta na pouzity roztok.®

6.3.3 Péce o bolest

Jeden zhlavnich problémi, se kterym pacienti pfichazeji za oSetfujicim personalem,
je piitomnost bolesti.®” Bolest, ktera vznika akutné, ma na nasi mysl i organismus velky dopad
a jeji pfitomnost pfinasi pacientim negativni pocity, né€kdy i strach o Zivot. Procedurélni bolest
je ¢asoveé omezena, pti¢inou vzniku je operacni vykon s uritym zaméfenim a nema varovny
i¢inek.” Pacient po resekci plic se zavedenym hrudnim drénem zpravidla tyto pocity také uvadi
— bolest spojena s pfitomnosti drénu, pohybem ¢i kaslem byva intenzivni a negativné ovliviiuje
jeho celkovy komfort i spolupréci pii oSetfovatelskych a rehabilitacnich vykonech. Z vlastni
zkuSenosti z odborné praxe mohu potvrdit, Ze pacienti po resekci plic bolest ¢asto podcenuji
nebo ji nehlasi v€as, coz mize vést k omezené pohyblivosti, horSi spolupraci pfi dechové
rehabilitaci a zbytecné zdlouhavému uzdraveni. Proto povazuji za dulezité, aby sestra bolest
aktivné monitorovala, reagovala na jeji zmény a v€novala se edukaci pacienta v oblasti

analgézie a technik, které bolest snizuji.

65 VYMAZAL, T. a P. MICHALEK, 2016., Anestezie a pooperacni péce v hrudni chirurgii, s. 311
66 KOZIAR VASAKOVA, M. et al., 2024. Hrudni drendze krok za krokem. 2. vydani, s.154

7 VYTEJCKOVA, R. et al., 2015, Osetiovatelské postupy v péci o nemocné II1., s. 259

8 KOZIAR VASAKOVA, M. et al., 2024. Hrudni drendze krok za krokem. 2. vydani, s.155

8 PTACEK, R. et al., 2024, Bolest v mediciné, s. 119

0 PTACEK, R. et al., 2024, Bolest v mediciné, s. 122
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6.4 ERAS

ERAS je oznaceni pro viceslozkovou, multidisciplinarni péc¢i o pacienta, ktera zatazuje rizné
postupy jiz od prvniho vySetieni pacienta jesté pied operaci az po jeho propusténi. Ma za cil
minimalizovat vznik pooperacnich komplikaci, zkratit dobu pobytu v nemocnici, a tim i zvySit
efektivitu chirurgického pracovisté. Toto potvrzuji i vyzkumy z poslednich let.”! V pripadé
hrudni chirurgie zévisi zavedeni ERAS nejen na miniinvazivnich opera¢nich pfistupech
a pooperacni péci, ale také musi byt pfitomna spravna péce o hrudni drén, protoze tyto drény
mohou zpiisobovat bolest a celkové vitalitu pacienta, to potom vede ke zpomaleni mobilizace.”
Myslenka ERAS se rozvijela jiz od 90. let minulého stoleti ve spojeni s chirurgickymi obory.
Do tohoto konceptu je zahrnuta péce o pacienta pied operaci, béhem vykonu samotného 1 po
ném. Je zaloZen na spolupraci tymu napiti¢ odbornostmi a je nejvice vyuzivan u planovanych
operatnich vykonii. Tedy na spolupraci psychologii, anesteziologti, chirurgll, intenzivisti,
internistt, rehabilita¢nich specialistii a nelékaiského zdravotnického personalu.
Prodlouzena doba zavedeni drendze a tniky vzduchu mohou vyrazné prodlouzit hospitalizaci
a zatizit 1 naslednou ambulantni péci. To zdlraziuje dilezitost spravného fizeni drendze, vetné
specializované monitorovaci pé¢e a modernich technik zavadéni drént.”

»INavrh vznikl v Sekci intenzivni péce, kde je problematika ERAS vyrazné aktualni. Pres
viditelny pokrok v implementaci ERAS na ceskych chirurgickych pracovistich jsou patrné
rezervy: nedostatecna vymena informaci, absence vzajemné koordinace, chybéni narodnich
doporuceni pro jednotlivé chirurgické specializace. Implementace ERAS je dlouhodoby
a nekoncici proces, ktery v urcitém stupni vyvoje vyzaduje koordinaci, vyménu zkusenosti,

tvorbu dokumentii, zménu organizace prace.“’

7 SHRNUTI TEORETICKE CASTI

Plicni resekce piedstavuje naro¢ny chirurgicky zakrok, ktery vyznamné zasahuje do funkce
dychaciho systému a celkového fyzického, ale 1 psychického stavu pacienta. Nedilnou soucasti
pooperacni péfe u téchto vykonl je zavedeni hrudni drenaze, kterd umoziuje opétovné

rozvinuti plice a odvadéni vzduchu ¢i tekutin z pohrudni¢ni dutiny. Ackoliv drenéz sama o sob¢

"TYANG, D. a X. ZHENG, 2024, Journal of Cardiothoracic Surgery, s. 253
2YANG, D. a X. ZHENG, 2024, Journal of Cardiothoracic Surgery, s 253
3 RICHTAROVA, J. et al., 2020, Koncepce ERAS a jeji piinos pro intenzivni péci, s. 186
" YANG, D. a X. ZHENG, 2024, Journal of Cardiothoracic Surgery, s. 253

7> www.chirurgie.cz
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4

pomaha v prevenci zavaznych komplikaci, pfindsi fadu specifickych osetfovatelskych vyzev,
které¢ vyzaduji peclivy dohled, zkuSenosti a systematicky piistup.

Pacienti po plicni resekci Casto ¢eli nejen fyzickym obtizim, jako jsou bolest v oblasti hrudniku,
dusnost, omezend pohyblivost ¢i pretrvavajici anémie, ale i psychickému diskomfortu
vyplyvajicimu ze strachu, nejistoty ohledné progndézy a celkové zranitelnosti v obdobi
hospitalizace. Osetiovatelska péce se tak musi zamérovat nejen na technickou stranku sledovani
drendze a fyziologickych funkci, ale také na podporu, edukaci a motivaci pacienta k aktivni
spolupréci pfi rehabilitaci a péci o vlastni zdravi.

Na teoretickou ¢ast této prace navazuje ¢ast prakticka, kterd obsahuje tfi kazuistiky pacientii po
plicni resekci s hrudni drendzi. Tyto pfipadové studie ukazuji nejen konkrétni pribch
pooperacni péce, ale zaroven odhaluji nejcastéjsi obtize, se kterymi se pacienti 1 oSetiujici
persondl v klinické praxi setkdvaji. Diky individualnimu pohledu kazdé kazuistiky je mozné
lépe porozumét komplexnosti oSetfovatelského piistupu a vyznamu multidisciplindrni

spoluprace pi1 péci o pacienty po hrudnich operacich.
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PRAKTICKA CAST

V praktické casti této bakalarské prace byly zvoleny a detailné zpracovany tti kazuistiky
pacientl, ktefi podstoupili plicni resekci s naslednym zavedenim hrudni drendze. VSichni byli
po operaci hospitalizovani na jednotce intenzivni péce chirurgické kliniky a nasledné pielozeni
na standardni chirurgické oddé€leni. Kazuistiky zachycuji prabéh hospitalizace den po dni, se
zaméfenim na fyzicky a psychicky stav pacientll, oSetfovatelské zasahy, reakce na bolest
a vyvoj drenazniho systému. Diiraz je kladen na péci o hrudni drén, ktera tvoii zasadni soucést
pooperacni péce po resekci plic.

Sbér dat probihal na chirurgické klinice fakultni nemocnice. Se sbérem a zpracovanim
anonymizovanych dat pacientl nemocnice souhlasila. Toto pracovisté bylo vybrano z diivodu
velké vytiZenosti a zkuSenosti v dané problematice. Dle operacnich zdznami je na daném
pracovisti odoperovano 5-7 operaci plic tydné a diky této skuteCnosti je zabér pacienti skute¢né

bohaty.

Cile praktické casti

1. Popsat nejcastéjsi osetiovatelské diagnozy u pacientil po resekci plic s hrudni drenazi.
2. Stanoveni klicovych aspekti oSetfovatelské péce o hrudni drenéz.
3. Stanoveni dalSich aspektl oSetfovatelské péce ovlivitujici prubéh hospitalizace pacienta

po resekei plic.

Vyzkumné otazky

1. Jaké jsou nejcastéjsi oSetfovatelské diagndzy u pacientl po resekei plic se zavedenou
hrudni drenazi?

2. Jaké jsou klicové aspekty oSetfovatelské péce o hrudni drenaz?

3. Které dalsi aspekty oSetfovatelské péce ovliviiuji prubéh hospitalizace pacienta po

resekei plic?
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8 METODIKA PRAKTICKE CASTI

Metodika praktické casti této prace je zalozena na prospektivni analyze oSetfovatelské
dokumentace tii pacientil, kteti byli hospitalizovani po plicni resekci se zavedenim hrudni
drendze. Data byla ziskdna ze zapisi v oSetfovatelské dokumentaci, vedené b&hem
hospitalizace na jednotce intenzivni péce a ndsledné na standardnim oddéleni chirurgické
kliniky. Zaznamy byly zpracovany formou kazuistik, které mapuji pribeh péce den po dni.
Vybér pacienti byl zdmérné koncipovan na riiznorodost jednotlivych ptipadi. Kazdy pacient
se 1isi vékem, indikaci k operacnimu vykonu i typem provedené resekce plic. Tato variabilita
umoznovala identifikovat spolecné znaky i rozdily mezi jednotlivymi ptipady. Zvoleny piistup
prostiednictvim kazuistik poskytoval moznost detailniho pohledu na kazdého pacienta
a nasledné komparace téchto ptipadi mezi sebou. V kazdé kazuistice byl sledovan predevsim
stav pacienta ve vztahu k pé¢i o hrudni drén, fizeni bolesti, mobilizaci, vyziveé, dechové
rehabilitaci a psychickému rozpoloZeni. Vybér pacientl a sbér dat probihal béhem mé odborné
praxe. Data byla shromazdéna na zaklad¢ osobniho kontaktu s pacienty a na zakladé¢
dohledavani dat ve zdravotnické dokumentaci.

Pro zpracovani kazuistik byla vyuzita tematické analyza, ktera umoznila identifikovat opakujici
se oSetfovatelské problémy a zasahy a ddle umoznila porovnat jednotlivé pribehy hospitalizace

mezi pacienty.

Kritéria pro vybér pacientii

1. Pacient byl strasi 18 let veku.

2. Pacient podstoupil resekci plic a nasledné mu byla zavedena hrudni drenéz.

., Kazuistika je detailni popis priznakii, diagnozy, pribéhu a lécby néjakého onemocnéni
u jednoho konkrétniho pacienta. Kazuistiky byvaji vétsinou zverejniovany v lékarské literature
proto, Ze maji zajimavy a poucny charakter (napriklad se jednd o nové onemocnéni, zvlastni
okolnosti vzniku jiz znamého onemocnéni apod.). "

Kazuistika pfedstavuje podrobny popis jednoho ¢i vice pacientd, ktefi trpi stejnym nebo
podobnym onemocnénim. Jejim cilem je bud’ pfinést novy pohled na dany problém, nebo

podpotit dfive zaznamenané poznatky.”’

76 www.nzip.cz

7T MIHAL, 2003, Proc psdt kazuistiku?, s. 187-189
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8.1 Kazuistika ¢.1

Pacient, 21 let, pfijat k planované operaci VATS horni lobektomie vpravo. Pacient po indikaci
pneumologickou klinikou k provedeni VATS lobektomie vpravo pro prodélany spontanni
pneumotorax. Tuto kazuistiku jsem vybrala z hlediska mladého v&ku pacienta a kviili prabéhu
hospitalizace, kdy byl pacient indikovan k operacni revizi v pribéhu 12 hodin. Je zde

poukdzano na v€asnou reakci oSetfujicich sester pti nahlé kolizi zdravotniho stavu po operaci.

Hlavni diagnéza: stav po spontannim hemo-pneumotoraxu vpravo

Operacni vykon: VATS lobectomia dextra
Anamnéza:

Osobni anamnéza: Pacient se s ni¢im neléci, v minulosti vazn¢ nestonal. Dne 30. 1. 2024

prodélal spontanni hemo-pneumotorax vpravo. Byl indikovan k VATS evakuaci hemotoraxu
a klinovité resekci apexu pravého horniho plicniho laloku pro suspektni AV malformaci.
V resekdtu nalezena makroskopicky neobvykla tkan, pravdépodobné odpovidajici
AV malformaci. Pacient dle doporuceni objednan na z 9/24 na VATS horni lobektomii vpravo.

Alergicka anamnéza: Neni si védom.

Farmakologicka anamnéza: Trvale zadné Iéky neuziva.

Socialni anamnéza: Student vysoké skoly, zije s rodici.

Rodinng anamnéza: Matka i otec zcela zdravi, babicka ze strany matky hypertenze a st.p.:IM

Abusus: Nekouftti, alkohol ptilezitostné.

Urazy: Neni si zddného urazu védom.

Zakladni screeningové vySetieni v§eobecnou sestrou pri prichodu na oddéleni:

Pacient udava, zZe se citi dobie. Neudava kasel, vykaslavani ani teploty. T¢lesna teplota ¢ini
36,5 °C, krevni tlak 131/82 mmHg, tepova frekvence 78/min. Pii vysce 178 cm a hmotnosti 60

kg vychazi BMI na 18,9 — tedy v pasmu dolni hranice normalni hmotnosti.
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Fyzikalni nalez:

* Kiize: Hydratovana, bez ikteru, cyanozy, krvacivych projevii

* Hlava: Poklepové nebolestiva, bulbarni reflexy v normé

* Bricho: Klidné, mékké, bez rezistence, bez peritonealniho drazdéni

» Koncetiny: Bez znamek otoku, zanétu, flebotrombdzy ¢i varixt

Pouzité testy a Skaly:

GCS: 15 bodt

ADL: 100.- nezavisly

MFS: 20 b.- nizké riziko
MNA: 20 b.- riziko podvyzivy
BMI: 18,9

Priabéh hospitalizace:

1. den hospitalizace

Pacient po administrativnim pfijmu v patek dne 22. unora 2025, kde je pacient v cela
kompenzovaném stavu. Pfichazi v nedéli 24. inora k pldnované operaci VATS lobektomie
vpravo. Na ambulanci byl pacientovi zaveden PZK velikosti G20 do PHK a objednany 2 EBR
do rezervy. Pacient byl seznamen s fadem a prostory oddéleni. Byl proveden odbér anamnézy,
amefeni FF: TK 131/82 mmHg, P 78/min, TT 36,6 °C. Pacient se po fyzické strance citi dobfe,
popisuje vSak jisté obavy zoperace. Zaroven ale konstatuje, ze nejsou n¢jak vyrazné
dramatické. Pacient byl edukovan o dechové rehabilitaci a poucen o pritbéhu prvniho vstavani
z lizka po operaci. Pti vecerni vizité jsou pacientovi zméteny FF: TK 119/73 mmHg, P 67/min,
TT 36,4 °C, Sp0O297 %. Pacient je dale poucen sestrou, Ze od pllnoci nesmi nic jist a pit.

Pacientovi byl podan Neurol 0,25 mg dle ordinace anesteziologa. Pacient spal celou noc.

2. den hospitalizace / 0. pooperacni den

Pfi rannim vyjezdu byl pacient vyzvan k celkové hygiené a oholeni operacniho pole. Byl
informovan o podani intravendzni ATB terapii a poucen o nasazeni kompresnich puncoch jako
prevenci proti vzniku TEN. Pacient dale poucen o dodrzeni stavu lacnéni a vyckani do ptichodu
sestry. Ve 13 hodin je na telefonickou vyzvu podano Azepo 2 g plv. sol. ve 100 ml NaCl 0,9 %
i.v. jako ATB profylaxe, dale bylo podano Dormicum 7,5 mg tbl. p.o. dle ordinace

anesteziologa a pacient byl vyzvan k nasazeni kompresnich puncoch. Byla provedena kontrola
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spravného oholeni opera¢niho pole a pacient byl ve 13:45 pfedan na operacni sal. Celkovy ¢as
operacniho vykonu byl dle operacniho protokolu 2 hodiny a 20 minut. Pacient pii ném utrpé¢l
minimdlni krevni ztratu a dle anesteziologa byl pribeh anestezie bez komplikaci. Pacientovi
byl na opera¢nim sale zaveden epiduralni katetr, arterialni katétr do a. radialis na LHK a PMK
CH 16. Pacient ptedan z operacniho salu v 17:25 na JIP, kde byly kontinualn€ méteny FF a TT
4 12 hodin. Pacient byl pfi védomi, orientovany, snazi se spolupracovat a byly mu naméteny
FF: TK 127/77 mmHg, SpO2 98 %, TT 36,6 °C. Okoli invazivnich vstupt do krevniho fecisté
bylo klidné a bez zarudnuti. PMK vedl koncentrovanou moc¢. Pacientovi byla do epiduralniho
katétru podavana kontinualni analgezie. HD na aktivni sani byl ze salu nastaven na —15 cm
H20 (viz. Obrazek 1) a vede hemoragicky odpad. Pacientovi byla podana antiemetika. Jinak
pacient bez obtizi a pospava.

V 19:35 volan 1ékar pro pokles TK 89/45 mmHg, SpO2 94 % a pietrvavajici bolesti. Pacientovi
byla nasazena oxygenoterapie s prutokem 3 l/minutu a k epiduralni analgezii 1ékaf naordinoval
jednorazové i.v. analgezii a odbér kontrolniho KO na statimové vySetfeni. V 19:45 byla
zpozorovana krev v lazku, krvavé prosaknuti v okoli zavedeni HD a v komorovém sbérném
systému piibylo 700 ml hemoragického obsahu a o v§em byl informovan 1ékaft. Lékat indikoval
zavedeni dalsiho invazivniho vstupu a podani i.v. hemostatik. Sestra pacientovi zavedla PZK
G16 a nasledné podala hemostatika. Ve 20:30 byl proveden kontrolni RTG snimek, na kterém
byl popsan pooperac¢ni fluido-pneumothorax vpravo v hornim plicnim poli. Lékar po provedeni
RTG indikuje objednani dalSich krevnich derivatl do rezervy. Ve 22:00 odpady z hrudniho
drénu byly stanoveny na 1000 ml hemoragického obsahu. Lékai ve 23:00 indikoval dalsi
hemostatika i.v. a hemostatika s obsahem fibrinogenu i.v. Pacient byl opoceny a pocitoval
znacnou nauzeu. Sestra nasledn¢ prehodnotila stav védomi pacienta a stanovila ho jako GCS
13. Pacientliv stav byl nadale kontinudlné sledovan. V 1:30 lékai indikoval podani dvou
jednotek EBR. Lékat pacienta informoval o nutné operacni revizi pro krvaceni. Pacient byl
o v§em informovan a s postupem souhlasil. V 5:30 byl pacient pfedan na operacni sal. Operace

dle operacniho protokolu trvala 60 minut a krevni ztrata byla stanovena na 800 ml.

Infuzni terapie: Plasmalyte s G5% 500ml i.v. 7:00 — 13:00
Plasmalyte s G5% 1000ml i.v. 18:00 — 1:30
1:30 - 5:30

Kontinualni analgezie: Marcain 0,5 % inj. sol. 10 ml (t;.50 mg) 4 ml/hodin
+ Sufentanil 50pg inj. sol. 10 ml
+ 30 ml NaCL 0,9%
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Analgézie: Neodolpasse 0,3 mg/ml + 0,12 mg/ml 250 ml 19:40 - 21:00
Ostatni medikace: Ondasetron 8mg inj. sol. v 10 ml NaCL 0,9% 18:30
Exacyl 1g inj. sol ve 100 ml NaCL 0,9% 20:00 - 20:30
Exacyl 500mg inj. sol. ve 100 ml NaCL 0,9% 23:00 - 23:30

Haemocomplettan 2g plv. sol. ve 250 ml NaCL 0,9% 1:00 - 1:50

Tabulka 1: Krevni obraz pied operacni revizi

Cas odbéru 3 3 Referen¢ni meze

Leukocyty
(1079/1)

Erytrocyty
d s s , 4.00-5.80
(10712/1)
Hemoglobin
127 121 114 111 135-175
(g

Hematokrit

(1/1)

0,355 0,338 0,315 0,311 0.400-0.500

3. den hospitalizace / 0. pooperacni den

Pacient je v 7:20 ptedan na JIP. Pacientovi byl na operacnim sale zaveden druhy HD na aktivni
sani o sile -15 cm H20 a vede serosanguinolentni odpad. BEhem operace byla pacientovi podédna
jedna jednotka EBR. Po vykonu na RTG popsan airleak a PNO apikalné€ vpravo o Sifce 6 cm.
Ke drénu byl na zéklad€ popisu pfidan jeden fixa¢ni steh. Pacient na JIP jiz stabilni a jsou mu
naméieny FF: TK 118/66, P 108/minutu, SpO2 99 % na Oz 2 I/minutu. Je ob&hove stabilni, ale
celkoveé unaveny, bledy a fyzicky velmi oslabeny. Pacient byl nasazen na obéhovou podporu
katecholaminy. Pacientovi byla 3 hodiny od operace stanovena dieta 0/S, kterou snasi bez
obtizi. PMK vede ¢irou moc¢ bez ptimesi a je naddle sledovana diuréza 4 1 hodinu a je mu méten
P+V 412 hodin. Byly mu podany dalsi 2 jednotky EBR dle ordinace operatéra. Lékar ordinoval
kontrolni odbéry krve. Infuzni terapie nadale dle ordinace. Misto vstupu drént je steriln¢ kryto
z operacniho salu a nejevi Zadné znamky prosaknuti, proto pifevaz indikovan na nasledujici den.

Sestra pravidelné sleduje mnozstvi a charakter odpadu v HD. Pacient si sté¢zuje na bolest
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v oblasti hrudniku, zejména pti dychani a pii zméné polohy. Bolest hodnoti jako VAS 3, je mu
pravidelné podavana analgeticka terapie i.v ke kontinudlni analgezii. Psychicky ptisobi pacient
uzkostné, Casto se pta na svilij stav a boji se, Ze se krvaceni vrati. Dle zapisu je k pacientovi
ptivolan oSettujici 1€kat, ktery mu s oSetfujici sestrou vysvétlil vSe o jeho stavajicim stavu.
Pacient v odpolednich hodinach jiz vlepSi nédladé a zafind s dechovou rehabilitaci
s incentivnim spirometrem (viz. Obrazek 2), avSak zatim jen v pasivni formé za asistence
fyzioterapeuta. V 17:40 proveden kontrolni odbér krevniho obrazu, kde je viditelna stabilizace
hemoglobinu. V 18:00 pacient zazadal o néco k jidlu a byl mu nésledné podan jogurt, ktery
toleruje bez obtizi a nasledné udava, ze je radd, ze muze jist. Za poslednich 24 hodin bylo
z prvniho drénu odséto cca 200 ml a z druhého drénu 80 ml serosangvinolentni tekutiny. V noci

dle zaznamu pacient spal.

Infuzni terapie: Plasmalyte s G5% 1000 ml 8:00 - 8:00
+ 20ml calcii gluconici
Plasmalyte s G5% 500 ml 18:00 - 3:30
+ 20ml calcii gluconici
Plasmalyte s G5% 1000 ml 23:30 - 9:00
+ 20ml KCI 7,45%

+ 20ml MgSO4 10%
+ 40ml calcii gluconici
Kontinualni analgezie: Marcain 0,5% sol. 10ml (50mg) kontinualné 3 ml/hodinu
+ Sufentanil 10ml (50ug)
+ NaCL 0,9% 30ml

Analgézie: Novalgin 1g inj. sol. 2ml ve 100ml NaCl 0,9% 12:00 - 12:20
18:00 - 18:20
24:00 - 0:20

Ostatni medikace: ACC 600mg inj. sol. ve 100ml G5% 10:00 - 10:20

Pantoprazole 40mg inj. sol. ve 20ml NaCl 0,9% bolus v 6:00 a 18:00
Noradrenalin 5mg inj. sol. ve 100ml NaCl 0,9% kont. 3ml-2ml/hodinu
Inhalace: Atrovent 2ml v 2ml NaCl 0,9% (6:00, 12:00, 18:00)

Ambrobene 1ml v 2ml NaCl 0,9% (9:00, 15:00, 21:00)
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4. den hospitalizace / 1. pooperacni den

V 5:35 provedeny kontrolni odbéry krve. Pacient si za asistence sestry seda v lizku a provadi
osobni hygienu bez pomoci osetfujiciho personalu. Stav je stabilni, ale stale vyzaduje dohled.
Dnes podpora katecholaminy vysazena. TK se v pribéhu dne pohyboval od 113/62 mmHg do
125/80 mmHg. Pokracuje vyvod z hrudnich drénii na aktivni sani, oba o sile -15 cm H20,
tentokrat cca 100 ml vytoku, svétlé rizové barvy z prvniho drénu a druhy HD odvadi cca 40 ml
serozniho odpadu. Mista zavedeni drénti jsou klidnd, pfevazy probihaji bez komplikaci za
sterilnich podminek (viz. Obrazek 3). Pacientovi je dnes nasazena dieta Cislo 3, kterou snasi
bez obtizi. Podle kontrolniho RTG pietrvavajici PNO vpravo, avSak v regresi. VSechny
invazivni vstupy nejevi zadné znamky infekce. Pacient se citi o néco silnéjsi, po domluvé
s 1¢kafem a sesterou poprvé vstava po snidani z lizka. Bolest pfetrvava, hodnoti ji jako VAS 2.
Pokracuje se v analgetické terapii. Je edukovan fyzioterapeutem o vyznamu dechovych cviceni,
zaCind spolupracovat aktivnéji — provadi hluboké nadechy, vydechy pies seSpulené rty
a pouzivéa dechovy trenazer. V doprovodu fyzioterapeuta se Sel poprvé projit po chodbé a vse
probéhlo bez komplikaci. V 17:30 jsou pacientovi provedeny kontrolni odbéry na krevni obraz,
kde je vidét stabilizace hemoglobinu. Na zakladé RTG popisu a minimalniho odpadu byl
pacientovi v odpolednich hodinach extrahovan druhy HD. Pacient se po extrakci citi dobfe a je
bez dechovych obtizi. Misto bylo piekryto sterilnim krytim s Betadine masti. Psychicky je
pacient klidné&j$i, ma potfebu mluvit o své operaci a ptad se na moznosti navratu do b&ézného
zivota. K pacientovi byl pfizvan peer intervent, se kterym prob¢hl dle anonymizovanych
informaci rozhovor o pribéhu celého onemocnéni. Pacient se po rozhovoru jevi v lepsi nalade

a uvadi, Ze mu tato intervence pomohla. V noci spal.

Infuzni terapie: Plasmalyte s G5% 500 ml 9:00 — 14:00
+ 20ml calcii gluconici
+ 20ml KCl1 7,45%
+ 20ml MgSO4 10%
Plasmalyte s G5% 500 ml 14:00 — 19:00

+ 20ml calcii gluconici
+20ml MgSOa4 10%

Plasmalyte s G5% 1000 ml 19:30 — 8:00
+40ml KCI 7,45%

+ 20ml MgSO4 10%

+ 20ml calcii gluconici
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Kontinualni analgezie: Marcain 0,5% sol. 10ml (50mg) kontinualné 2 ml/hodinu
+ Sufentanil 10ml (50pg)
+ NaCL 0,9% 30ml

Analgézie: Novalgin 1g inj. sol. 2ml ve 100ml NaCl 0,9% 12:00 - 12:20
18:00 - 18:20
Ostatni medikace: ACC 600mg inj. sol. ve 100ml G5% 10:00 - 10:20
Pantoprazole 40mg inj. sol. ve 20ml NaCl 0,9% bolus v 6:00 a 18:00
Inhalace: Atrovent 2ml v 2ml NaCl 0,9% (6:00, 12:00, 18:00)
Ambrobene 1ml v 2ml NaCl 0,9% (9:00, 15:00, 21:00)

5. den hospitalizace / 2. pooperaéni den

V 5:45 jsou provedeny kontrolni odbéry krve. Pacient provadi osobni hygienu bez pomoci
personalu. Misto vpichu je bez zndmek infekce, sterilné kryto. Infuzni terapie pokracuje dle
ordinace. Dietu sndsi dobfe a jsou mu podavany jako doplnék stravy nutridriky. Sestra denné
hodnoti okoli vstupu, sleduje mozny unik vzduchu a mnoZzstvi odtoku z prvniho HD. Dle
kontrolniho RTG je PNO nadéle v Gstupu dnes na 5 cm. Nadale pravidelné cvic¢i chiizi
s fyzioterapeutem a v dopolednich hodinach i za doprovodu rodiny. Bolest se postupné snizuje
a pacient uvadi v pribéhu dne VAS 1, pacientovi byl v 13:00 extrahovan epiduralni a arterialni
katetr. Byl edukovén o dileZitosti dodrZeni klidu na lizku. Mista byla sestrou vydezinfikovana
a ptekryta sterilnim krytim. Stav pacienta se nadéle zlepSuje a v 16:00 je z divodu lazkové tisné
ptelozen z JIP na standardni chirurgické oddéleni. Analgezie nadale dle ordinace 1ékate. Hrudni
drén je stale zavedeny a ponechédn na aktivni sani -15 cm H20, vytok se snizuje na cca 60 ml/24
h. Zitra mozno odstranéni drénu. Po pieloZeni na standardni odd€leni je sezndmen s prostory
oddé€leni a sestra mu naméftila FF: TK 116/64, SpO2 98 %, P 67/minutu. Pacient uvedl, Ze se
citi dobfe, a bolesti neuvadél. V noci spal.
Infuzni terapie: Plasmalyte s G5% 500 ml 8:00 — 14:00

+ 20ml calcii gluconici

+ 20ml KCI 7,45%

+ 10ml MgSO4 10%
Kontinualni analgezie: Marcain 0,5% sol. 10ml (50mg) kontinualné 2 ml/hodinu

+ Sufentanil 10ml (50pg)

+ NaCL 0,9% 36ml
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Analgézie: Novalgin 1g inj. sol. 2ml ve 100ml NaCl 0,9% 12:00 - 12:20

18:00 - 18:20
Ostatni medikace: ACC 600mg inj. sol. ve 100ml G5% 10:00 - 10:20
Pantoprazole 40mg inj. sol. ve 20ml NaCl 0,9% bolus v 6:00 a 18:00
Antikoagula¢ni terapie: Clexane 0,4ml inj. sol. aplikovat s.c. 18:00
Inhalace: Atrovent 2ml v 2ml NaCl 0,9% (6:00, 12:00, 18:00)
Ambrobene 1ml v 2ml NaCl 0,9% (9:00, 15:00, 21:00)

6. den hospitalizace / 3. pooperac¢ni den

Réno v 5:50 byla pacientovi odebrana krev na biochemii, krevni obraz a koagulacni faktory.
Pacientovi byly naméteny FF: TK 115/65 mmHg, SpO2 98 %, P 64/minutu. Pacientovi byl
odstranén PMK. Moc¢i bez obtizi a spontanné. Infuzni a analgetickd terapie dle ordinace 1ékafte.
Pacient m¢l dietu €. 3, kterou dle zdznamu snasel bez obtizi. Nutridrink jako doplnék stravy.
V pribéhu dne udéval pacient, ze je zcela bez bolesti. Pfes den saturace okolo 98 %. TK
sledovano 4 12 hodin v normé. Pacientovi byl odstranén PZK G16. Pacient nadale cvidil
s fyzioterapeutem, provadél dechovou rehabilitaci. Néasledné na zékladé zlepSeného stavu je
pacientovi odstranén hrudni drén. Po vykonu je aplikovéan tlakovy sterilni obvaz s Betadine
masti a pacient je ponechan v klidovém reZimu. Kratce po odstranéni je proveden kontrolni
RTG snimek, ktery ukazuje nadale pravostranny PNO o velikosti cca 4 cm. Pacient je bez
dusnosti, vitalni funkce jsou stabilni. Ve ve€ernich hodinach udava pacient VAS 2 a jsou mu

podéna analgetika s dobrym efektem. V noci dle zaznamu spal.

Analgézie: Novalgin 1g inj. sol. 2ml ve 100ml NaCl 0,9% 18:00 - 18:20

Ostatni medikace: ACC 600mg inj. sol. ve 100ml G5% 10:00 - 10:20
Pantoprazole 40mg inj. sol. ve 20ml NaCl 0,9% bolus v 6:00 a 18:00

Antikoagula¢ni terapie: Clexane 0,4ml inj. sol. aplikovat s.c. 18:00

Inhalace: Ambrobene 1ml v 2ml NaCl 0,9% (9:00, 15:00, 21:00)

7. den hospitalizace / 4. poopera¢ni den / dimise

Pacientovi odebrana krev v 7:50. Kontrolni RTG ukazuje regresi pneumotoraxu na cca 2 cm.
Pacient je bez dechovych obtizi, sobésta¢ny, orientovany, dobfe mobilni. Rana po drénu je
klidna, bez zarudnuti, sucha. Pred propusténim probiha edukace fyzioterapeutem o dulezitosti

Setfictho rezimu (nezvedat tézké predméty, vyvarovat se ndmahy), nutnosti pokracovat
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v dechové rehabilitaci nékolikrat denné a sledovat ptipadné piiznaky zhorSeni. Pfed obdrzenim
propoustéci zpravy dostal pacient informace o péci o jizvu, termin kontrolniho RTG a byla mu
naplanovana navstéva v hrudni poradné¢ s odstupem 1 tydne. Vzhledem k dobrym vysledkiim
krevnich odbéril je pacientovi odstranén PZK G20 a v 10:00 byl propuitén do doméciho

oSetfovani v doprovody rodiny.

Zhodnoceni kazuistiky

Kazuistika popisuje hospitalizaci mladého pacienta po planované VATS lobektomii vpravo,
kterd byla indikovana po spontdnnim hemo-pneumotoraxu. Zasadni moment piedstavuje
pooperacni komplikace v podobé krvaceni, ktera vyzadovala v€asnou revizi. Piipad ukazuje
dalezitost peclivého sledovani, rychlé reakce a spoluprace celého zdravotnického tymu.
Vyznamna byla role v§eobecnych sester, které rozpoznaly zhorSeni stavu a pfispély k rychlému

feSeni. Pacient dobfe spolupracoval, edukace i rehabilitace probihaly Gspésné.

OSetiovatelské diagnozy (NANDA)

e 00132 Akutni bolest: Bolest v disledku chirurgického zakroku a zavedenych invazivnich
vstupt.

e 00004 Riziko infekce: Riziko v souvislosti s invazivnimi vstupy, operacni ranou
a oslabenim organismu.

e 00146 Uzkost: Psychicky neklid a obavy z hospitalizace, operace a pooperaéniho priibéhu.

e 00091 Zhorsena télesna pohyblivost: Omezena schopnost pohybu v dusledku fyzického
oslabeni a bolesti po operaci.

e 00002 Riziko podvyzivy: Riziko nedostate¢ného piijmu zivin pfi zvySenych narocich po
operaci.

e 00095 Poruchy spanku: Naruseny spanek vlivem bolesti, stresu a prostiedi JIP.

e 00108 Riziko omezené sobéstacnosti v osobni péci: Riziko neschopnosti zvladat bézné
denni ¢innosti po operaci.

e 00118 Naruseny obraz téla: Pacient projevuje zvySenou citlivost na vzhled jizev
a pritomnost invazivnich vstupti.

e 00032 Neefektivni vzorec dychani: Zména v hloubce, rytmu nebo efektivité¢ dychani po
chirurgickém zakroku na plici.

e 00206 Riziko krvaceni: Zvysené riziko krvaceni v souvislosti s pooperacni komplikaci

a revizi.
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e 00155 Riziko padu: Riziko v souvislosti s fyzickou slabosti, niz§im BMI a poopera¢nim

stavem.

Shrnuti oSetifovatelské péce o hrudni drén:

e Po operacnim vykonu mél pacient zavedeny HD do pravé pleuralni dutiny, ktery byl
napojen na uzavieny drendzni systém s aktivnim odsavanim —15 cm H:O.

e Po operacni revizi byl pacientovy zaveden druhy HD o stejné sile

e Drenaze byli pravidelné kontrolovany z hlediska funk¢nosti, mnozstvi a charakteru odpadu
(hemoragicky, serosanguinolentni, serdzni).

e Prvni den po vykonu bylo z drénu odsato 700 ml hemoragického obsahu, coz vedlo
k podezieni na komplikaci — nasledn¢ byl potvrzen pooperacni fluidopneumotorax.

e V dalSich dnech byl sledovéan pokles objemu odpadu z HD ¢.1 (200 ml, 100 ml, 60 ml/24
hodin), z HD ¢.2 (80ml, 40ml/24 hodin) a zména barvy na svétle riizovou az serdzni, coz
znacilo ustup krvaceni a zlepSujici se stav.

e Misto vstupu drénu bylo denné¢ steriln¢€ ptfevazovano a sledovano na pfitomnost zarudnuti,
prosaknuti, otoku nebo znamek infekce — bez komplikaci.

e Sestra také pravidelné kontrolovala tésnost spojeni drendzniho systému, pfitomnost bublani
ve vodni plombé¢ a pohyb vysky hladiny v komorovém systému pii dychani pacienta.

e Pacient byl edukovan o vyznamu hrudni drendze, o dileZitosti polohovani a dechovych
cviceni pro podporu hojeni a reexpanze plice.

e Po odstranéni drenazi (4. a 6. den hospitalizace) byl pfiloZen sterilni ¢tverec s Betadine
masti, tlakovy sterilni obvaz a provedena kontrola stavu pomoci RTG.

e Pacient byl dale poucen o varovnych ptiznacich (dusnost, bolest, tlak na hrudi, horecka),

které by mohly znacit komplikace po odstranéni drenaze.
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Tabulka 2: Krevni obraz po operac¢ni revizi

Den
3. 3. 4. 4. 5 o
hospitalizace Referencni meze
(7:45)  (17:40) (5:35) (17:30) 3 (7:50)

(¢as)

Leukocyty
(1079/1)

Erytrocyty 4.00-5.80

(10712/1)
Hemoglobin
95 116 116 113 116 102 114 135-175
(g
Hematokrit
0,265 0,318 0,324 0,318 0,327 0,282 0,328 0.400-0.500

1/1)

Tabulka 3: Odbér krve na biochemické vySetieni kazuistika ¢.1

Den
3. 3. 4. 4. 5. (X 7. Referenéni

hospitalizace
(7:45) (17:40) (5:35) (17:30) (5:45) (5:50) (7:50) meze

(¢as)

Glukoza
(mmol/l)

Na
139 141 138 140 139 143 143 136-145
(mmol/l)
K
4,50 3,60 3,80 3,60 3,90 3,70 4,00 3,50-5,10
(mmol/l)
Cl
109 108 107 108 105 107 108 98-107
(mmol/l)
Ca
1,99 1,98 2,11 2,11 2,22 2,28 - 2,10-2,55
(mmol/l)
Cat++
1,07 1,07 1,12 1,09 1,11 1,05 - 1,13-1,32
(mmol/l)
CRP
98,3 101,1 110,6 102,3 79,1 53,8 38.0 <5,0
(mg/l)

3.9-5,6
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8.2 Kazuistika ¢. 2

Pacientka 55 let pfijata na chirurgickou kliniku k provedeni odstranéni pravé plice. Pacientka
byla odeslana PL pro nevzdu$nost pravého horniho laloku. Dle vySetieni z plicni kliniky byl
potvrzen maligni proces typu adenokarcinomu. Po mezioborové konzultaci
multidisciplindrniho tymu byla pacientka indikovana k resekci loziska — pneumonektomie
vpravo. Kazuistika byla vybrana pro svou klinickou komplexnost — pacientka indikovana

k pravostranné pneumonektomii pro plicni adenokarcinom a podezieni na generalizaci nemoci.

Hlavni diagnéza: Adenokarcinom pravé plice
Vedlejsi diagnézy: Dusnost, esencidlni hypertenze

Operaéni vykon: Pneumonectomia dextra

Anamnéza:
Osobni anamnéza: Pacientka dlouhodobé 1éCena s arteridlni hypertenzi. V minulosti

podstoupila dvé operace APPE 1991 a CHCE 2003.

Alergickd anamnéza: Neni si védoma.

Farmakologick4 anamnéza: Prestanece 10/5 mg tbl., 1-0-0

Socidlni anamnéza: Pacientka pracuje jako obchodni referentka, bydli v domé s manzelem.

Rodinnd anamnéza: Bezvyznamna

Abusus: Nekoufi, nikdy nekoufila, alkohol nepije.

Gynekologickd anamnéza: Gynekologicka péce pravidelnd, bez potizi.

Ziakladni screeningové vySetieni vSeobecnou sestrou pri prichodu na oddéleni:

Pacientka udava suchy, drazdivy kasel, ktery v poslednich dnech mirn¢ ustoupil. Teploty
neudava. Dychani je dle jejiho vyjadieni subjektivné dobré, mirnou dusnost pocituje pouze pii
vetsi fyzické zatézi, naptiklad pii chliizi do dvou pater. V béZném rezimu se nezastavuje,
nevykazuje znamky dechové tisn€. Je orientovand, spolupracujici, bez zndmek akutni tnavy.

T¢lesna teplota ¢ini 36,5 °C, krevni tlak 174/89 mmHg, tepova frekvence 97/min.

Fyzikalni nalez:
KiZe: hydratovana, bez ikteru, cyandzy, krvacivych projevi
Hlava: bez bolestivosti, zornice izokorické, bulbarné¢ klidna, jazyk stfedné

Bricho: jizvy po APPE a CHCE, bez ptiznakl kyly, nebolestivé
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Koncetiny: bez otokt, bez zanétu, bez omezeni hybnosti, bez varixti

Pouzité testy a Skaly:

GCS: 15 bodu

ADL: 100 bodii-Nezavisly

MFS: 35 bodt-Nizké riziko
MNA: 20 bodi-Riziko podvyzivy
BMI: 21,6

Priabéh hospitalizace

1. den hospitalizace

Pacientka pfijata dne 28.1.2024 na standardni oddéleni chirurgické kliniky k pldnované
pravostranné pneumonektomii. Pacientka je nasledné seznamena s prostory oddéleni, pouzitim
signaliza€niho zafizeni a fddem nemocnice. Pacientce byla nasledn€ odebrana anamnéza a byly
aplikovany hodnotici $kaly. Dale byl pacientce zaveden PZK G18 do LHK a byly ji zmé&feny
FF: TT 36,5 °C, Sp0295 %, TK 174/89, P 97/min, DF 18/min. Pacientka je nasledn¢ edukovana
sestrou o pouzivani incentivniho spirometru v rdmci dechové rehabilitace. Pacientka je také
edukovana o prvnim vstavani po operaci, pfi kterém bude nutné informovat sestru, pokud
nebude v dosahu fyzioterapeut. Pacientka je seznamena s nutnosti ATB terapie, ptfilozenim
kompresnich puncoch jako prevenci TEN a moznou nutnosti podavani transfuznich ptipravku.
Pacientka sd¢luje sestfe, ze vSemu rozumi a souhlasi. Pii vecerni vizit¢ je pacientka
informovéna sestrou o nutnosti dodrZeni stavu lacnéni, ktery bude platit od ptlnoci. Pacientka

celou noc spala.

2. den hospitalizace / 0. pooperacni den

Pacientka je pfi rannim vyjezdu 1 vzhledem k nadchdzejici operaci v dobrém psychickém stavu
jsou pacientce zméeteny FF: TK 129/73, SpO2 96%, P 63/min, TT 36,4 °C. Chronickd medikace
Prestance 10/5 mg je dle ordinace anesteziologa vysazena. Pacientka je nédsledné informovana
o prib¢hu pted operaci a je vyzvana k provedeni osobni hygieny. Po provedeni osobni hygieny
jsou pacientce piilozeny kompresni puncochy jako prevence TEN a je vyzvéna ke klidu na
lazku do ptichodu sestry, kterd podéa premedikaci a ptedoperacni ATB. V 7:00 na telefonickou
vyzvu z operaéniho salu je pacientce podana ATB terapie Azepo 2 g plv. sol. ve 100 ml FR a je
podéana premedikace Neurol 0,5 mg tbl. p.o. Po dokapani ATB je pacientka v 7:30 pfedana

oSetfujicim persondlem na operacni sal anesteziologické sestre.
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Operaéni vykon dle operacniho protokolu trval 1 hodinu a 30 minut a krevni ztraty byly
stanoveny na 700 ml. Z tohoto diivodu byly jesté v pritbé¢hu operace podany 2 TRF. Na
opera¢nim sale byl pacientce zaveden HD na spad do pribéhu operaéni rany, dale CZK do
v. jugularis interna, aterialni katetr do a. radialis sinistra, epidurdlni katetr a PMK CH16. Dle
anesteziologa byl prib¢h anestezie bez komplikaci a pacientka je v 12:30 ptedana 1€kafi a sestie
z JIP.

Po piijezdu na JIP je pacientce na Itizku proveden RTG pro kontrolu CZK a HD, kde dle popisu
vSe in situ. Kvili riziku vzniku dekubitl je pacientka ulozena na antidekubitarni matraci.
Pacientka je ob&hové stabilni bez nutnosti obéhové podpory a FF jsou méfeny kontinualné.
Moc¢ v PMK ¢ira bez patologickych ptimési a je sledovana diuréza & 1 hodinu. Je stanoveno
meii P+V 4 12 hodin. V 12:50 jsou provedeny kontrolni odbéry na KO. Z laboratote hlasena
kriticka hodnota leukocytli a je informovan lékatf. Lékat provedl zéapis o stabilnim stavu
pacientky a indikuje kontrolni odbér krve na 19:00. V 13:00 pacientka na dotaz sestry udava
VAS 1. HD neodvadi zddny odpad, ale dle klinického stavu pacientky se jevi vSe v potradku.
Operacni rana je bez prosaknuti. Ostatni medikace nadale dle ordinace 1€kate. Pacientce je do
epiduralniho katetru podavana kontinudlné analgezie. Dle indikace anesteziologa jsou na JIP
podany 2 jednotky EBR. V 15:00 je pacientce podana ATB terapie Azepo 1g ve 100ml NaCl
0,9%. V 16:00 pacientka udava stale VAS 1. Pacientka je po zbytek dne spava, ale orientovana
a spolupracuje. Nepocituje vyraznou dechovou tisen a spontanné ventiluje SpO2 95 %. Bolest
je stale kontinudlné sledovana. V 17:00 zac¢ina pacientka pfijimat tekutiny. Nauzeu nepocit'uje.
V 19:00 jsou provedeny kontrolni odbéry krve dle ordinace. Zde leukocytéza v poklesu.
Pacientka byla po sale kontrolovana Iékatem kazdou hodinu a byl sledovan jeji klinicky stav.
Pacientce je poddvana inhalace na podporu expektorace. Ve 21:00 pacientka udava VAS 2-3
a pacientce jsou podany analgetika dle ordinace lékate s dobrym efektem a pacientka ve 21:30
hodnoti bolest jako VAS 0. Nasledn¢ ve 24:00 opét hodnoti bolest jako VAS 3. Pacientce jsou
podéna analgetika s dobrym efektem a v 0:30 hodnoti bolest jako VAS 0. Pacientka od t¢ doby

az do rana v klidu spala.

Infuzni terapie: Hartmann 500ml 12:30 - 13:30
Plasmalyte s G5% 1000ml 13:30 - 20:00
+ 40ml KCI 7,45%

+ 10ml MgSO4 10%

+ 20ml calcii gluconici 10%
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Plasmalyte s G5% 1000ml 20:00 - 5:30
+ 20ml KCI 7,45%
+ 20ml calcii gluconici 10%
Kontinualni analgezie: Marcain 0,5% sol. 10ml (50mg) kontinualné 4 ml/hodinu
+ Sufentanil 10ml (50pg)
+ NaCL 0,9% 30ml

Analgézie: Paracetamol 1000mg / 100ml 21:00 - 21:20
Novalgin 1g do 100ml NaCl 0,9% 24:00 - 0:20
Ostatni medikace: ACC 600mg inj. sol. ve 100ml G5% 10:00 - 10:20
Pantoprazole 40mg inj. sol. ve 20ml NaCl 0,9% bolus v 6:00 a 18:00
Antikoagulaéni terapie: Arixtra 2,5mg inj. sol. aplikovat s.c. 22:00
Inhalace: Berodual 1ml v 2ml NaCl 0,9% 18:00
Ambrobene 1ml v 2ml NaCl 0,9% 15:00

3. den hospitalizace / 1. pooperacni den

Rano byla pacientce odebrana krev. Hodnota leukocytt je sice stale zvySend, ale uz se postupné
snizuje. Pacientka je CasteCné sobéstacna v lazku, spolupracujici, bez teplot. Fyziologické
funkce jsou kontinudln¢ sledovany a zatim v norm¢. Réano v 7:00 byla zaznamenana saturace
91 %, proto byla zahéjena oxygenoterapie 2 1/min. Poté se saturace upravila a drzi se kolem
98 %. Chronickd medikace zatim vysazena. Pacientce je stanovena Setfici dieta €. 2, toleruje ji
bez problémil. Hrudni drén je ponechédn na spad, odvadi serosangvinolentni sekret. Operacni
rdna je klidna, bez zndmek infekce nebo prosdknuti a byl proveden pievaz za sterilnich
podminek. PMK vede ¢irou moc, bez ptimeési a je sledovana diuréza 4 1 hodinu. Infuzni terapie
a dalsi medikace probihé dle ordinace 1€kate. Epiduralni analgezie je zatim dostate¢n¢ ti¢inna.
ATB terapie vysazena. Dopoledne probéhla prvni rehabilitace s fyzioterapeutem na luzku,
kterou pacientka zvladla dobfe. Po cviceni udava bolest intenzity VAS 3, jsou ji podana
analgetika s dobrym ucinkem. Sestra pacientku edukovala o spravném pouzivani incentivniho
spirometru. Edukaci porozuméla a sama zacala dechova cviceni aktivné provadét. Déle jsou
podavany inhalace na podporu expektorace. VSechny invazivni vstupy jsou bez zndmek
komplikaci. Odpoledne v 14:00 bylo provedeno kontrolni RTG hrudniku, kde dle popisu bez
komplikaci. Pacientka v 18:00 uvadi VAS 3 a jsou ji podana analgetika s dobrym efektem. HD
odvedl za 24 hodin 350 ml sangvino-ser6zniho odpadu a je ponechan na spad. Pacientka je
nadale monitorovana a uvadi, ze se citi dobfe. V noci dle zaznamu pacientka spala.

Infuzni terapie: Plasmalyte s G5% 500ml 13:30-20:00
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+ 20ml KCI 7,45%
+ 10ml MgSO4 10%
+ 20ml calcii gluconici 10%
Plasmalyte s G5% 500ml 20:00 - 5:30
+ 20ml KCI 7,45%
+ 10ml MgSO4 10%
Kontinualni analgezie: Marcain 0,5% sol. 10ml (50mg) kontinualné 3 ml/hodinu

+ Sufentanil 10ml (50pg)

+ NaCL 0,9% 30ml
Analgézie: Paracetamol 1000mg / 100ml 21:00 - 21:20
Novalgin 1g do 100ml NaCl 0,9% 24:00 - 0:20
Ostatni medikace: ACC 600mg inj. sol. ve 100ml G5% 10:00 - 10:20
Pantoprazole 40mg inj. sol. ve 20ml NaCl 0,9% bolus v 6:00 a 18:00

Antikoagula¢ni terapie: Clexane 0,4ml inj. sol. aplikovat s.c. 18:00
Inhalace: Berodual 1ml v 2ml NaCl 0,9% 18:00

Ambrobene 1ml v 2ml NaCl 0,9% 15:00

4. den hospitalizace / 2. pooperacni den

V 5:30 byly pacientce provedeny kontrolni odbéry krve dle ordinace. Z no¢niho zaznamu je
patrné, ze pacientka pusobila smutné, byla uzaviena a s persondlem pftili§ nekomunikovala. Pii
ranni vizit¢ uvedla, ze je frustrovana ze stale pretrvavajici imobility a Ze se ,,neciti dobte*. Pti
rannim vyjezdu je patrnd mirné Gzkost. Po vizité se pokusila sama vstat z postele. Situace byla
osetfujicim personalem zvladnuta klidnég, bez nasledktl. Sestra pacientku edukovala o nutnosti
asistence pi1 mobilizaci z ditvodu prevence padi. Pacientka edukaci ptijala, zklidnila se a za
asistence sestry poté vstava bez obtizi. Ranni hygienu zvladla zcela samostatné v sedu na zidli.
Dopoledne bylo provedeno kontrolni RTG hrudniku, kde je popsén suspektni drobny
fluidothorax vpravo. Hrudni drén je nadale ponechan na spad, sekret ma charakter sangvino-
serdzni tekutiny. Hodnoty leukocytli i CRP nadale klesaji, bez zndmek infekéni komplikace.
Nadale infuzni terapie. FF jsou i nadale v normé, saturace se s oxygenoterapii 1 1/min pohybuje
kolem 99 %. Analgezie je zajiSténa kontinudlné ptes epiduralni katetr. Pacientka b&hem dne
udava bolest v rozmezi VAS 0-1, dalsi analgetika odmita. Operaéni rana jevi mirné zndmky
zarudnuti, v misté zavedeni drénu je patrné serdzni prosaknuti. Rana byla oSetfena — sterilné
oCisténa ¢tverci, dezinfikovana Cutaseptem, v okoli drénu aplikovana Betadine mast a nasledné

steriln¢ prekryta. Pacientka se béhem dne aktivné zapojuje do dechové rehabilitace. Dopoledne
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i odpoledne absolvovala chtizi v doprovodu sestry a fyzioterapeuta bez vétSich obtizi.
V pribéhu dne doslo k vyraznému zlepSeni nalady, na cemz se pozitivné podepsala i navstéva
rodiny. VSechny invazivni vstupy jsou sestrou kontrolovany a nejevi zddné znamky infekce
Nadale inhalace a ostatni medikace dle ordinace. Dieta nadale Setfici €. 2, tolerovana bez potiZzi.
PMK odvadi ¢irou mo¢ bez patologickych ptimési, diuréza sledovéana. Ptijem a vydej tekutin
sledujeme a 12 hodin. HD za 24 hodin odvedl 570 ml pfevdzné serozni tekutiny. Pacientka
v noci v klidu spala.
Infuzni terapie: Plasmalyte s G5% 500ml 9:00 - 20:00

+20ml KCl1 7,45%

+ 10ml MgSO4 10%

+ 20ml calcii gluconici 10%

Plasmalyte s G5% 500ml 20:00 - 6:30

+20ml KCl1 7,45%

+ 10ml MgSO4 10%
Kontinualni analgezie: Marcain 0,5% sol. 10ml (50mg) kontinualné 2 ml/hodinu

+ Sufentanil 10ml (50pg)

+ NaCL 0,9% 30ml
Ostatni medikace: ACC 600mg inj. sol. ve 100ml G5% 10:00 - 10:20
Pantoprazole 40mg inj. sol. ve 20ml NaCl 0,9% bolus v 6:00 a 18:00
Antikoagula¢ni terapie: Clexane 0,4ml inj. sol. aplikovat s.c. 18:00
Inhalace: Berodual 1ml v 2ml NaCl 0,9% (6:00, 12:00, 18:00)
Ambrobene 1ml v 2ml NaCl 0,9% (9:00, 15:00, 21:00)

5.den hospitalizace / 3.pooperacni den

V rannich hodinach byly pacientce provedeny odbéry krve, moci a také vzorek z drenazni lahve.
Lahvicka byla nasledné sestrou vyménéna za novou. Laboratorn€ je nadale patrny pokles
leukocyti a CRP, nicméné je zaznamenan mirny pokles hladiny hemoglobinu. Pacientka je
klidn4, spolupracujici, s oSetfujicim personalem bez obtizi komunikuje. Ranni hygienu zvlada
zcela samostatné. Na kontrolnim RTG hrudniku je patrnd mirné progrese fluidothoraxu vpravo,
pacientka je vSak klinicky bez dechovych obtiZi. Saturace se bez kyslikové podpory drzi na
97 %. Pacientce byl dnes podan nutridrink jako dopln€k vyzivy. FF jsou pravidelné sledovany
a vnorm¢. PMK nadéle odvadi ¢irou mo¢ bez patologickych ptimési. Operacni rana jevi stale
mirné znamky zarudnuti, v misté zavedeni drénu je pfitomen drobny serdzni prosak. Rana je

nadale sterilné pfevazovana s Betadine masti. V ramci fyzioterapie pacientka dnes zvladla chiizi
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po chodbé i chtizi po schodech. Po rehabilitaci udavala bolest intenzity VAS 2, byla ji podana
analgetika dle ordinace s dobrym efektem. Nasledn¢ udava VAS 0 a dalsi analgetika po zbytek
dne odmitd. Dle planu byla pacientka v 15:00 pteloZena ze sledovéani na JIP na standardni
odd¢leni. Pted prekladem byla pacientce vysazena kontinualni analgezie. Preklad prob&hl bez
komplikaci, pacientka je na standardu stabilni, sobéstacna, pohybuje se volné¢ po pokoji
a odpoledne absolvovala kratkou prochazku po chodbé v doprovodu rodiny. Hrudni drén je
ponechan na spad, za 24 hodin odvadi ptiblizn€¢ 460 ml sangvino-ser6zniho sekretu. Infuzni
terapie a ostatni medikace nadale dle ordinace.
Infuzni terapie: Plasmalyte s G5% 500ml 9:00 - 20:00

+ 20ml KCl1 7,45%

+ 10ml MgSO4 10%

+ 20ml calcii gluconici 10%

Kontinualni analgezie: Marcain 0,5% sol. 10ml (50mg) kontinualné 2 ml/hodinu

+ Sufentanil 4ml (20pg)

+ NaCL 0,9% 30ml
Analgézie: Novalgin 1g do 100ml NaCl 0,9% 11:00 - 11:20
Ostatni medikace: ACC 600mg inj. sol. ve 100ml G5% 10:00 - 10:20

Pantoprazole 40mg inj. sol. ve 20ml NaCl 0,9% bolus v 6:00 a 18:00
Antikoagula¢ni terapie: Clexane 0,4ml inj. sol. aplikovat s.c. 18:00
Inhalace: Berodual 1ml v 2ml NaCl 0,9% (6:00, 12:00, 18:00)
Ambrobene 1ml v 2ml NaCl 0,9% (9:00, 15:00, 21:00)

6.-8.den hospitalizace / 4.-6. pooperacni den

Pacientce rano provedeny kontrolni odbéry na krevni obraz, biochemii a koagulaci. Byla ji
podéana chronicka medikace. Stale mirny pokles hemoglobinu. Pacientka sobéstacna, chodici.
Tlakové¢ stabilni, SpO2 97 % bez nutnosti podavani oxygenoterapie. Je ji odstranén epiduralni
a arterialni katetr a je vyzvana ke klidu na lazku po dobu 2 hodin. Mista po extrakci katétr
jsou bez znamek infekce a jsou steriln€ prekryty ¢tverci. Operacni rana nadale za sterilnich
podminek pfevazovéana s Betadine masti a sterilnim krytim. Nadale kontrola bolesti dle VAS,
kdy pacientka ve 12:00 a 18:00 udava VAS 2. Pacientce je poddn Novalgin 500mg 2. tbl.
s dobrym efektem Dieta 3 raciondlni snaSena bez obtizi. Nadale infuzni terapie, inhalace,
dechova rehabilitace. Hrudni drén ponechan na spadd a za 24 hodin odvadi 250 ml

serosangvunulentniho odpadu. Dalsi den dle odpadu mozno HD extrahovat.
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Pacientce byl rdano proveden kontrolni odbér krve na krevni obraz. Dnes se hladina
hemoglobinu zacina stabilizovat. Pacientka sobéstacnd, chodici v dobré nalad¢, ale konstatuje,
Ze uz by chtéla vyndat drén. Podana chronicka medikace. Operacni rana je mirn€ zarudld, bez
prosaknuti. Nadale sterilné pievazovana s Betadine masti a neprodySnym sterilnim krytim.
Pacientka je tlakové¢ stabilni a SpO2 98 % bez nutnosti poddvani oxygenoterapie. Pietrvava
infuzni terapie dle ordinace, inhalace a monitorace bolesti dle VAS. V 16:00 udavéa pacientka
VAS 2 a je ji podan Novalgin 500 mg 2 tbl. p.o s dobrym efektem a nadale je pacientka bez

bolesti. HD odvadi 180 ml serosangvinoletniho odpadu, a proto nadale ponechan.

Pacientce je po ranni hygien¢ zastipnut PMK. Je ji podana chronicka medikace. Nadale infuzni
terapie, inhalace, analgezie dle VAS. Réna je nadéle sterilné prevazovana s Betadine masti a jiz
nejevi zndmky prosédknuti. Dnes kontrolni RTG kde fluidotorax nadale v regresi. Pacientka
dnes udava vyssi bolestivost v oblasti drénu a popisuje ji jako VAS 2. Pacientce jsou podany
analgetika Novalgin 500 mg 2 tbl. per. os. ve 12:00, 18:00 vzdy s dobrym efektem. Pacientce
je v odpolednich hodinach odstranén PMK a nadéale moc¢i sama a bez obtizi. Ve 21:00 udava
pacientka VAS 4 a je ji podan Dipidolor 7,5 mg/ml i.m., téZ s dobrym efektem a pacientka poté
spala celou noc. HD odvadi 100 ml pfevazné ser6zniho odpadu a je nadale ponechan na spad.
Zitra eventuelné¢ indikovéana extrakce HD.

(Tato terapie byla tyto dny stejna)

Infuzni terapie: Plasmalyte 500ml 9:00 - 15:00
Chronicka medikace: Prestance 10/5mg 8:00
Ostatni medikace: ACC 600mg inj. sol. ve 100ml G5% 10:00 - 10:20
Pantoprazole 40mg inj. sol. ve 20ml NaCl 0,9% bolus v 6:00 a 18:00
Antikoagula¢ni terapie: Clexane 0,4ml inj. sol. aplikovat s.c. 18:00
Inhalace: Berodual 1ml v 2ml NaCl 0,9% (6:00, 12:00, 18:00)
Ambrobene 1ml v 2ml NaCl 0,9% (9:00, 15:00, 21:00)

9.den hospitalizace / 7. poopera¢ni den

Pacientce je v 6:00 proveden kontrolni odbér krve na krevni obraz a podana pravidelna
chronickd medikace. Pacientka je klinicky stabilni, bez potizi, pohybuje se samostatn¢. Nadale
aktivné provadi dechovou rehabilitaci a pokracuje v pravidelnych inhalacich dle ordinace.
Analgeticka 1écba je vedena dle potieby — dnes pacientka zadné bolesti neudava, VAS 0. Pro

pokles drendznich ztrat a stabilni klinicky stav bylo dnes indikovano odstranéni hrudniho drénu.
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Rana byla steriln¢ ociSténa, oSetfena masti s Betadinem a prekryta sterilnim krytim. Na
kontrolnim RTG je fluidotorax nadale v regresi. Vzhledem k poklesu hladiny hemoglobinu bylo
rozhodnuto o podéni 2 jednotky EBR dle ordinace operatéra. Po odstranéni drénu je misto mirné
zarudlé, bez dalSich znamek infekce. V 17:00 byl proveden kontrolni odbér krve na krevni
obraz. Pacientka se po extrakci drénu citi dobte, bez obtizi. Pro pfiznivy pribéh a zlepSujici se

stav je na nasledujici den planovana dimise.

Chronicka medikace: Prestance 10/5mg 8:00
Ostatni medikace: ACC 600mg inj. sol. ve 100ml G5% 10:00 - 10:20
Pantoprazole 40mg inj. sol. ve 20ml NaCl 0,9% bolus v 6:00 a 18:00
Antikoagula¢ni terapie: Clexane 0,4ml inj. sol. aplikovat s.c. 18:00
Inhalace: Berodual 1ml v 2ml NaCl 0,9% (6:00, 12:00, 18:00)
Ambrobene 1ml v 2ml NaCl 0,9% (9:00, 15:00, 21:00)

10.den hospitalizace / 8. pooperacni den / dimise

Pacientce byla rano odebrana krev a podana chronickd medikace. Vzhledem k dobrému
klinickému stavu a ptiznivému poopera¢nimu pribehu je pacientka indikovana k propusténi do
domadciho oSetfovani. Udava, ze se citi dobie, bez dechovych obtizi. Saturace se bez kyslikové
podpory pohybuje na hodnoté 98 %. V 7:30 ji byl odstranén CZK a PZK a misto po extrakci
bylo steriln¢ oSetfeno. Kontrolni RTG hrudniku je bez patologického ndlezu. Pacientka byla
oSettujici sestrou edukovana o nutnosti pokra¢ovat v dechové rehabilitaci 1 v domécim prostiedi
a o omezeni fyzické zatéze — zejména nezvedat tézka biemena. Edukaci rozuméla, aktivné
spolupracovala a nekladla zZadné dotazy. Byla ji naplanovana kontrola v hrudni poradné
chirurgické kliniky s odstupem jednoho tydne. Dale je pacientka pfedana do péce onkologické
kliniky, kde bude upfesnén plan dalsi 1écby v rdmci feSeni primarniho onkologického
onemocnéni. Pacientka je pfi védomi, orientovana, v dobré psychické i fyzické kondici

a v 11:00 je propusténa do domaci péce v doprovodu rodiny.

Chronicka medikace: Prestance 10/5mg 8:00

Ostatni medikace: Pantoprazole 40mg inj. sol. ve 20ml NaCl 0,9% bolus v 6:00

Inhalace: Berodual 1ml v 2ml NaCl 0,9% 6:00
Ambrobene 1ml v 2ml NaCl 0,9% 9:00
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Shrnuti kazuistiky

Pacientka byla dne 28. 1. 2024 pfijata na standardni oddéleni chirurgické kliniky k planované
pravostranné pneumonektomii z divodu verifikovaného adenokarcinomu pravé plice.
V pribéhu hospitalizace podstoupila operaci, naslednou intenzivni pooperacni péci véetné
zavedeni CZK, HD, epiduralniho katetru a PMK. Po vykonu byla sledovana na JIP, poté
pielozena na standardni oddé€leni. V pooperacnim obdobi doslo ke stabilizaci stavu, poklesu
zanétlivych parametra 1 zlepsSeni subjektivniho stavu pacientky. Hrudni drén byl ponechan na
spad, pozdé€ji odstranén. Pacientka absolvovala dechovou rehabilitaci, fyzioterapii,
analgetickou a ATB terapii. V pribéhu hospitalizace se objevily drobné obtize (napt. uzkost,
reaktivni leukocytodza, zarudnuti v misté rany), které byly uspéSn¢ zvladnuty. Pacientka byla
edukovana o pokracovani dechové rehabilitace a Setficim reZimu doma. V den dimise byla bez
dechovych obtizZi, orientovana, samostatnd a ve stabilizovaném stavu pfedana do doméciho

oSetfovani s kontrolou v hrudni poradn¢ a naslednou péci na onkologii.

Vybrané oSetrovatelské diagnézy dle NANDA-I

00132 Akutni bolest: V souvislosti s operacnim vykonem, zavedenym drénem a pohybem po
zakroku.

00004 Riziko infekce: Vzhledem k piitomnosti invazivnich vstupti (CZK, epiduralni katétr,
drén, PMK), opera¢ni rané.

00092 Zhorsena télesna pohyblivost: V disledku bolesti, tinavy a pooperacni slabosti.
00206 Riziko krvaceni: Po velkém chirurgickém vykonu, s krevni ztratou a nutnosti transfuzi.
00032 Neefektivni vzorec dychani: V dasledku omezené plicni kapacity po resekci plice
a bolesti pti dychani.

00155 Riziko padu: V disledku pooperacni slabosti, hypotenze, imobility a bolesti.

00146 Uzkost: Z nemoci, operace a nejistoty ohledn& onkologické diagnézy.

00118 NaruSeny obraz téla: Vzhledem k velkému operacnimu zdkroku a invazivnich vstupi.
00002 Riziko nevyhovujici vyzivy: Riziko nedostatecného piijmu zivin pii zvySenych
narocich po operaci. Nizky nutri¢ni stav, nutnost podpory vyzivy.

00095 Poruchy spanku: V disledku bolesti, prosttedi JIP a psychického napéti.

00108 Riziko omezené sobéstacnosti v osobni péci: Z diavodu fyzického oslabeni

a pooperacniho stavu.
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Shrnuti oSetiovatelské péce o hrudni drén:

e Po operaci byl pacientce zaveden hrudni drén (HD) na spad, umistén v oblasti operacni
rany.

e Seckret byl pravideln¢ monitorovan, co se ty¢e objemu, charakteru (serosangvinolentni)

e Denni objemy se postupné snizovaly z 570 ml na 100 ml/24 hod., pfed odstranénim 100
ml/24 hod.

e Misto zavedeni HD bylo kazdodenné kontrolovano, steriln¢ pievazovano, aplikovana
Betadine mast.

e V misté po zavedeni se objevoval pouze ser6zni prosak bez dal$ich komplikaci.

e Pacientka byla edukovana o diilezitosti sledovani dychaciho rytmu, o dechovém trenazéru
a o dulezitosti neodstranovat nebo nemanipulovat s HD.

e HD byl 9. pooperacni den odstranén, rana po extrakci byla steriln¢ oSetfena, zarudla bez
dalsich infek¢énich projevi.

e Sestra také pravideln¢ kontrolovala té€snost spojeni drendzniho systému, ptitomnost bublani

ve vodni plomb¢ a pohyb vysky hladiny v komorovém systému pii dychani pacienta.

Tabulka 4: Odbéry krevniho obrazu kazuistika ¢. 2

Den
2. 2. 3. 3. 4. 5. 6. 7. 9. 9. 10. Referenéni
hospitalizace
(cas) (12:50)  (19:00)  (5:30)  (19:00)  (5:30) (5:30) (5:45) (5:55) (6:00) (19:00) (6:00) meze
Cas
Leukocyty
28,1 26,7 18,9 17,1 11,1 9,5 10,4 8,9 11,1 9,8 8,3 4,0-10,0
(1079/L)
Erytrocyty
4,15 3,80 3,31 3,54 3,30 3,28 3,01 3,24 3,03 3,59 3,67 3,80-5,20
(107M12/L)
Hemoglobin
119 111 96 100 97 95 87 93 87 106 108 120-160
(g/L)
Hematokrit
an 0,354 0,323 0,281 0,306 0,292 0,288 0,261 0,281 0,262 0,312 0,316  0,350-0,470
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Tabulka 5: Odbéry biochemie kazuistika ¢. 2

Den
2. 2. 3. 3. 4. 5. 6. Referencni

(12:50)  (19:00) (5:30) (19:00) (5:30) (5:30) (CHUD) meze

hospitalizace

(¢as)

Glukoza

3,9-5,6
(mmol/l)

Na
(mmol/l)

K
3,30 4,20 4,00 4,20 4,20 3,90 4,20 3,50-5,10
(mmol/l)
Cl
108 105 106 106 104 101 101 98-107
(mmol/l)
Ca

2,02 2,28 2,23 2,28 2,24 2,25 2,33 2,10-2,55

139 138 139 140 140 141 140 136-145

(mmol/l)

Ca++
( ) 0,99 1,07 1,11 - 1,10 1,07 1,09 1,13-1,32
mmo
CRP
(mgl) - - 23,7 35,0 423 28,0 20,6 <5
LY
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8.3 Kazuistika ¢. 3

Pacientka, Zena, ve v€ku 38 let s poruchou piijmu potravy pfijata k planované pravostranné
VATS sbiopsii a eventudln¢ provedeni resekce. Pacientka dlouhodobé sledovana na
pneumologii a endokrinologii. Tato kazuistika byla zvolena pro svou komplexitu — mlada
pacientka s vaznou malnutrici, mentalni anorexii a sekundarnimi komplikacemi (osteoporoza,
hypotyre6za, anémie), piijatd k planovanému vykonu na hrudniku pro suspektni plicni nalez.
Biopticky vzorek poslan na specialni vySetfeni pro zjisténi pfitomnosti helmintdz, mikdz,
kvasinek a TBC. Ptipad propojuje somatickou i psychickou rovinu péce a ukazuje vyznam
mezioborové spoluprace.

Hlavni diagnoéza: Rozpadova konsolidace plic s ptevahou v hornich lalocich

Vedlejsi diagnozy: Hypotyredza, Sekundarni osteopordza, Anémie, Mentdlni anorexie,
Hepatopatie, Hypotenze, Uzkostna porucha

Operacni vykon: VATS l.dx., Recectio atypica lobi superioris pulmonis dextri

Anamnéza:

Osobni Anamnéza: Pacientka je sledovdna pro hypothyre6zu a sekundarni osteopordzu.
V anamnéze mentalni anorexie s té¢zkou malnutrici, leukopenie a anémie v diisledku malnutrice.

Dale hypotenze, bradykardie, uzkosti a hepatopatie. Bez dosavadnich opera¢nich zékrok.

Alergickd anamnéza: alergie na lepek a Aspirin

Farmakologickd anamnéza: Maltofer 100mg tbl. 1-0-0, CalciChew 1000mg/800 IU tbl. 1-0-0,
Euthyrox 100 pg tbl. 1-0-0

Socidlni anamnéza: Pacientka v invalidnim dtichodu, pted diichodem pracovala jako ucitelka.

Rodinnd anamnéza: Matka hypotyredza, otec arterialni hypertenze, déti zdravé.

Abusus: Nekouii, alkohol nepije.

Gynekologickd anamnéza: Na gynekologii dochazi pravidelné, 1x té¢hotenstvi, porod vaginalni.
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Zakladni screeningové vySetieni vSeobecnou sestrou pri prijmu:

Pacientka se subjektivné citi celkem dobtfe. Neudava zadné potize jako kasel, duSnost c¢i
horecku. Psychicky udava tinavu. Télesna teplota ¢ini 36,1 °C, krevni tlak 110/80 mmHg, pulz

77/min, dechova frekvence 16/min, saturace periferni krve kyslikem je 96 %.

Fyzikalni nalez:

KiuZe: bez cyandzy, krvacivych projevii, bez ikteru

Hlava a krk: bez otoki, bulbarné klidna, bez zvétSeni §titné Zlazy
Bricho: mékké, nebolestivé, bez rezistence

Koncéetiny: bez otoku, flebotromb6z, normalni hybnost

Pouzité testy a Skaly:

GCS: 15 bodt

ADL: 95 bodi-minimalni zévislost
MFS: 35 bodt-nizké riziko

MNA: 5 bodl-podvyziva

BMI: 11,8

Prubéh hospitalizace:

1. den hospitalizace / 0. pooperacni den

Pacientka byla pfijata na chirurgickou kliniku k pldnované pravostranné VATS s biopsii
a eventualni plicni resekci na uvazeni operatéra. Vzhledem ke zna¢né kachexii a polymorbidité
byla ulozena na JIP chirurgické kliniky. Nasledn¢ byla sezndmena s prostory oddéleni
a pouzitim signalizacniho zaftizeni. Pacientka jevila znacné znamky stresu a sama udavala, ze
ma z operacniho vykonu a jeho nasledného vysledku strach. Pacientce byla nasledn¢ odebrana
anamnéza, pii které potvrzuje stav lacnéni, a byly pouzity hodnotici Skaly, jejichz vysledek
potvrzuje znaénou podvyzivu pacientky. Pacientce byl zaveden PZK G20 do LHK a nasledné
ji byly zméfeny FF: TK 110/80 mmHg, P 77/min, SpO2 96 %, DF 16/min. Pacientka byla
uloZena na liZko a edukovéna sestrou o nutnosti pfiloZeni bandazi jako prevenci vzniku TEN,
zpusobu dechové rehabilitace a pooperacni mobilizaci. Pacientce byly nasledné zabandazovany
koncetiny a byla vyzvana, aby neopoustéla pokoj do prichodu sestry. V 8:00 byly pacientce na
telefonickou vyzvu podany ATB Azepo 2g plv. sol. ve 100 ml NaCl 0,9% a byla ji podana

premedikace Neurol 0.25 mg tbl. p.o stanovend anesteziologem pii piedchozim konziliu.

58



Pacientka byla nasledné vyzvana ke klidu na lizku, kvtli prevenci padu. Po dokapani ATB
byla pacientka v 8:30 pfedana na operacni sal.
Celkovy cas opera¢niho vykonu dle opera¢niho protokolu byl 50 minut, kde po uvaZzeni
operatéra byla provedena i atypicka resekce v oblasti pravého horniho laloku. Pfed vykonem
byl pacientce anesteziologickou sestrou zaveden druhy PZK G18, dale pak byl na sale zaveden
PMK a HD na aktivni séni o sile -10 cm H20. Vykon probéhl bez komplikaci a vyraznych
krevnich ztrat. Pribéh anestezie dle 1€ékare probéhl az na pietrvavajici hypotenzi také bez
komplikaci a pacientka byla v 10:30 s TK 77/45 a P 45/min pfedana sestfe zpét na JIP
k intenzivnimu sledovani. Pacientka byla po pfijezdu na JIP napojena na monitor pro
kontinualni méteni FF.
Po pfijezdu na JIP byl pacientce naméten TK 83/55 a P 48/min. Pacientka byla po pfijezdu
z operacniho salu pfi védomi a aktivné komunikovala. Pfi dotazu na bolest udava VAS 1/10.
Pacientce byla zpét nasazena infuzni terapie na dokapani z operac¢niho salu. Pacientce byl ve
12:00 proveden kontrolni odbér krve. V 12:24 probéhlo hlaseni z centralni laboratofe o zna¢né
leukopenii a byl informovén 1ékat. V 14:25 udévala pacientka VAS 4, nasledn¢ byla podana
redukovand davka opiati, které pfi nasledném ptehodnoceni s dobrym efektem. V 15:30 byly
pacientce podany prvni tekutiny p.o, které snasi dobte. Operacni rana byla klidna, bez zndmek
prosaknuti. Pacientka zacala aktivné provozovat dechovou rehabilitaci dle instrukci
oSetfujiciho personalu. FF pacientky byly pravidelné¢ méfeny a zapisovany do oSetfovatelské
dokumentace, kde stale patrnd mirnd hypotenze. Oba periferni Zilni katétry byly funkéni,
s klasifikaci VIP 0, infuzni terapie probihala dle ordinace lékaie. PMK vede ¢irou moc bez
patologickych pfimési. Bilance tekutin byla sledovana kazdych Sest hodin. Vecer udava
pacientka VAS 2, byla podéna analgetika dle ordinace s dobrym efektem. V noci pacientka
spala. HD odvedl 100 ml serosangvinolentni odpadu a aktivni sani ponechéno na -10 cmH20.
Infuzni terapie: Plasmalyte s G5% 500ml 14:00 - 20:00

+ 20ml KCI 7,45%

+ 20ml MgSO4 10%

+ 20ml calcii gluconici 10%

Plasmalyte s G5% 500ml 22:00 - 6:30
Analgézie: Dipidolor 7.5 mg/ml podat 0,5ml i.m. 14:25
Paracetamol 1000mg / 100ml 21:00 - 21:20
Ostatni medikace: ACC 600mg inj. sol. ve 100ml G5% 16:00 - 16:20

Pantoprazole 40mg inj. sol. ve 20ml NaCl 0,9% bolus v 18:00
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2. den hospitalizace / 1. pooperacni den

V 5:25 rano byla odebrana Zilni krev k biochemickému vySetfeni a stanoveni krevniho obrazu
a je podana chronickd medikace. Pacientka je pfi ranni hygiené orientovand, klidna
a spolupracujici. Pii méteni teploty afebrilni. Oba periferni zilni katétry jsou funkéni a dle skaly
VIP 0. PMK odvadi ¢irou mo€ bez ptimési. Pti vertikalizaci mirnd nauzea a pacientka uvadi
strach zpadu a je ulozena zpét na lizko. Podana antiemetika s dobrym efektem. Pro
kompenzaci TK s dobrym efektem. HD na aktivni sani -10 cm H20 a odvadi serosangvinolentni
tekutinu. Infuzni terapie probihd dle ordinace lékafe. Operaéni rdna bez prosdknuti, pfevaz
proveden za aseptickych podminek a nejevi zadné znamky infekce. Pacientce je pfidélena dieta
¢. 2 v bezlepkoveé upravé, kterou snasi dobfe. Pro zjiSténi nizké hladiny hemoglobinu byl na
zaklad¢ ordinace lékare proveden v 8:15 kontrolni odbér KO a nésledné byly ordinovany
a objednany 2 jednotky EBR k podani. Pacientka aktivné provadi dechovou rehabilitaci a po
edukaci fyzioterapeutem i pies pocatecni tizkost vstava z lizka. V choditku a za asistence
fyzioterapeuta se prochéazi po chodbé. Po obéd¢ spala a v odpolednich hodindch pacientka
zvlada stoj u lizka zcela bez pomoci oSetiujiciho personalu. K pacientce byl pfivolan nutri¢ni
terapeut, ktery pacientku edukoval o nutnosti spravného dodrZzovani nutrice a nasledné s ni
sestavil jidelni plan. Pacientka hodnotila navstévu nutri¢niho terapeuta velmi kladné€. Bolest je
monitorovana dle VAS $kaly a pacientka uvadi, Ze je nyni zcela bez bolesti a nejsou podavana
zadna analgetika. HD odvedl 100 ml krvavého sekretu za 24 hodin a je ponechan na -10 cm

H20 aktivniho sani. Pacientka celou noc spala.

Infuzni terapie: Plasmalyte s G5% 1000ml 9:00 - 7:00
+ 20ml calcii gluconici 10%
Chronicka medikace: Maltofer 100mg tbl. 8:00
Euthyrox 100 pg tbl. 8:00
Ostatni medikace: Noradrenalin Smg inj. sol. ve 100 ml G5% kontinualné 5 ml/hod
Ondasetron 4mg inj. sol. ve 100ml NaCl 0,9% 7:00 - 7:20
ACC 600mg inj. sol. ve 100ml G5% 10:00 - 10:20
Pantoprazole 40mg inj. sol. ve 20ml NaCl 0,9% bolus v 6:00 a 18:00
Inhalace: Atrovent 1ml v 2ml NaCl 0,9% (6:00, 12:00, 18:00)
Ambrobene 1ml v 2ml NaCl 0,9% (9:00, 15:00, 21:00)
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3. den hospitalizace / 2. poopera¢ni den
V 05:35 proveden odbér zilni krve dle ordinace lékate. Pacientka dobie naladéna. Osobni
hygienu zvlada samostatn¢. Mobilizace probiha aktivné jak ve spolupraci s fyzioterapeutem,
tak i samostatné. Dechovou rehabilitaci provadi pravideln¢ a s aktivnim pfistupem. Ventilace
spontanni, SpO:2 se pohybuje kolem 97 %. Noradrenalin vysazen. Dieta bezlepkova snaSena bez
obtizi, pravidelné podavany nutridrinky jako dopln¢k vyzivy. PMK odvadi Cirou mo¢ bez
patologickych pfimési. Hrudni drén je ponechdn na aktivnim sani —10 cm H-O, za poslednich
24 hodin odvadi celkem 80 ml krvavého sekretu. Operacéni rana je sterilné prekryta, pfi prevazu
bez znamek infekce ¢i prosédknuti. Infuzni terapie pokracuje dle 1ékaiské ordinace. Pacientce
byla pravidelné¢ méfena VAS Skéla bolesti, kdy ve 14:00 udavala VAS 2. Byla podéana
analgetika v souladu sredukci vlivem kachexie. FF jsou pravidelné¢ sledovany
a zaznamendvany do oSetfovatelské dokumentace. TK bez podpory katecholaminy okolo
110/65 mmHg. V 17:30 proveden kontrolni odbér KO pro opakovany pokles hemoglobinu
a byly podany 2 jednotky EBR. Pacientka se i1 pies pokles v krevnim obraze citi dobfe.
Pacientka béhem noci spala klidné.
Infuzni terapie: Plasmalyte s G5% 500ml 7:00 - 8:00

+20ml KClI 7,45%

+ 10ml MgSO4 10%

+ 20ml calcii gluconici 10%

Analgézie: Paracetamol 1000mg / 100ml 14:00 - 14:20
22:00 - 22:20
Chronicka medikace: Maltofer 100mg tbl. 8:00
Euthyrox 100 ug tbl. 8:00

Ostatni medikace: Noradrenalin Smg inj. sol. ve 100 ml G5% kontinualn& 5 ml/hod
ACC 600mg inj. sol. ve 100ml G5% 10:00-10:20
Pantoprazole 40mg inj. sol. ve 20ml NaCl 0,9% bolus v 18:00

4.den hospitalizace / 3. pooperacni den

V 5:25 byly provedeny kontrolni odbéry zilni krve na biochemické vySetteni a krevni obraz.
Pacientka byla po cely den v dobré psychické kondici, komunikativni, s pozitivni naladou. Je
pln€ mobilni s vyuzitim choditka. Oba permanentni Zilni katetry jsou pfevazany za pouZiti
materidlu Tegaderm a zhodnoceny jako VIP 0. HD byl béhem dopolednich hodin zaStipnut
z divodu minimalniho odtoku. Bylo provedeno kontrolni RTG hrudniku kde bez PNO.

Pokracuje infuzni terapie dle Iékaiské ordinace. Operacni rana nejevi zadné znamky infekce.

61



Bolest je pravidelné monitorovana pomoci VAS §kaly, pacientka po cely den neudavala zadné
obtize a hodnoti jako VAS 0. Pietrvavd mirna anémie. PMK byl béhem dne odstranén
a pacientka se béhem hodiny sama vymocila. Pacientce jsou nadale podavéany inhalace pro
podporu expektorace. Vyjadrila jisté obavy ohledné¢ ocekavanych vysledkl histologického
vySetieni, zaroven projevila motivaci ke zlepSeni svého nutri¢niho stavu, coz bylo vzato v potaz
v ramci dalsi péCe. Sestra pacientku edukuje o dodrzovani pitného rezimu a podava pacientce
nutridrinky na podporu nutrice. Vzhledem k dobrému klinickému stavu a lizkové tisni jednotky
intenzivni péce byla pacientka ve 23:40 pielozena na standardni oddéleni. Celou noc spala.
Infuzni terapie: Plasmalyte s G5% 500ml 7:00 - 8:00

+ 20ml KCl1 7,45%

+ 10ml MgSO4 10%

+ 20ml calcii gluconici 10%

Chronicka medikace: Maltofer 100mg tbl. 8:00
Euthyrox 100 pg tbl. 8:00
Ostatni medikace: ACC 600mg inj. sol. ve 100ml G5% 10:00 - 10:20

Pantoprazole 40mg inj. sol. ve 20ml NaCl 0,9% bolus v 18:00

5.den hospitalizace / 4. poopera¢ni den
V 6:00 byly provedeny odbéry krve na krevni obraz a biochemické vysetieni. Podana chronicka
medikace. Samostatna pii osobni hygiené&, pohybliva, pii chlizi bez obtiZi. V rannich hodinach
byl odstranén hrudni drén. Ventilace spontanni, SpO: se drzi okolo 98 %. Stravu vzhledem
k vyrazné podvyzivé toleruje dobie bez vétSich obtizi. Nadale pfetrvavd mirnd anémie,
sledovano v ramci laboratornich vysledkii. Infuzni terapie nadale dle ordinace lékare. Na
kontrolnim RTG vySetieni bylo zjisténo apikalni PNO vpravo, nicméné pacientka je klinicky
stabilni, bez dechovych obtizi. Klinicky stav je nadale sledovan. Operacni rana je klidna, bez
znamek infekce, steriln€ piekryta pfi rannim pfevazu. Bolest byla monitorovana v pravidelnych
intervalech pomoci VAS skaly. Pacientka béhem dne Zadnou bolest neudavala VAS 0. V 17:00
provedeno kontrolni RTG vySetfeni, které potvrdilo perzistujici PNO, avSak v regresi.
Vzhledem k pfiznivému pribéhu je na nasledujici den planovana dimise.
Infuzni terapie: Plasmalyte s G5% 500ml 9:00 - 16:00

+ 10ml MgSO4 10%

+ 20ml calcii gluconici 10%
Chronicka medikace: Maltofer 100mg tbl. 8:00

Euthyrox 100 pg tbl. 8:00
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Ostatni medikace: ACC 600mg inj. sol. ve 100ml G5% 10:00 - 10:20
Pantoprazole 40mg inj. sol. ve 20ml NaCl 0,9% bolus v 18:00

6. den hospitalizace / 5. poopera¢ni den / dimise
Pacientka je pfi védomi, orientovand, v dobré psychické kondici a celkové v dobré nalad¢.
Je pIn€ sobéstacnd, bez nutnosti asistence. Po extrakci hrudniho drénu se citi subjektivné dobte,
bez akutnich obtiZi. FF jsou v mezich normy, s chronicky pfetrvavajici mirnou hypotenzi, ktera
nevyzaduje akutni intervenci. Pacientka byla edukovana o potfebé pravidelné dechové
rehabilitace v domacim prostiedi. Dale byla poucena o nutnosti dostavit se na kontrolni
vysetiteni do hrudni poradny s odstupem jednoho tydne od propusténi. Byla zaroven
informovana, Ze v pfipadé jakychkoli potiZi — napt. dusnosti, bolesti na hrudi ¢i zndmek infekce
— je tfeba neprodlené vyhledat 1ékaiské oSetfeni, idedlné v zafizeni, kde byla operovana.
Kontrolni RTG hrudniku potvrdil pokracujici regresi pravostranného PNO. Na zéklad¢
vysledki RTG 1ékai indikoval odstranéni obou PZK a mista po odstranéni byla
vydezinfikovana a steriln¢ pfekryta. Pacientka je v klinicky kompenzovaném stavu, stabilni,
bez znamek dechové tisn¢ ¢i jiné komplikace. V doprovodu manzela byla propusténa do
domaéciho oSetfovani s doporucenim dal$iho sledovani ambulantni cestou.
Chronicka medikace: Maltofer 100mg tbl. 8:00

Euthyrox 100 pg tbl. 8:00

Zhodnoceni:

Pacientka byla pfijata k planované pravostranné VATS s moZnosti resekce plic. Pro zdvaznou
kachexii a polymorbiditu byla ptfed i po operaci hospitalizovana na jednotce intenzivni péce.
Béhem vykonu byla provedena atypicka resekce v oblasti pravého horniho laloku, s naslednym
zavedenim hrudniho drénu. Po operaci byla pacientka ve stabilnim, ale hypotonickém stavu,
vyzadujici podptirnou infuzni a analgetickou 1é€bu. Analgetickd terapie byla redukovana, kviili
kachexii. V dal$ich dnech hospitalizace dochazelo k postupné stabilizaci fyziologickych funkci
a zlepSovani celkového stavu. Probihala cilena dechova rehabilitace, nutricni podpora
a mobilizace. Hrudni drén odvadél postupné klesajici mnozstvi krvavého sekretu. Po jeho
extrakci byl na RTG zjistén mensi PNO, ktery byl nadale monitorovan a postupné regredoval.
Pacientka byla edukovana o nasledné péci, rezimu a potiebé kontrol. V klinicky

kompenzovaném stavu byla Sesty den hospitalizace propusténa do domaciho oSetfovani.
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OSetiovatelské diagnozy (NANDA-I):

00132 Akutni bolest: Souvisejici s chirurgickym vykonem, pfitomnosti drénu a. vlimen
redukce analgetik kvili kachexii

00004 Riziko infekce: V souvislosti s invazivnimi vstupy (PZK, PMK, CZK, HD) a operaéni
ranou

00002 Narusena vyziva: V disledku nedostatecného piijmu Zivin pfi kachexie, opera¢nim
vykonem a

00146 Uzkost: Souvisejici s nejistotou vysledki a hospitalizaci

00227 Riziko ortostatické hypotenze: V disledku poopera¢niho stavu a hypotenzniho profilu
0008S SniZena fyzicka mobilita: V souvislosti s opera¢nim vykonem a celkovym zdravotnim
stavem

00163 Potieba edukace: V oblasti dechové rehabilitace, prevence komplikaci, nutricni
podpory

00150 Riziko poruchy integrity kiiZze: Kvuli malnutrici, imobilizaci a riziku dekubitt

00118 NaruSeny obraz téla: Vzhledem k pfitomnosti mentdlni anorexie, chirurgické rany a
HD

00155 Riziko padu: V souvislosti s hypotenzi, kachexii a celkovou slabosti

00206 Riziko krvaceni: V souvislosti s anémii a opakovanym poklesem hemoglobin

Shrnuti oSetiovatelské péce o hrudni drén:

e Hrudni drén byl po operaci zaveden na aktivni sani -10 cm H-:0, zajist'ujici evakuaci

sangvinolentniho sekretu a obnoveni negativniho tlaku v pohrudni¢ni dutiné.

Pravideln¢ byl sledovan objem a charakter vypotku, ktery postupné klesal (100 ml — 80
ml).

Drén byl denné¢ steriln¢ ptfevazovan, okoli zavedeni kontrolovano na znamky infekce ¢i

prosakovani.

Funk¢nost systému a stav podtlaku byly pravidelné ovérovany, neni zminén zadny tnik

vzduchu ani komplikace.

Pred extrakci byl drén zastipnut z divodu minimélnich odpadii a nésledné odstranén bez

komplikaci.

Po odstranéni byla provadéna RTG kontrola, kde se objevil pravostranny apikalni PNO,
ktery byl bez klinickych obtizi a v regresi
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Tabulka 6: Odbéry krevniho obrazu kazuistika ¢. 3

Den hospitalizace 1. 2. 2. 2. 3. 3. 4.
(¢as) (12:00) (5.35) (8:15) (12:45) (5:35) (17:30) (5:25)

Referen¢ni meze

Leukocyty
(1079/1)

Erytrocyty

10712/1) 4.00-5.80

Hemoglobin

101 73 71 99 89 84 85 91 135-175
(€:20))

Hematokrit
an

0.290 0.204  0.201 0.273 0.250 0.246 0.247  0.250 0.400-0.500

Tabulka 7: Odbéry biochemie kazuistika ¢. 3

Den hospitalizace 1. 8 3. 4. 5. Referenéni
(¢as) (12:00) (5:35) (5:35) (5:25) (6:00) Meze
Glukéza
4,4 6,4 4,2 4,9 4,2 3,9-5,6
(mmol/l)
Na
142 139 138 139 140139 136-145
(mmol/l)
K
4,10 4,70 4,28 3,70 4,00 3,50-5,10

(mmol/l)

Cl
105 104 106 107 105 98-107
(mmol/l)
Ca
2,13 2,22 2,18 2,17 2,24 2,10-2,55
(mmol/l)
Ca++
1,09 1,10 1,12 1,10 1,10 1,13-1,32
(mmol/l)
Albumin
- 37,0 - - - 35,0-52,0
(g

Prealbumin
_ 0,14 - S = 0,20-0,40
(gM
Celkova bilkovina
- 57,9 - - - 64,0-83,0
(g
- 9,1 15,0 17,3 13,3 <5
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8.4 Tematicka analyza

Pro zpracovani ziskanych dat byla zvolena tematickd analyza, kterd umoznuje identifikaci
klicovych oblasti oSetrovatelské péce naptic¢ jednotlivymi kazuistikami. Cilem bylo vyhledat
opakujici se vzorce, osetfovatelské diagndzy a intervence, a na jejich zakladé vyhodnotit, jaky
dopad mély na pribéh hospitalizace a zotaveni pacientek.

Tematickd analyza byla provedena pro kazdou kazuistiku zvIast. Z analyzovanych udaji byly
vytvoreny tabulky obsahujici pfehled hlavnich oSetrovatelskych témat, diagnéz a intervenci.
Nasledné byly vysledky vzajemné komparovany, aby bylo mozné identifikovat spolecné

1 rozdilné znaky jednotlivych ptipadi.

Tabulka 8: Tematicka analyza kazuistika ¢. 1

Vynatek z textu Kod Téma (diagnoza)

Pacient udava bolest, VAS 3 Bolest po operaci 00132 Akutni bolest

Krvaceni, komplikace po

Zavedeny hrudni drén, odvod 1000 ml 00206 Riziko krvaceni
vykonu
Pacient pocit’uje uzkost a strach z krvaceni Psychicka uzkost 00146 Uzkost
BMI 18,9, MNA 20 bodii Riziko podvyzivy 00002 Riziko podvyzivy
Pritomnost invazivnich vstupti (HD, epiduralni
Riziko infekce 00004 Riziko infekce
katetr)
) 00091 Zhorsena télesna
SniZena mobilita, vstavani s dopomoci Zhorsena pohyblivost )
pohyblivost
Pi'echodné GCS 13, hypotenzni epizody Riziko padu 00155 Riziko padu
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Tabulka 9: Tematicka analyza kazuistika ¢. 2

Vyiiatek z textu

VAS 3, podana analgetika

Odvod z HD 570 ml — 100 ml

Pacientka pisobila smutné, mirna tizkost

BMI 21,6, MNA 20

P¥itomnost CZK, epidural, PMK

Neschopnost samostatného vstavani po
operaci

Potieba edukace o dechové rehabilitaci

Tabulka 10: Tematicka analyza kazuistika ¢. 3

Vyiiatek z textu

VAS 4, podan Dipidolor

HD na aktivni sani, odvod 100 ml — 80 ml

Pacientka udava strach z vysledki biopsie

BMI 11,8, MNA 5 bodu

Zavedené PZK, PMK

Chiize pouze s choditkem

Edukace o pitném reZimu a rehabilitaci

Vertikalizace — nauzea a hypotenze

Kod

Bolest po vykonu

Monitorace vytoku, zlepSeni

Uzkost z upoutani na léizko

Hraniéni nutriéni stav

Riziko infekce kvili vstupim

Zhorsena pohyblivost

Potieba edukace

Kod

Bolest pii dychani

Monitorace drénu, ustup vytoku

Strach z diagnozy

Tézka malnutrice

Riziko infekce z invazivnich
vstupt

SniZena mobilita

Potieba edukace

Riziko ortostatické hypotenze
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Téma (diagndza)

00132 Akutni bolest

00206 Riziko krvaceni

00146 Uzkost

00002 Riziko nevyhovujici
VyZivy

00004 Riziko infekce

00092 ZhorSena télesna
pohyblivost

00163 Potieba edukace

Téma (diagnéza)

00132 Akutni bolest

00206 Riziko krvaceni

00146 Uzkost

00002 Naru$ena vyziva: méné
nez télesné potieby

00004 Riziko infekce

00085 Snizena fyzicka mobilita

00163 Potieba edukace

00227 Riziko ortostatické
hypotenze



Tabulka 11: Tematicka analyza komparace kazuistik

Kategorie

Zakladni
diagnéza
(indikace k OP)

Typ resekce
Komorbidity

Kuracka
anamnéza

Délka
hospitalizace
(dnu)

Komplikace po
operaci

Osetirovatelské
diagnézy
(NANDA)

Hlavni
oSetrovatelské
intervence

Potieba
kyslikové
terapie

Mobilizace (den
po OP)

Piijem tekutin

Reakce pacienta
na péci

Edukace
pacienta

Propusténi
domii / pieloZeni
/ amrti

Kazuistika ¢. 1

21 let

Muz

Stav po spontannim
hemo-pneumotoraxu vpravo

VATS horni lobektomie vpravo

Bez komorbidit

Nekouii

7 dni

Masivni krvaceni po operaci —
nutna akutni revize

Akutni bolest, riziko infekce,
pohyblivost, podvyziva, tizkost,
spanek, sobéstacnost, obraz téla,
dychani, riziko krvéceni, riziko

padu
Sledovani HD, podani
hemostatik, analgezie, edukace,
dechova rehabilitace,
mobilizace, sledovani FF

Ano — 2-3 I/min O2

1. pooperaéni den

0. pooperacni den

0. pooperacni den

Uzkost, strach z komplikaci,
pozdéji spolupracujici

Ano — fyzioterapeutem i sestrou

Propustén domu, stabilizovany
stav

Kazuistika ¢. 2

55 let

Zena

Adenokarcinom pravé plice

Pneumonektomie vpravo

Esencialni hypertenze

Nekoufi

10 dni

Zvysena leukocytoza, drobny
fluidothorax, izkost, zarudnuti
rany
Akutni bolest, riziko infekce,
pohyblivost, dychani, riziko
krvaceni, riziko padu, uzkost,
obraz téla, vyziva, spanek,
sobéstacnost
Sledovani HD, dechova
rehabilitace, edukace, analgezie,
monitorace FF, inhalace, péce o
ranu, fyzioterapie

Ano — 1-2 1/min O2

2. pooperacni den

0. pooperacni den

1. pooperacni den

Uzkost, frustrace, pozd&ji klidna
a spolupracujici

Ano — fyzioterapeutem i sestrou

Propusténa domu, stabilizovany
stav, planovana onkologicka
péce
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Kazuistika ¢. 3

38 let

Zena

Rozpadova konsolidace plic
(suspektni TBC, helmintoza
apod.)

VATS s atypickou resekci
pravého horniho laloku

Mentalni anorexie,
hypotyredza, osteopordza,
anémie, hepatopatie,
uzkostna porucha, hypotenze

Nekouii

6 dni

Hypotenze, opakované
transfuze, pretrvavajici
anémie, pravostranny PNO
po extrakci drénu
Akutni bolest, riziko infekce,
vyziva, uzkost, ortostaticka
hypotenze, mobilita,
edukace, obraz téla, riziko
padu, riziko krvaceni
Infuzni a transfuzni terapie,
sledovani HD, edukace,
dechova rehabilitace, nutri¢ni
podpora, sledovani FF

Ne — saturace stabilni bez O2

1. poopera¢ni den

0. pooperacni den

1. poopera¢ni den

Stres a uzkost, pozdéji
klidna, motivovana ke
zlepSeni

Ano — fyzioterapeutem,
sestrou i nutri¢nim
terapeutem

Propusténa domu, klinicky
stabilni, doporuceno
sledovani



9 DISKUZE

Cilem prace bylo popsat specifika oSetfovatelské péce o pacienty po resekcei plic se zamétenim
na péci o hrudni drenaz. V této Casti prace se zaméfim na porovnani a zhodnoceni zjisténych
poznatkt z jednotlivych kazuistik.

V kazdé kazuistice byly identifikovany a sledovany hlavni oSetfovatelské problémy, které¢ se
vyskytovaly v pribéhu hospitalizace, a byly analyzovany oSetfovatelské intervence a jejich
efektivita. Pfestoze byly kazuistiky riznorodé¢ z hlediska véku, zdkladni diagnézy a celkového

zdravotniho stavu pacientil, ukazala se opakujici se témata, ktera sestry fesily napfi¢ piipady.

Jaké jsou nejcastéjSi oSetfovatelské diagnézy u pacienti po resekci plic se zavedenou
hrudni drenazi?

Jednim z nejCastéjSich probléma byla akutni bolest souvisejici s operacnim vykonem
a pfitomnosti drénil. Ve vSech tfech ptipadech byl kladen diiraz na pravidelné hodnoceni bolesti
pomoci skaly VAS a individualizovanou analgetickou lécbu. V¢asna a cilend analgezie pfispéla
k lepsi spolupraci pacientl pii rehabilitaci a mobilizaci. Tento poznatek podporuje 1 (Kiikava
et al. 2022), ktery uvadi, ze nedostate¢na uleva od bolesti po operaci miize mit za nasledek vyssi
vyskyt pooperacnich komplikaci, zvySené riziko umrti, opozdéné a méné efektivni zahdjeni
rehabilitace, a také prodlouzeni doby hospitalizace.

Dle (Caruso, 2025) je stanoveni rizik, jako jsou invazivni vstupy ¢i operacni rany a jejich
naslednd kontrola, zasadni krok prevence vzniku infekce, coZ se ukazalo byt dalSim opakujicim
se problémem ve zminénych kazuistikach. VSechny oSetfovatelské tymy dbaly na dodrzovani
aseptické techniky osetfovani, pravidelné kontroly a pievazy, coz vedlo k tomu, Ze se u zddné¢ho
pacienta nerozvinula zasadni infek¢ni komplikace. Velkou roli prevence vzniku infekce ma
1 v€asné odstranéni invazivnich vstupt, ktery je doporucovan protokolem ERAS. (Richtarova,
et al.,2020) udava, Ze na jednotce intenzivni péce a podle principt programu ERAS se snazime
co nejdrive odstranit drény, sondy a katétry. Tyto pomticky totiz mohou zvySovat riziko infekce,
omezovat pohyb pacienta a negativné ptsobit i na jeho psychiku. Pokud z drénu za poslednich
12 hodin témét nic neodteklo nebo viibec nic, je jeho véasné odstranéni doporucené.
Vyznamnym tématem byla také tzkost a psychickd nepohoda, at’ uz z obavy o vysledek
operace, strachu z komplikaci nebo nejistoty ohledné dalSiho zivota, kterou udavaji pacienti
napfi¢ uvedenymi kazuistikami. Pacientim byly nabizeny podpory v podobé rozhovoru
s kaplanem, psychologem ¢i peer interventem, coz vypliva zkazdodenniho hodnoceni

oSetfovatelské péce, kde sestry zmifuji individudlni ptistup k pacientovi z hlediska jeho

69



aktudlniho psychického rozpolozeni. Tyto kroky se ukazaly byt dobrou volbou, zvlasté
v ptipad¢ kazuistiky ¢€.1, kde pacient nabidku promluvit si s peer interventem uvital. Tento fakt
odpovida poznatklim (Lanini et. al., 2022), v nichz uvadi, Ze psychologickd podpora mize
napomoci lep§imu zvladani chirurgického stresu ze strany pacienta, coz se mize piiznivé

odrazit na celkovém prubéhu a vysledcich operace.

Jaké jsou klicové aspekty oSetrovatelské péce o hrudni drenaz?

Na zékladé¢ analyzy zdravotnické dokumentace sledovanych pacienti Ize fici, ze oSetfovatelska
péce o hrudni drendz v daném zdravotnickém zatizeni je poskytovdna na vysoké odborné
urovni. Kli¢ovymi aspekty této péce jsou predevsim pravidelné sledovani funkcnosti drenaze,
kontrola mnozstvi a charakteru odtoku, zajiSténi sterilnich pifevazii a vCasné rozpoznani
moznych komplikaci, jako jsou podkozni emfyzém, infekce, nefunkcnost systému ¢i
nadmérnymi odpady. Vyznamnym faktorem, ktery pfispiva ke kvalité¢ péce, je vysoka mira
odbornych znalosti a praktickych zkuSenosti oSetfovatelského persondlu. Pro srovnani, studie
provedend v Jordansku (Abuejheisheh et al., 2021) upozoriiuje na potiebu dalSiho vzdélavani
sester v oblasti péce o hrudni drendz, zejména v souvislosti s prevenci komplikaci a ditkkladnym
monitoringem. Vysledky studie (Salimian et. al., 2024) ukazuji, ze vzdélani sester ma zasadni
vliv jak v oblasti teoretickych znalosti, tak i praktickych dovednosti v péc¢i o hrudni drenéz.

Je proto dillezité vénovat se vzdelavani zacinajicich sester v oblasti pé€e o hrudni drenaz,
jelikoz vysledky odbornych studii ukazuji, Ze vzdélani hraje zasadni roli v jejich celkovém
ptehledu a praktickych dovednostech. Kvalitni vzdélavani zvySuje kompetence sester, coz se

pozitivné odrdzi na urovni poskytované péce a minimalizaci komplikaci spojenych s drenazi.

Které dalSi aspekty oSetrovatelské péce ovliviiuji pribéh hospitalizace pacienta po resekci
plic?

Kromé samotné péce o hrudni drendz se jako vyznamny aspekt ukdzaly také podpora ventilace
a dechova rehabilitace. U vSech pacientll byl zaznamenan problém se snizenou ventilaci, ktera
byla ovlivnéna jak opera¢nim vykonem, tak pooperacni bolesti a pfitomnosti vypotku.
Osetrovatelskd podpora ve formé edukace, motivace k dechovym cvicenim a spoluprace
s fyzioterapeuty meéla zasadni vliv na prevenci respiraCnich komplikaci a wurychleni
rekonvalescence. To potvrzuje 1 studie (Chena, et al., 2022), ktera se zabyva vlivem dechové
rehabilitace na rekonvalescenci pacientli po resekci plic pro karcinom. Vysledky studie

potvrzuji, ze trénink v ramci plicni rehabilitace je doporucovan pro pacienty podstupujici
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resekci plic z davodu karcinomu. Dle mého nézoru je tento fakt aplikovatelny i1 na pacienty,
ktefi podstupuji plicni resekei 1 z jiné indikace, nez je karcinom plic.

Vyrazny vliv na pribéh hospitalizace mély 1 psychosocialni faktory a nutri¢ni stav. To se
ukézalo byt u vsech pacientli jako zasadni téma, predev§im u kazuistiky ¢. 3, kde pacientka
trpéla malnutrici a ortostatickou hypotenzi v disledku mentélni anorexie. Pacientka byla tim
padem vystavena zvySenému riziku vzniku dekubiti a dalsim moznym komplikacim. Tento
piipad podtrhuje vyznam komplexni oSetfovatelské péCe zamétené nejen na somatické, ale také
na psychické a nutri¢ni potfeby pacienta, stejné jako dilleZitost mezioborové spoluprace, o které
piSe i (Yang, 2024) a (Richtarova, et al., 2020).

Vcasna mobilizace pacienta, provadénd ve spolupraci s fyzioterapeutem, sestrou nebo za
podpory rodiny, hraje zasadni roli v pfedchazeni komplikacim, jako je napiiklad atelektdza
nebo pneumonie. Tato aktivni rehabilitace pfispiva k rychlejsi rekonvalescenci a navratu
pacienta do bézného Zivota po operaci. Pracovisté dbalo na zapojeni pacienta do rehabilitaéniho
procesu jiz v ran¢ fazi hospitalizace, a tedy podpofilo nejen jeho fyzické zotaveni, ale
1 psychickou pohodu, coz mélo pozitivni dopad na celkovy pribéh 1écby. Toto potvrzuje
1 (Richtarova, et al., 2020), kterd uvadi, Ze je doporucena vcasnd mobilizace po operaci a

naslednd intenzivni rehabilitace.

Zavérem

Byt oficialné pracovisté nepouziva protokol ERAS, jsou zde viditelné spole¢né aspekty, jako
je napf. v€asna mobilizace, psychosocidlni podpora ¢i dliraz na kvalitni nutrici pacienta. (Yang,
2024) uvadi, ze zavedeni ERAS programu muze zlepsit zotaveni po operaci, umoznit diivejsi
odstranéni hrudniho drénu a snizit bolest pacientii po VATS. Toto potvrzuje i (Dyas, et al.
2024), ktery uvadi, ze zavedenim protokolu ERAS se zlepSily pooperacni vysledky, a tim
potvrzuji, ze doporuceni ERAS Society a Evropské spole¢nosti pro hrudni chirurgii funguji

1V praxi.
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10 ZAVER

Cilem této prace bylo prostfednictvim prospektivni analyzy tfi kazuistik zhodnotit prabéh
hospitalizace pacientl po plicnich operacich se zaméfenim na poskytovanou oSetrovatelskou
péci. Analyza probihala na zéklad¢ zdravotnické dokumentace a ptimého kontaktu s pacienty
a umoznila sledovat, jaké oSetfovatelské problémy byly u jednotlivych pacientd identifikovany,
jakeé intervence byly zvoleny a jaky byl jejich vysledek.

Jednim z klicovych aspektl, ktery se objevil ve vSech tfech kazuistikach, byla péfe o hrudni
U vSech pacientli byl po vykonu zaveden drén k evakuaci vypotku z pleurdlni dutiny, ktery
vyzadoval kazdodenni sledovani funk¢nosti, objemu a charakteru drenaze, kontrolu tésnosti
spoju, bublani ve vodni plombé 1 hygienické zabezpefeni mista vstupu. Sestry pravidelné
provadély sterilni ptevazy, sledovaly mozné znamky infekce, zarudnuti nebo prosaku
a zaznamenavaly vyvoj vytoku. V jednom piipadé byl pravé diky peclivému sledovani
zachycen hemoragicky vytok vcas, coz vedlo k rychlé reakci a ndsledné reoperaci — tato situace
ukazuje vyznam profesionalni a pohotové prace oSetiujici sestry v praxi.

Kromé¢ péce o hrudni drén byly u vSech pacientii identifikovany dalsi spolecné oSetiovatelské
problémy, jako byla akutni bolest, izkost, riziko infekce, snizend mobilita a zhorSena ventilace.
Dulezitou roli sehravala edukace pacienti — jak v oblasti mobilizace, dechovych cviceni, tak
1v péci o vlastni t€lo a prevenci komplikaci. VSechny tfi kazuistiky poukézaly na dilezitost
individualniho pfistupu, psychické podpory a mezioborové spoluprace pii zvladani
komplexnich situaci.

Z vysledki této prace vyplyva, ze spravné vedena osSetiovatelska péce o hrudni drén je zasadni
nejen z hlediska prevence komplikaci, ale i pro v€asné rozpozndni akutnich stavl. Kromé
technického zvladnuti péce o invazivni vstupy je stejné dulezita i schopnost sestry sledovat
celkovy stav pacienta, komunikovat s nim, edukovat ho a psychicky podpofit. Pravé komplexni,
cilena a individualizovand oSetfovatelska péce je zakladem pro kvalitni zotaveni pacienta a
minimalizaci pooperacnich rizik. Tato prace tak mtze slouzit jako prakticky piehled a inspirace

pro oSetfovatelskou praxi, zejména na chirurgickych a hrudnich oddé€lenich.
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