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ABSTRAKT

Transplantace plic je feSeni konec¢nych stadii nékterych plicnich onemocnéni,
pokud jsou vycCerpany ostatni terapeutické moznosti, které moderni medicina nabizi.
Hlavnim cilem této prace je ukdzat pooperacni péci o pacienty po transplantaci plic na
anesteziologicko resuscita¢nim oddéleni. Je zapotiebi vysoce specializované komplexni
péce a spoluprace riznych obord. Sestry pecujici o tyto pacienty musi byt zkusené, zruéné
a musi zvladat vyborn¢ oSetfovatelskou péci o potieby pacienta v analgosedaci i pii
védomi. Dale je nutné, aby se orientovaly ve specializovanych postupech méteni
hemodynamiky, aplikace oxidu dusnatého, obsluhy pfistroje pro mimotélni membranovou
oxygenaci a dobfe znaly podavané léky. V praci je shrnuta anatomie a fyziologie
dychaciho ustroji, dale se zabyva plicnimi chorobami a jejich pfiznaky, které nejcastéji
vedou k transplantaci plic. Nakonec je popsdn vyvoj transplantaci plic od historie po
soucasnost véetné poctu transplantaci za rok. V zavérecné kapitole teoretické ¢asti jsou téz
uvedeny indikace, kontraindikace a hlavni zasady péce, ktera probihd ptedtransplantacné i

potransplantacné.

Vyzkumna cast je sepsdna formou piipadové studie pacientky se IV. staddiem
chronické obstrukéni plicni nemoci po provedené oboustranné transplantaci plic. Je
uvedena oSetfovatelska a 1ékarskd anamnéza, ordinace 1ékare a operacni protokol. Dale je
popsana oSetfovatelskd péce v oblastech védomi, ventilace, ob&hu, vyzivy, péce o
invazivni vstupy, bolest, hygienu, kiizi, operacni rany a prevenci dekubitl, na zavér je

popsana dulezita fyzioterapie a komunikace.

klicova slova: Transplantace plic, cystickd fibr6za, chronicka obstrukéni plicni nemoc,

pooperacni osetfovatelskad péce, ECMO, NO terapie, méteni hemodynamiky



ABSTRACT

Lungs transplantation is a solution for the end stage of pulmonary disease after
other therapeutic possibilities that the modern medicine has to offer have been exhausted.
The main objective of this thesis is to show postoperative patient care after lung
transplantation in the department anesthesiology and resuscitation. A highly specialized
complex care and cooperation of various fields is needed. Nurses who take care of these
patients must be experienced and skillful. They also need to manage well the nursing care
for patients in sedation as well as fully conscious patents. It is also needed that the nurses
are acquainted with specialized methods of hemodynamics measurements, administration
of nitrous oxide and operation of extracorporeal membrane oxygenation machine. They
need to know well the drugs that are being administered. The thesis summarizes anatomy
and physiology of respiratory system, it deals with lung disease and their symptoms which
most often lead to lung transplantation. Finally, the thesis describes the development of
lung transplantation from its beginning to the present including the number of cases of lung
transplantation per year. The last chapter of the theoretical part also shows indication,
contraindication and the main principles of patient care that is given prior to and after the

lung transplantation.

The practical part of the thesis is in the form of case study. The case study deals
with a patient with stage 4 chronic obstructive pulmonary disease after double-lung
transplantation. It gives information about nursing and medical history, medical
prescription and operative report. Furthermore, it gives description of nursing care in the
field of consciousness, ventilation, circulation, nutrition, care of invasive line, pain,
hygiene, skin, surgical wounds and prevention of pressure ulcers. Finally, there is a

description of important physiotherapy and communication.

keywords: Lungs transplantation, cystic fibrosis, chronic obstructive pulmonary disease,

postoperative nursing care, ECMO, NO therapy, hemodynamic measurements
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1. Uvod

Transplantace plic je feSeni konecnych stadii nékterych plicnich onemocnéni,

pokud jsou vyCerpany ostatni terapeutické moznosti, které moderni medicina nabizi.

Jde o odstranéni nemocné plice Ci Castéji obou plic a nahrazeni zdravymi plicemi
od vhodného darce s prokazanou smrti mozku. V Ceské republice jsou transplantace plic
provadény pouze na jednom pracovisti, piesto se Ceska republika v poétu transplantaci plic
fadi mezi svétova stfediska s po¢tem 3 — 5 transplantaci na milion obyvatel. Touto
léCebnou metodou se autoii v odborné literatufe zabyvaji zejména z lékarského hlediska.
Co se vsak tyCe oSetfovatelské péce sester o pacienty po transplantaci plic, zdroji je

nedostatek.

Pracuji jako sestra na anesteziologicko resuscitacnim oddéleni, kde se ve své praxi
setkdvam s pacienty po transplantaci plic. Kromé reSerSované literatury ziskané v Narodni
lékaiské knihovné, pouziti univerzitniho vyhledavaciho systému ,,UKAZ“ a odborné
pomoci lékattt z III. chirurgické kliniky a KARIM FN v Motole, Cerpam pro ucely této

prace i ze svych praktickych dovednosti a zkusenosti.

Od roku 1963, kdy byla provedena prvni transplantace plic, se tato metoda stala
rutinni zalezitosti, piekonaly se technické problémy, které komplikovaly pieZivani
pacientd. I pfes tento pokrok je pooperacni péce o tyto pacienty velmi narocna. Nikdy
nejde fici, jak vSe dopadne a jak novy orgdn bude fungovat. Je mnoho faktorti, které
ovlivni funkénost organu, at’ uz ze strany darce nebo ze strany piijemce. Proto je dilezité,
aby sestra pecujici o tyto pacienty méla dostatek zkuSenosti a védomosti v péci o tyto
pacienty. Znala pribéh opera¢niho vykonu, nasledné¢ komplikace s tim spojené a dikladné
se seznamila se vSemi léky, které pacientovi aplikuje. S velkou vyhodou je, pokud sestra
absolvuje specializacni vzdélani v oboru Intenzivni péce. Takova sestra dokaze vcas zjistit

piipadné nezadouci reakce pacienta a dovede je rychle interpretovat oSetiujicimu Iékari.

Ve své diplomové praci popisuji, co sestra potfebuje znat z této problematiky,
protoze si dovoluji tvrdit, Zze péce o transplantované pacienty je velice narocnd, komplexni
a specializovand, vyzaduje plné soustfedéni a pfemysleni. V teoretické Casti popisuji

anatomii, fyziologii a zamé&fuji se na plicni onemocnéni, ktera jsou nejcastéjsi indikaci

plicni transplantace. Déle okrajové nahlizim do historie, vyjmenovavam kritéria pro tento



vykon a popisuji piedtransplanta¢ni a potransplantacni péci. Pro vyzkumnou ¢ast jsem si
vybrala zpracovéani piipadové studie pacientky po oboustranné transplantaci plic pro
konecné stadium chronické obstrukéni plicni nemoci. S pani X. X. jsem pracovala velmi
rada, byla dobie motivovana a chtéla se brzy vratit domii. Dala mi souhlas se zpracovanim
jejiho ptipadu za dodrzeni anonymity, proto uvadim smyslené inicidly a lehce pozménéna

osobni data, kterd nejsou pro interpretaci pripadu tak dulezita.

Popisuji péci po celou dobu jeji hospitalizace od 0. dne operace az po 8. den jejiho
propusténi na transplantacni jednotku intenzivni péce. Uvadim oSetfovatelskou a Iékatskou
anamnézu s opera¢nim protokolem, v tabulkidch rozepisuji ordinace oSetiujiciho 1ékate,
podle kterych se fidime. Nasledné podrobné popisuji komplexni oSetfovatelskou péci
v oblastech védomi, ventilace, ob&hu, vyzivy, bolesti, péCe o invazivni vstupy, kizi,

prevenci dekubiti, fyzioterapii a komunikaci.

Cilem mé diplomové prace je, poskytnout uceleny ndhled na transplantaci plic
zpohledu sestry a =zaroveil poskytnout dostatek informaci vrdmci komplexni

oSetfovatelské péce o tento typ pacientd.

Transplanta¢ni medicina se pfizpusobuje potiebam lidstva, lidstvo starne, organy a
télo se opotiebovavaji. Pé¢e o darce organt se zlepsuje, metody transplantaci jsou jiZ na
vyborné urovni. Limitujici je nadale imunitni systém ¢lovéka, kvili kterému se nikdy neda
pfedpokladat, jak dlouho bude dany organ fungovat, i kdyz se pacientim aplikuji
imunosupresiva, ktera celému procesu maji zabranit. S témito fakty museji byt pacienti,
ktefi podstupuji jakoukoli transplantaci, sezndmeni, protoZe v pribéhu vykonu a néasledné
péce mize dojit k fadé komplikaci. Také zdravotnicky persondl se musi podilet na

dikladné edukaci a psychické podpofte.

-10-



2. Soucasny stav poznani

2.1. Anatomie a fyziologie dychaci soustavy

Dychani je pro Clovéka nezbytnym déjem. Dychaci soustava je v neustalém
kontaktu se zevnim prostfedim a zajiStuje piisun kysliku a vydej oxidu uhli¢itého. Pti
pteruseni pfisunu kysliku do organismu neni mozné pteziti bez vaznéjsich nasledki po par
minutach. Uplna nepfitomnost kysliku zptisobi smrt, protoze buiiky nevyrobi potiebnou
energii pro zivot. Pfisun kysliku je zcela automaticky, upravovany dle aktualnich potieb
organismu, je nutny pro vyrobu energie z zivin pfijatych stravou a také v reakcich, pfi

kterych vznikaji v organismu riizné latky. (Langmeier 2009, Fiala et al. 2015)

Pii dychani tedy dochazi k vyméné kysliku a oxidu uhli¢itého. RozliSujeme vnéjsi a
vnitini dychani. Vnéjs$i dychani - ventilace je vyména plynti mezi atmosférou a alveoly
v plicich diky pravidelnému stfidani vdechu - inspiria a vydechu - expiria. Déle vnitini
dychéni - respiraci, coz je vyména plynii mezi alveoly a krvi a také mezi krvi a tkdnémi.
Inspirium je aktivni proces, na kterém se podileji dychaci svaly, mezi které patii branice a

mezizeberni svaly. Expirium je za klidovych podminek proces pasivni. (Langmeier 2009)

Dychaci soustavu Clovéka délime na horni a dolni ¢ast. Je to trubicovy systém, ve
kterém se vzduch pfi prachodu ohfiva, Cisti a zvlh¢uje. Je vystlana fasinkovym epitelem,
ktery posouvad piipadnou necistotu smérem k dutin€¢ Ustni a zaroven obsahuje zlazky
produkujici hlen, ktery zachytava castice prachu a podili se na zvlh¢eni. Prichodnost a
Cistotu dychaci soustavy také zajiStuji dva obranné reflexy kasel a kychani. Stény
dychacich cest jsou vyztuzené chrupavkou, vazy a obsahuji hladkou svalovinu, kterd se

podili na jejich prisvitu. (Grim et al. 2005, Slavikova a Sviglerova 2012)

2.1.1. Horni cesty dychaci

Hlavovou ¢ast dychacich cest nazyvame jako horni cesty dychaci. Zafadime sem
dutinu nosni — cavitas nasi, vedlej$i nosni dutiny — sinus paranasales a nosohltan -
nasofarinx. Krom¢ vedeni, ohtati a ¢isténi vdechovaného vzduchu zajist'uji vnimani €ichu,
fonaci, coz je tvorba hlasu pro komunikaci. Do nosohltanu je vyvedena eustachova trubice,

ktera vyrovnava tlak ve sttedousni duting. (Grim et al. 2005, Fiala et al 2015)
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2.1.2. Dolni cesty dychaci

Kréni a hrudni ¢ast dychacich cest nazyvame dolni cesty dychaci. Radime sem
hrtan - larynx, pridusSnici - trachea a bronchidlni strom. Hrtan je dulezity pro oddéleni
dychacich a travicich cest, pfi polykani se zavird hrtanova ptiklopka - epiglotis. Nasleduje
pridusnice - trachea, kterd je neparovym organem a konc¢i rozdélenim- bifurkaci na pravou
a levou pradusku — bronchy, jez smétuje k pravé a levé plici. Dale se odd€luji pradusky
lalokové, v plicnim parenchymu se d€li na segmentalni, které se nasledné vétvi na tenci

pridusinky, na néz nasedaji plicni sklipky - alveoly. (Grim et al. 2005, Fiala et al. 2015)

2.1.3. Plice

Plice - pulmo jsou parovym organem a zajist'uji samotnou vymeénu dychacich plyni
mezi atmosférou a krvi. Prava plice je slozena ze tfi lalokd, leva plice ze dvou. Kazdy lalok
se déli na mensi segmenty. Ulozené jsou v pleuralni dutiné a pokryva je tenka blana zvana
poplicnice — pleura pulmonalis. Obsahuji vétveni bronchidlniho stromu obklopeného
plicnimi sklipky, tepnami, zilami a fidkym vazivem, ve kterém jsou uloZzeny nervy a
lymfatické cévy. Mlizeme popsat plicni hilus, apex (hrot) a bazi (naseda na branici). (Grim

et al. 2005, Fiala et al. 2015)

Plice maji funkci ventilacni - vétveni dychacich cest vede vzduch od prudusek az
po terminalni pridusinky, které kopiruji plicni laloky, segmenty a plicni lalticky. Casti,
ktera zajist'uje respiraci, jsou plicni alveoly, u dospélého ¢lovéka zaujimaji plochu asi 80 —
100 m®. Tlakovy spad zajistuje vyménu plynii mezi alveolarnim vzduchem a krvi.

(Langmeier 2009)

2.1.4. Cévni zasobeni, inervace a Fizeni dychani

Cévni zasobeni plic délime na dva obéhy, nutritivni a funkcni. Nutritivni obéh
zasobuje stény bronchialniho stromu. Tepny odstupuji z aorty nebo mezizebernich tepen a
zily vedou krev zplicnich kapildr do dolni duté zily. Funk¢ni obéh vedouci krev k
okysli¢eni je tvofen plicnimi zilami a tepnami — arteria a vena pulmonalis. Tepny vstupuji
do plic s priduskami plicnim hilem, déli se v pribehu priiduSek na mensi tepénky a plicni

sklipky, jsou obklopeny siti kapilar. (Grim et al. 2005)
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Inervaci plic zajist'uje autonomni nervovy systém. Parasympatickd a sympaticka
vlakna vytvareji v plicnim hilu plexus pulmonalis a jeho pletené probihaji podél bronchti a
arterii. Sympatikus vyvoldva bronchodilataci a vazokonstrikei, parasympatikus plsobi
opacné.(Bartiin¢k et al. 2016)

Rizeni dychani probihd na neuro - humoralnim podkladé. Zmény slozeni krve
registruji periferni chemoreceptory — karotickd a aortalni téliska, ktera zachyti hypoxii a
hyperkapnii a na to reaguji vyplavenim dopaminu. Centralni receptory v prodlouzené mise
sleduji koncentraci vodikovych iontd v mozkomiSnim moku, kterd se méni pfi zvySeném
pfestupu oxidu uhli¢it¢tho pfes hematoencefalickou bariéru. V dechovém centru v
mozkovém kmeni jsou umisténé neurony odpovédné za spontanni dychani, jejich vyb&zky
vedou do prednich rohti misnich, kde v oblasti krénich obratld C3-C5 vychazi nervus
phrenicus pro branici a v oblasti hrudni Th1-Th7 vychazeji nervy pro mezizeberni svaly.
Neurony dechového centra reaguji na informace z mechanoreceptord, které hlasi zménu

napéti v dychacich cestach a plicich. (Bartinék et al. 2016, Langmeier 2009)

Obrazek 1: Dychaci soustava
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dutina dstni

sit vlasecnic
obklopujici
alveoly

praduinice i______i‘

praduska \*
pradusinky w 7

zebra

~_plicni zila
(krev do srdce)

plicni tepna

prava plice leva plice

branice

(Zdroj: https://publi.cz/books/159/images/pics/Obr_11.jpg)
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2.1.5. Plicni parametry

Dechova frekvence (DF) ¢lovéka je 12 - 16 dechti za minutu. V klidovém stavu se
dostane do plic pfi nadechu asi 500 mililitra (dale ml) vzduchu — dechovy objem znaceny
TV. Asi 150 ml vzduchu se nepodili na vyméné krevnich plynil, protoze ziistava
v dychacich cestach, kde nejsou ptfitomny Zzadné alveoly, nazyva se anatomicky mrtvy
prostor. Funkéni mrtvy prostor predstavuje dal§i cast nevyuzitého vzduchu ve
ventilovanych alveolech, které nejsou ovSem dostateéné prokrvené a tudiz nemize

prob&hnout vyména plynti pies alveolokapilarni membranu. (Slavikova a Sviglerova 2012)

Z dechové frekvence a dechového objemu vypocitdme parametr nazyvany
minutova ventilace, za normalnich okolnosti je 6 - 8 litru (dale 1). Po klidném vydechu
muzeme jest¢ vydechnout asi 1 1 a tento objem nazyvadme expiracni rezervni. Inspiracni
rezervni objem je asi 2- 3 1 a dosdhneme jej maximalnim nddechem po klidném vdechu.
Tyto dva objemy plus dechovy objem ndm udavaji vitalni kapacitu plic, pohybuje se
v hodnotach 3 — 5 1, jeji hodnota je zavisla na hmotnosti, vysce, véku, pohlavi a da se
zveétsit trénovanosti. Rezidudlni objem ¢ini asi 1,2 1 a zGstava v plicich neustale i po
maximalni expiraci. (Slavikova a Sviglerovda 2012, Langmeier 2009, Silbernagl a

Despopoulos 2004)

K posouzeni plicnich objemti a kapacit slouzi vySetfeni spirometrie, mizeme je

rozdélit na statické a dynamické, jejich prehled ukazuje obrazek ¢islo 2. a tabulka Cislo 1.

Obrazek 2: Statickeé plicni objemy, spirogram

A
Inspiraéni
B rezervni
Inspiraéni objem
kapacita (IRV)
Ve (19 Vitélni
kapacita L Celkova
T*v (V) Pechow | plicni
jem
) kapacita
? (TLC)
Exspiraéni
rezervni
objem Funkéni
FRC (ERV) rezidualni
kapacita
Rezidudlni | Rezidualni (FRC)
objem objem
L + (RV) (RV)

(Zdroj: https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/7/7a/LungVolume_cs.png
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Tabulka 1: Dynamické plicni objemy

Nazev popis Hodnota
Minutova ventilace TV*DF 6-8 1
Maximalni minutova | TV*DF za usilovné | 125-170 1
ventilace ventilace
Jednovtetinova vitdlni | po maximalnim nadechu | udava se v % - sniZeni pod
kapacita (FEV1) prudce vydechnuty objem | 80% je patologické pro
vzduchu  béhem  prvni | daného jedince
vtetiny
(Langmeier 2009)

Posouzeni typu dychani a patologickych typt dychani slouzi piehledna tabulka

¢islo 2 a tabulka ¢islo 3.

Tabulka 2: Typy dychani.

Nazev | DF za minutu Popis
Eupnoe 12-16 klidové dychani
Tachypnoe | nad 24 zrychlené dychani, hloubka vdechu se vyraznéji neméni
Bradypnoe | pod 12 zpomalené dychani, mélké, zmenseni minutové ventilace
Apnoe 0 zastava dychani
Hyperpnoe prohloubené dychani, zvétSeni minutové ventilace
Dyspnoe namahavé dychani
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Tabulka 3: Patologické typy dychani

Nazev/ kiivka popis Onemocnéni

Cheineovo-Stokesovo postupné¢ se prohlubyjici | urémie, pneumonie, srde¢ni
dechy a nartst frekvence, po | selhani, plisobeni toxinu na
dosazeni maxima dochazi | dychaci centrum

k opétovnému snizovani az

k apnoické pauze

Biotovo rizné nepravidelné dechy se | itlum dechového centra u
stiidaji s apnoickymi | otrav alkaloidy, meningitid,
pauzami encefalitid

Kussmaulovo zrychlené a hluboké dechy | ketoacidotické koma

(Langmeier 2009)

2.2. Priznaky plicnich chorob

Dusnost, kaSel, vykaslavani patologického obsahu, bolest na hrudi a cyanéza jsou
nejcastéjsi priznaky plicnich chorob, které jsou velmi nepfijemné, a je dulezité jim vénovat

pozornost. (Kolek a Kasak 2010, Musil 2012)

2.2.1. DuSnost

vewr

popisovana jako nedostatek vzduchu, zadychavani, nemoznost popadnout dech. Mize byt
popisovana pii nadechu ¢i vydechu, provdzena stridorem — slySitelny chréivy zvuk,
chrapotem ¢i afonii. Pfichazi s namahou, v klidu, je vazdna na rtizné ¢asti dne ¢i ro¢ni

obdobi. M4 charakter zachvatovity nebo je trvald. (Kolek a Kasak 2010, Musil 2012)

2.2.2. Kasel a vykasSlavani patologického obsahu

KasSel je nejcastéj$im ptiznakem, slouzi jako obranny reflex k ocisténi dychacich
cest. Popisujeme kaSel produktivni s vykaslavanim sputa nebo suchy bez vykaSlavani.
Z casového hlediska délime na akutni, subakutni, chronicky. Hodnotime vykaslany obsah

neboli sputum podle vzhledu na ser6zni, hlenové, hnisavé. Hemoptyza je krvavé sputum,
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které hodnotime podle mnoZstvi vykasSlané krve od drobné ptimési az po masivni chrleni

krve. (Kolek a Kasak 2010)

2.2.3. Bolest

Bolesti na hrudi jsou riizného charakteru - pichavé, fezava, pal¢ivad ¢i tupa.
Vyskytujici se pii kasli, dychéni a pohybu dle typu onemocnéni ¢i Grazu a velmi omezuji

pacienta. (Kolek a Kasak 2010)

2.2.4. Cyanoza

Cyandza je promodrald barva pokozky a sliznic pii vzristu redukovaného
hemoglobinu v krvi, kterou délime na centralni a periferni. Centralni vznika pii poruchach

wrwe

napiiklad u pravostranného selhani srdce. (Kolek a KaSak 2010, Musil 2012)

2.3. Diagnostika plicnich chorob

Jako ve vSech medicinskych oborech je i v pneumologii zakladem odbér anamnézy
neboli pfedchorobi a provedeni fyzikalniho vySetfeni. Dale se uplatni zobrazovaci metody,

laboratorni vysetfeni, spirometrie a bronchoskopie. (Musil 2012, Kolek a Kasak 2010)

2.3.1. Anamnéza

Anamnéza obsahuje osobni data a aktualni problémy nemocného, které ho dovedly
k 1€kati. Ptame se také na anamnézu rodinnou, pracovni, alergickou ¢i farmakologickou
vztahujici se k plicnim problémim. U plicnich chorob jsou dulezité otazky ohledné

aktivniho ¢i pasivniho koufeni. (Musil 2012, Kolek a Kasdk 2010)
2.3.2. Fyzikalni vySetieni

Pti provedeni fyzikdlniho vySetfeni vyuzivame pohled - inspekce, pohmat -
palpace, poklep - perkuse a velmi dulezity poslech - auskultace. Fonendoskopem
hodnotime dychaci Selesty (sklipkové a trubicové dychéani) a vedlejsi dychaci Selesty
(piskoty, vrzoty, chropy, krepitus). Systematicky zjiStujeme celkovy stav a u plicnich
chorob se zejména zaméiujeme na poruchy védomi, poruchy spanku a dychani, zmény
polohy téla, zmény fyziologickych funkci, otoky, jiné zmény na kizi a dalsi. (Musil 2012,
Kolek a Kasak 2010)
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2.3.3. Zobrazovaci metody

Po zakladnim vySetfeni 1ékai mize zvolit pomocné zobrazovaci metody. Zakladni
radiologicky snimek - skiagram hrudniku podstoupi snad kazdy pacient s plicnim
onemocnénim. Podrobnéjsi vypocetni tomografie — CT a HRCT (CT s vysokym
rozliSenim) je nyni také zdkladnim vySetieni v plicnim 1€kafstvi, za pomoci kontrastu i bez
n¢j. Magneticka rezonance zobrazi cévy bez podani kontrastni latky, nezachyti plicni
parenchym, ale dobie zobrazi mékké tkdn¢ mediastina, branice a hrudni stény. Sonografie
se uplatni pifi stanoveni vypotku v pleurdlni duting, posoudi mnozstvi a dokaze najit
nejvhodnéjsi misto pro punkci. Dalsi specialni metody vyuzivaji radionuklidy. Jedna se o
perfuzni plicni scan, ktery se pouZiva pro diagnostiku plicni embolizace a urceni ventilace
plicnich lalokii. Pozitronova emisni tomografie — PET se pouziva pfi diagnostice plicnich

nadord. (Musil 2012, Kolek a Kasak 2010)

2.3.4. Laboratorni metody

Z laboratornich metod jsou nejlep$im ukazatelem respiracnich funkei krevni plyny
podle Astrupa (ABR — acidobasickd rovnovaha). VySetieni se provadi z arteridlni ¢i
arterializované kapilarni krve za dodrzeni urCitych zisad. Pacient musi byt 15 minut
v klidu, odebrana krev se nesmi smichat s bublinkami vzduchu, pokud krev neni vysetiena
do 10 minut, musi se umistit na led. Pfehled ziskanych vysledki ukazuje tabulka ¢islo 4.

(Musil 2012, Kolek a Kasak 2010)

Tabulka 4: Normalni hodnoty acidobazické rovnovahy - vysetreni podle Astrupa

Parametr Vysvétlivky Normalni hodnoty

pH 7,36 — 7,44

paO, parcialni tlak kysliku 10— 13 kPa
v arterialni krvi

paCO, parcidlni tlak oxidu 4,8 — 5,8 kPa
uhli¢itého v arterialni krvi

HCO;- bikarbonat 22-26 mmol/l

BE baze -3 az 3 mmol/l

(Langmeier 2009)
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2.3.5. Funk¢ni vySetieni

Spirometrické vySetfeni slouzi ke zjisténi funkCnosti plic. Spirometr je pfistroj,
ktery zobrazi dychani v grafu, ze kterého je mozné odecist statické plicni objemy a
kapacity a dynamické veliCiny. SlouZi k diagnostice, monitorovani 1écby 1 ke stanoveni
prognézy onemocnéni. Naméfené hodnoty se porovnavaji s hodnotami, které by nemocny
mél mit vzhledem ke svému véku, vySce a pohlavi. Spirometrické parametry jsou blize

popsany v kapitole plicni parametry. (Kolek a Kasak 2010, Chlumsky 2014)

2.3.6. Endoskopické vySetieni

Endoskopické vySetfeni dychacich cest se nazyvd bronchoskopie. Je to invazivni
vySetieni bronchidlniho stromu, které se vyuziva k diagnostickym, terapeutickym
zakrokiim a je mozné odebrani vzorku na vySetfeni. Endoskop se zavadi Usty, ptes tracheu
az do priadusek. Je mozné ji provadét u spolupracujicich pacientit v lokalni anestezii, nebo
vyuzit analgosedaci ¢i celkovou anestezii pro pacienty nespolupracujici, zvysen¢ drazdivé

nebo alergické na lokalni anestetikum. (Kolek a Kasak 2010)

2.4. Onemocnéni plic

Obor pneumologie fesi riznoroda plicni onemocnéni, jako jsou respiracni infekce,
chronické nemoci, nddorova onemocnéni, toxoalergické stavy, defekty imunity, vrozena
onemocnéni. Zabyva se prevenci, diagnostikou i 1é€bou. Vyskyt respira¢nich onemocnéni
se neustale zvySuje z divodu starnuti populace, uzivani tabaku, zhorsujiciho se Zivotniho
prostiedi a klimatu, ale také zlepSovanim diagnostickych metod, které dokdzou rozpoznat
Casnd stadia nemoci. Popsat zde celou skdlu plicnich nemoci by bylo velmi zdlouhavé,
proto vtabulce ¢. 5 uvddim prehled onemocnéni, které se v koneéném stadiu fesi
transplantaci, a blize se zam&fim pouze na tfi nejcastéj$i choroby. (Musil 2012, Kolek a

Kasak 2010)
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Tabulka 5: Rozdeleni plicnich nemoci

1. PostiZeni plicniho parenchymu 2. Vaskularni plicni nemoci
Restriktivni poruchy Obstruktivni poruchy
Idiopaticka plicni fibroza Primarni emfyzém (alfa 1 | Primarni plicni hypertenze

— antitrypsin deficience

Exogenni alergicka Sekundérni emfyzém Eisenmengertiv komplex
alveolitida (CHOPN)
Histiocytosis X Bronchiektazie Chronické tromboembolicka

plicni hypertenze

Sarkoidoza Cysticka fibroza

Lymphangioleiomyomatosa

(Lischke 2006)
2.4.1. Cysticka fibroza (CF)

Cysticka fibréza je vrozené onemocnéni vyvolané mutacemi genu pro
transmembranovy regulator vodivosti (CFTR) projevujici se poruchou exokrinnich zlaz.
Nékde také nazyvana jako mukoviscidoza, coz presné vystihuje podstatu onemocnéni —
vazkost hlenu. V Ceské republice se roéné narodi asi 33 déti s touto mutaci. Viem je
spolecné plicni postizeni, dale je pfitomen deficit pankreatu, jater, stfev a pfedevSim u
muza reprodukéni porucha. Pro toto onemocnéni je typicka velka viskozita hlenu v plicich,
proto dochazi k jeho stagnaci a nasledné mikrobidlni kolonizaci. Nejdiive asymptomaticka
kolonizace piertistd do manifestniho onemocnéni, vznikd chronicky zanét sliznice
v dychacich cestach a dochazi k destrukci sliznice a plic, k obstruk¢ni poruse a respiracni
insuficienci. Z nedostateCnosti pankreatu vznikd steatorea, podvyziva a fidnuti kosti,
postizeni jater vede az k cirhoze a cholelithidze, stfevni obtize mohou vyustit iledznim
stavem. Schématicky je cystickd fibréza ukdzana na obrazku cislo 3. (Vavrova 2000,

Kolek a Kasak 2010)
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Obrdzek 3: Cystickd fibréza

- V 4 - r 4
Cysticka fibréza
Geneticky podminénd choroba - Autosomalné recesivni
- Nadmérné tvorba vazkého, ulpivajiciho hlenu

L\ 4

Postizeni plic,
hlen blokuje dychaci cesty

HSAUALANNE

Mutace genu CFTR m)p

Chromozom 7

PostiZeni slinivky,
hlen ucpava slinivkové a zlu¢ové vyvody

(Zdroj: https://www.symptomy.cz/nemoc/cysticka-fibroza)

Zakladnim vySetfenim je potni test, ktery musi byt nejméné 2x pozitivni. Spociva
ve stimulaci poceni na malé ¢asti horni koncetiny odebranim potu a laboratornim stanoveni
chloridi v ném. U osob s pozitivnim potnim testem se provadi genetické testovani tzv.
mutaéni screening. Nyni probiha v porodnicich novorozenecky screening z kapky krve,

ktery pomaha odhalit i nemocné cystickou fibrozou. (Vavrova 2000, Kolek a Kasak 2010)

Specificka terapie cystické fibrozy je zatim v laboratornim vyzkumu, proto zaklad
terapie momentaln¢ piedstavuje diikladna nutriéni podpora bohatd na energii a vitaminy.
Symptomatologickd farmakologicka 1éCba zahrnuje nékolik lékovych skupin. Plicni
bronchodilatancia a mukolytika, antibiotika podle vysledkii aktudlni kultivace a citlivosti.
Pfi exacerbacich podavame systémové a inhalacni kortikosteroidy. Z divodu
nedostateCnosti pankreatu substituujeme pankreatické enzymy, na jaterni obtize poddvame
hepatoprotektivni kyselinu ursodeoxycholovou. Diilezita je také dikladna fyzioterapie jak

respiracni, tak celkova pohybova 1écba pro vydrz a zvySeni svalové sily. Pfistupuje se
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k domaci oxygenoterapii, pii respirani insuficienci dochdzi k podpofe ventilace
neinvazivni 1 invazivni cestou a konecné stddium se tesi plicni transplantaci. (Vavrova

2000, Kolek a Kasak 2010)

2.4.2. Chronicka obstrukéni plicni nemoc (CHOPN)

Chronickd obstrukéni plicni nemoc je 1écitelné onemocnéni, kterému mulzeme
predchazet. Hlavnim problémem je bronchidlni obstrukce, kterd je ireverzibilni,
progredujici a provazi ji zanétlivé poskozeni plic. Nemocni maji ¢asto i mimoplicni
obtize, coz zhorSuje jejich stav. Onemocnéni d€lime na Ctyii stadia 1. lehké, II. stfedné
tézke, 1. tézké a IV. velmi t€zké. Dochdzi ke zvySené tvorbé sputa, kasli, dusnosti
rizného stupné, obstrukci, plicnicové hypertenzi, vyvoji cor pulmonale a chronické
respiracni insuficienci. Na vzniku se spolu s dédiénymi faktory podileji prevazné faktory
vn¢jSiho prostiedi, expozice Skodlivin z ovzdu$i i v pracovnim prostfedi a negativnim

faktorem cislo jedna je koufeni cigaret. (Koblizek 2013, Kolek a KaSak 2010)

Diagnostika CHOPN je zavisla na spirometrickém vySetfeni a provedeni
bronchodilata¢niho testu, které nam ukaze znamky obstrukce. Pomize nam také stanovit
stupent onemocnéni a umoznuje monitoring nastaven¢ terapie. V anamnéze zjistime nékteré
negativni faktory a zjiStujeme casto vyskyt vrodiné. V diagnostice ndm také mohou

pomoci zobrazovaci a laboratorni metody. (Koblizek 2013, Kolek a Kasak 2010)

Toto onemocnéni je celozivotni a neni jej mozné vylé€it. Vyuziva se
symptomatologickd farmakologie jako bronchodilatancia a kortikosteroidy, vyhodnéjsi je
inhala¢ni forma. Terapie musi byt komplexni, zanechani koufeni, rehabilitace dechova 1
kondi¢ni k udrzeni svalové sily, prevence pied infekénimi nemocemi ockovanim, domaci

oxygenoterapie a v konecném stadiu chirurgicka terapie a transplantace plic. (Musil 2012)

2.4.3. Idiopaticka plicni fibréza (IPF)

Idiopatickd plicni fibroza je velmi progredujici chronické onemocnéni plicniho
intersticia nejasné etiologie. Na vzniku se nejspiSe podili patologicka reakce plic na
neinfek¢éni 1 infekéni podnéty, které plisobi opakované poskozovani alveoli a jejich
jizveni. V klinickém obrazu je v popiedi dusnost, nejdiive namahova, nasledné i1 klidova,
kasSel, unava a pozdé&ji s nastupujici hypoxemii i cyandza. Poslechem lze zjistit krepitace

nad plicnimi bazemi. (Sterclova 2016, Kolek a Kagak 2010)
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K diagnostice IPF by nam m¢la stacit dvé vySetfeni, CT hrudniku a chirurgicka
plicni biopsie. U pacientll v tézkém stavu, ktefi nejsou schopni podstoupit chirurgickou
biopsii, musime posoudit klinicky stav a zhodnotit radiologické vySetfeni, poptipadé
provést bronchoskopii, kterd vylouéi jind onemocnéni. V terapii se pouziva antioxidacné
pusobici N - acetylcystein v kombinaci s kortikosteroidy a imunosupresivy. Pacientim
s hypoxémii  doporuc¢ime domdaci oxygenoterapii a indikujeme transplantaci plic.

(Sterclova 2016, Kolek a Kasak 2010)

2.5. Transplantace plic (LTx)

Transplantace plic je specializovany zakrok k feSeni konec¢nych stadii plicnich
onemocnéni spocivajici v odstranéni nemocné plice nebo obou plic a nahrazeni zdravymi
plicemi od vhodného darce. PéCe o takovéto pacienty je velice obtiznd a dozivotni, nejde
jen o samotny operacni zakrok, ktery ma jasné dané indikace a kontraindikace, ale dulezita
je dikladna pfedtransplantacni piiprava, dozivotni 1écba imunosupresivnimi preparaty a
Casté dozivotni kontroly k vylouceni komplikaci. (Lischke et al. 2011, Kolek a Kasak
2010, Seveik a Mat&jovi¢ 2014, Lischke 2007)

2.5.1. Vyvoj transplantaci

Plicni transplantace je jednou z poslednich organovych transplantaci v humanni
medicingé. Vroce 1963 americky Iékar James Hardy provedl prvni jednostrannou
transplantaci a dokdzal vzbudit z4jem o tuto 1écebnou metodu. Jeho pacient bohuzel po 18
dnech zemfel. V dalSich 11 letech probéhlo dalSich 36 plicnich transplantaci, ale pacienti
v pruméru nepirezivali déle jak dva tydny. Prekazku plsobila rejekce — odmitnuti organu,
sepse a rozpad bronchidlni anastomodzy, coz vyvolalo zdjem u vyzkumnych laboratofi.
Velkym meznikem na zacatku 80. let byl objev zakladni imunosupresivni 1écby

cyklosporinu A.

V Torontu v roce 1981 byla provedena prvni Usp&$na jednostranna plicni
transplantace u pacienta s idiopatickou plicni fibrézou a v roce 1986 oboustrannd plicni
transplantace metodou en-bloc. Oboustranné vykony metodou en-bloc provazel velky
pocet komplikaci vyplyvajici z rozpadu trachedlni anastomozy, proto byla tato metoda
nahrazena bilateralni sekvenc¢ni technikou, u které probihd vymeéna postupné, a plice jsou
implantovany oddé¢len¢ a provadény jsou bronchialni anastomozy. (Lischke et al. 2011,

Lischke 2006, Lischke 2007)
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Za rozvoj této operaéni metody v Ceské republice se zaslouzil Prof. MUDr. Pavel
Patko, DrSc., ktery vroce 1994 =zacal spolupracovat s videnskym centrem pro

transplantace plic Prof. MUDr. Waltera Klepetky.

O tfi roky pozdé¢ji na padé II. chirurgické kliniky FN Motol probéhla prvni
jednostranna transplantace plic u pacienta s idiopatickou plicni fibrézou. Pacient piezil po

vykonu 6 let.

Vroce 1998 probéhla jiz oboustranna transplantace u pacienta s chronickou
obstrukéni plicni nemoci. Nyni je to jiz 21 let od prvni transplantace v Ceské republice a
pocet transplantaci za rok ukazuje obrazek ¢islo 4. (Lischke et al. 2011, Lischke 2006,
Lischke nedatovano, Lischke 2007)

Obrazek 4: Pocet vykonii/ rok

Transplantace plic v CR
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(adaje z I1II. chirurgické kliniky FN Motol)
2.5.2. Indikace a kontraindikace

Indikaci k plicni transplantaci je tfeba peclivé zvazit, individualn€é posoudit
relativni kontraindikace a vyloucit kontraindikace absolutni. Pacienti podstupuji tuto
metodu, pokud je u nich prokdzano kone¢né stddium plicni nemoci, nejsou jiz Zadné
konzervativni postupy, maji zhorSenou kvalitu Zivota, zhorSuje se jejich mobilita a jsou

zavisli na domaci oxygenoterapii. Ocekdvana doba preziti téchto pacientd je 12 az 18
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mésict, ale jejich zdravotni kondice by neméla ohrozit jejich pfeziti a rekonvalescenci po

naro¢ném vykonu. (Lischke et al. 2011, Lischke 2006, Lischke nedatovano, Lischke 2007)

Relativni kontraindikace musime posoudit individualn¢ dle stavu pacienta

v transplanta¢nim centru:

e vék nemocného nad 60 az 65 let

e pfidruzené srdecni onemocnéni

e renalni poruchy

e potieba invazivni ventilace

e lehka psychosocialni nestabilita
Mezi absolutni kontraindikace fadime:

e onemocnéni s multiorgdnovym selhanim nebo systémovou infekci (HIV,hepatitidy)

¢ maligni onemocnéni v poslednich 2 letech

e nutri¢ni poruchy — extrémni vyhublost nebo obezita

e zavislost na drogach, alkoholu nebo koufeni

e uzivani vysokych davek kortikoidu

e neuromuskularni onemocnéni

e nespoluprace pacienta pii [é€ebném rezimu a nevyhovujici socidlni prostiedi

(Lischke et al. 2011, Lischke 2006, Lischke nedatovano, Lischke 2007)

2.5.3. Péce prred LTx

Vysetfeni pfed zafazenim pacienta na ¢ekaci listinu - waiting list (WL) se fidi podle
daného protokolu. Jsou to komplexni vysetfeni laboratorni, radiologické, katetrizacni,
bronchoskopické, psychologické, zubni a jiné, k posouzeni celkového stavu pacienta, k
vyhledani a vyfeSeni vSech komplikaci. Vysledky jsou pak posuzovany tymem
transplantacnich 1€katti, ktefi vyslovi, jestli je pacient vhodnym kandidiatem a bude ¢i
nebude zarazen na cCekaci listinu. Po zafazeni na Cekaci listinu jsou pacienti neustale
sledovani na Plicni klinice FN Motol a provedend vySetfeni se 1-2x ro¢né aktualizuji dle

stavu a kondice pacienta. (Narodni program transplantace plic: Standardy 2014)
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Odbeéry a vysetieni dle protokolu:

e ODBERY — HLA typizace, hematologické, biochemické vysetfeni krve a moce,
imunologické, sérologické, virologické, mikrobiologické vySetfeni sputa, stolice

na okultni krvaceni

e VYSETRENI — vperfuzni scintigrafie plic, pravostrannd Kkatetrizace a
koronarografie, echokardiografie, sono karotid a tepen dolnich koncetin az po
tiisla, denzitometrie, kyslikovy test, bronchoskopie, body test, 6MWT
(Sestiminutovy test chtzi ke zjiSténi fyzické aktivity), psychologické vySetteni,
RTG z 1 metru (velikost plic), RTG patete, sono bticha, HRCT, CT s kontrastni
latkou k popisu pulmonélnich tepen, zubni vySetteni a pfipadna sanace chrupu, 24
hodinové monitorovani — manometrie jicnu, u Zen gynekologické vySetfeni a

mammografie
e KONZILIA — nefrologické, infekéni, fyzioterapeutické
(Nérodni program transplantace plic: Standardy 2014)

2.5.4. Odbér plic

K transplantaci je vhodna plice se zachovalou funkénosti, ABO kompatibilitou a
velikostné odpovidajici hrudniku piijemce viz obrazek cislo 5. Nejcastéji se ziskavaji
organy od zemfielého darce s bijicim srdcem se stanovenou smrti mozku, plice pfi odbéru
ukazuje obrazek ¢islo 6. V Ceské republice jsou podminky darovani a uréeni smrti mozku
zaneseny v zakoné €. 44/2013 — tzv. transplantacni zdkon. Pfi multiorgdnovém odbéru je az
80% plic nevhodnych pro dalsi transplantaci z divodu plicni infekce, poskozeni plicniho
parenchymu ¢i traumatického poSkozeni. Provadéni tohoto operacniho vykonu se stava
rutinni metodou, limitem je vSak pouze nedostatek vhodnych darci. Proto se zkousi dalsi
varianty darcovstvi. V Californii zkousi metodu darovani dvou plicnich laloki od dvou
zivych piibuznych pro déti s diagnézou cystickd fibréza. V zahrani¢i (napiiklad ve
Svédsku a Spanélsku) odtransplantovali plice od déarce s nebijicim srdcem (NHBD).

(Lischke 2007, Balaz et al. 2011, Zakon 44/2013 Sb.)
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Obrazek 5:Meéreni horizontalniho a vertikalniho rozmeru plice na RTG snimku a obvod

hrudniku v roviné prsnich bradavek a dolni apertury hrudni k posouzeni velikosti plic

Obradzek 6: Plice pri odbéru

~

(Lischke, nedatovano)

2.5.5. Operacni vykon

Pii nahldSeni potencionalniho darce informuje Iékat transplantaéniho oddéleni
shodného piijemce z cekaci listiny, aby se neprodlené dostavil k pfijmu na transplantacni

oddéleni.

Odbérovy tym odjizdi do darcovské nemocnice, provadi bronchoskopii a palpaci
plic, informuje tym pifijemce o stavu organu a dojezdovém ¢asu na chirurgickou kliniku.
Zhruba 2,5 hodiny pied ptijezdem odbérového tymu odvazime pacienta na operacni sal,

kde probiha piiprava na samotnou transplantaci. Anesteziolog potiebuje asi 1,5 hodiny na
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zajiSténi pacienta a 1 hodina se pocita na piipravu pfed samotnou pneumonektomii -
odstranéni plice. (Pfirucka pro pacienty: Transplantace plic, Narodni program

transplantace plic: Standardy 2014)
V soucasné dob¢ se provadi:

e bilaterdlni sekvenéni plicni transplantace (nej€astéji)
e jednostranna plicni transplantace

e kombinovana transplantace bloku srdce a plic.

(Lischke et al. 2011)

Pied samotnym vykonem na operacnim sale dojde k doplnéni anamnestickych
udajii od pacienta, kontrole doplnénych vysetieni, podavani kysliku, sledovani vitalnich
funkci, zajisténi periferniho Zilniho katétru, podepsani informovaného souhlasu s celkovou
anestezii a zajiSténi krevnich derivati (standardné se pfipravuji 4 transfuzni jednotky
deleukotizované erymasy, kterd se pfed podanim musi u transplantovanych pacientd ozafit
a 4 transfuzni jednotky Cerstvé mrazené plazmy). Po edukaci pacienta dojde k intubaci a
zahdjeni celkové anestezie. Nasledné¢ se zahdji invazivni monitorovani zavedenim
arteridlniho katétru, zajiStuji se dva centralni zilni vstupy (Ctyfcestny centralni zilni katétr a
sheat, pres ktery se v indikovanych ptfipadech zavede Swan-Ganziv katétr), zavadi se
permanentni mocovy katétr dalezity pro sledovani hodinové diurézy a bilance tekutin.
Poloha pacienta je na zadech, horni koncetiny jsou fixovany k rdmu nad hlavou pacienta,
jsou dikladn¢ vypodloZeny, aby nedochdzelo k otlakiim, a operacni stil se naklani na
ptislusnou stranu. Po dezinfekci a zarouSkovani pacienta dojde k samotnému vykonu. Pro
jednostrannou plicni transplantaci z torakotomického pfistupu a pro oboustrannou
transplantaci je urCena transverzalni sternotomie - torakosternotomie, tzv. clamshell
incizion. Na misto nemocné plice se umisti plice darce, nasSiji se hlavni cévy na srdce
piijemce a spoji se pruduska piijemce s priduskou nové plice, viz obrazek ¢islo 7. Pii
oboustranné plicni transplantaci se stejnym postupem vymeéni i druhé plice. Pfed koncem
operace se zavedou zprava i zleva dva hrudni drény pro rozvinuti plic a odvod ptipadného

sekretu. (Narodni program transplantace plic: Standardy 2014, Pafko a Lischke 2010)
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Obrazek 7: Nasiti anastomoz

Leva plicni tepna pfijemce

Levi plicnl tepna
darce

(Lischke nedatovano)

Na opera¢nim sale je kdispozici pfistroj na provedeni transezofagealni
echokardiografie (TEE) a pfistroj na provedeni mimotélni membranové oxygenace
(ECMO). Transezofagealni echokardiografie se provadi na zacatku a b&hem operace dle
potieby, slouzi ke kontrole priichodnosti zilnich anastoméz a zhodnoceni polohy kanyl
mimotélniho obéhu. Vétsina transplantaci se jiz provadi s pouzitim ECMO pfistroje.
V pfipad€é neuspokojivé funkce $tépu nebo v piipade tézké plicni hypertenze, zejména
primarni nebo pooperacni kardialni nestability je ECMO ponechano i v poopera¢nim
obdobi. Zavedeni kanyl pro ECMO je mozné n¢kolika zptisoby a jsou pro to rtizna kritéria.
Pti predpokladu kratké podpory a v piipadé Spatné funkce $tépu, je zvoleno veno — venozni
ECMO (V-V ECMO). U pacienti s kardidlnimi obtizemi je voleno ECMO arterio —
venozni (A-V ECMO). Centrdlni kanylace ponechand z operacniho silu je v ptipadé
predpokladané kratkodobé podpory, a pokud se predpoklada delsi trvani, zavadi se kanyly
periferné. (Narodni program transplantace plic: Standardy 2014)

2.5.6. Pooperacni péce

Poopera¢ni péce zafind piijmem pacienta na anesteziologicko resuscitacni
oddéleni. Prvotni zhodnoceni stavu a volba nasledné terapie se urcuje podle prib&hu
operacniho vykonu, plicnich funkci, stavu ob&hu, aktudlnich laboratornich hodnot a
rentgenového snimku hrudniku. (Sevéik a Maté&jovi¢ 2014, Narodni program transplantace

plic: Standardy 2014)
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Pacient je pfipojen na umélou plicni ventilaci do stabilizace stavu. Dulezité je
udrzet tlaky v dychacich cestach na nizké trovni, aby nedochazelo k barotraumatu a
dehiscenci naSitych anastomo6z. Frakce kysliku by se neméla dostat nad 60% z divodu
toxicky pussobicich kyslikovych radikald. Extubace, by idealné méla probéhnout v prubehu
24 - 48 hodin, nebo dle stavu pacienta, mé¢la by ji pfedchdzet bronchoskopie k odsati
sekretu a zhodnoceni stavu anastoméz. U pacienta po plicni transplantaci probiha
kontinualni monitorovani vitalnich funkci (invazivni krevni tlak, centralni zilni tlak, tepova
frekvence, EKG kiivka, télesnd teplota, saturace krve kyslikem), monitorovani
hemodynamickych parametri PICCO systémem (Pulse contour cardiac output) nebo
plicnicovym Swan - Ganzovym katétrem. Sleduje se hodinové diuréza, dba se na negativni
tekutinovou bilanci pfi dostateném srde€nim vydeji. Provadi se krevni odbéry pro
monitorovani koagulace a vnitiniho prostiedi, odbéry sputa a hemokultury pro
mikrobiologicky screening. Nedilnou soucasti péce je podavani 1€ka — analgetika, sedativa,
imunosupresiva, antibiotika, antimykotika, virostatika a jiné doplikové léky. Velmi
dalezitou soucasti 1€cby je i dikladna fyzioterapie, ktera probihd na lizku jiz v Casném
poopera¢nim obdobi. (Sevéik a Mat&jovi¢ 2014, Narodni program transplantace plic:

Standardy 2014, Benediktova 2013)

Tabulka 6: Protokol léciv po transplantaci plic

Imunosuprese Protiinfekéni 1€ky

Piipravek Zpisob podani Pripravek Zpisob podani
Mycofenolat 1. den 3x1000 mg i. v. Piperacilin/ tazobactam 4x4,5¢g1. v.
(Cellcept) amp. od 2. dne 2x1000 mg i. v. amp. (eventuelné jina

ATB dle znamé

mikrobiologické

kolonizace)
Methylprednisolon 1. den 3x 125 mg i. v. Gancyclovir (Cymevene) | 2x Smg/ kg i. v.
(Solumedrol) amp. 1 tyden 0,5 mg/ kg amp.
Tacrolimus  (Prograf) | 1 mg/ 50ml rychlosti 5Sml/ hod | Amfotericin B amp. 10 mg + 3 ml
amp. — rychlost upravit dle hladin, fyziologického

po zahajeni enteralni vyzivy roztoku inhala¢né

2x denn¢ sublingvalni podani,

mnozstvi dle hladin

-30-




Z pohledu sestry je péce o pacienta po transplantaci plic komplexni a naro¢na. Po
piijeti na oddéleni je pacient analgosedovan a sestra poskytuje komplexni oSetiovatelskou
péci, po stabilizaci stavu je pacient odtlumen a zapojuje se do péce po diukladné edukaci.
Sestra musi zvladat zékladni péci o vSechny jeho potieby, striktné pouziva bariérovou
oSetfovatelskou péci k zamezeni pfenosu infekce, asepticky pecuje o operacni rany, drény
a vSechny katétry, ale také musi umét specializované postupy meétfeni hemodynamiky,
aplikace inhala¢niho oxidu dusnatého (iNO), obsluhu piistroje pro mimotélni
membranovou oxygenaci (extracorporeal membrane oxygenation — ECMO) a dobfe znat
podavané 1€ky, jejich fedéni a mozné nezadouci ucinky. (Bartin€k et al. 2016, Janikova

2013)

Pred pfijmem pacienta po plicni transplantaci si sestra nachystd samostatny box —
jednoltzkovy. Pfipravi ventilani pfistroj s pasivnim nebo aktivnim zvlhéenim dle
ordinace lékafe, jeho soucasti je i Trach care na cilené uzaviené odsavani sputa
z dychacich cest viz obrazek cislo 8. Zajisti dostatek moduli a kabeld k monitorovani
fyziologickych funkci, k méfeni hemodynamickych parametra - nachysta vSe potiebné pro
systém PICCO 1 pfistroj Vigillance pro piipadné propojeni se Swan - Ganzovym katétrem
viz obrazek ¢islo 9. Ke standardnim 1éktim na boxu pacienta piichysté i 1éky specialni viz
tabulka ¢islo 7. Pacient je na opera¢nim sale n€kolik hodin, proto je potfeba mit pfipraveny
1 zahfivaci zafizeni pro podchlazené pacienty. Samoziejmosti je polohovaci lizko
s dynamickou matraci, EKG pfistroj, dostatek polohovacich pomiicek a pomtcek

k hygienické péci.
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Obrdzek 7: Ventilacni pristroj s aktivnim ohfivdnim, Trach care

(Zdroj: https://www.syslogic.com/eng/blog/2012/05/hamilton-ventilators
http://www.cheiron.eu/blog/product/uzavrene-odsavaci-systemy/)

Obrazek 8: Vigillance a plicnicovy katétr

(Zdroj:http://docplayer.cz/70145321-Akutni-srdecni-selhani-kardiogenni-sok-moznosti-
lecby-andreas-kruger-kardiovaskularni-centrum-nemocnice-na-homolce.html)

-32-


https://www.syslogic.com/eng/blog/2012/05/hamilton-ventilators
http://www.cheiron.eu/blog/product/uzavrene-odsavaci-systemy/
http://docplayer.cz/70145321-Akutni-srdecni-selhani-kardiogenni-sok-moznosti-lecby-andreas-kruger-kardiovaskularni-centrum-nemocnice-na-homolce.html
http://docplayer.cz/70145321-Akutni-srdecni-selhani-kardiogenni-sok-moznosti-lecby-andreas-kruger-kardiovaskularni-centrum-nemocnice-na-homolce.html

Tabulka 7: Prehled lékii na resuscitacnim oddeleni (pripravované dle vnitiniho

metodického pokynu

Standardni léky na resuscitacnim oddéleni

(pripravené u kazdého lizka)

Specializované léky pro pacienty po

LTx. (pfipravujeme v ramci pripravy

boxu pro transplantovaného pacienta)

MgS04 10% amp. Propofol 1% amp. Cellcept 500 mg amp. | Solumedrol 125
a 40 mg amp.

Acidum ascorbikum | Midazolam 50mg | Cymevene 500 mg | Dobutamin amp.

amp. amp. amp.

Ortanol 40mg amp. Novalgin amp. Amphotericin B amp. | Simdax amp.

Cardilan amp. Noradrenalin amp. Prograf 5 mg/ml amp. | ATB dle OL

Calcium chloratum a | Ambrobene  roztok | Corotrop amp.

glukonicum amp. k inhalaci

Furosemid forte 125 | Berodual roztok | Perlinganit amp.

mg amp. k inhalaci

Pohotovostni 1éky — resuscita¢ni 1éky

Adrenalin amp. Atropin 0,5 mg amp. | Noradrenalin amp. 1% Propofol
amp.

Cordarone amp

1% Mesocain amp.

Hydrogenuhli¢itan
sodny 8,4% infuzni

roztok

Midazolam 5 mg

amp.

Betaloc amp.

40% Glukoza amp.

Po stabilizaci stavu pacienta, se preklada na transplantacni jednotku intenzivni
péce. Stale probihd dikladné monitorovani fyziologickych funkci a hladin imunosupresiv,

které se upravuji. Probihd zde diikladna fyzioterapie se zaméfenim na dechovou slozku a
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podporu pohybu. Dle potieby ma pacient moznost mluvit s klinickym psychologem o
svych pocitech a problémech. Pokud je pacient dostatetné¢ sobéstacny a neni nutné
dikladné¢ monitorovani, mize byt ptfelozen na standardni oddéleni. Probiha zde hlavné
dikladnd edukace o medikament6zni a inhalaéni 1é€bé, kterou si pacient bude doma sam
ptipravovat. Po ukonceni hospitalizace pacient dochazi na pravidelné ambulantni kontroly,
které¢ se zaméfuji na vyhledavani komplikaci, jez by mohly zhorSit plicni funkce, a
vyhledavani komplikaci spojenych s dlouhodobou imunosupresivni lé¢bou. (Narodni

program transplantace plic: Standardy 2014)

2.5.7. Komplikace

Kazda operace nese s sebou riziko vzniku komplikaci, ani u transplantace plic tomu
neni jinak. Mohli bychom je rozdélit do tii kategorii. Prvni skupinu komplikaci zahrnuji
problémy spojené se samotnym operacnim vykonem, druhou velmi vyznamnou skupinu
tvofi komplikace zplisobené implantaci ciziho organu, proti kterému bojuje imunitni
systém Cloveka tzv. rejekce, a tfeti skupinu zahrnuji problémy spojené s dlouhodobym

uzivanim imunosupresivni 1lécby. (Sev¢ik a Matéjovic 2014)

Komplikaci spojenou s operaci je krvaceni béhem vykonu i1 v pooperacnim obdobi
ze sristll pfi odstraiiovani nemocné plice nebo nasitych anastomoéz. Kolaps plice —
pneumotorax, hemothorax, arytmie — porucha srde¢niho rytmu. Problémem v dychacich
cestach mtize byt rozpad bronchialni anastomdzy a v delSim ¢asovém horizontu mtze dojit
k jejimu zuzeni - stendze priduSky v misté¢ napojeni, které se fesi zavedenim stentu do
zizeného mista. Cévni komplikaci mize byt obstrukce plicnice zplsobena jejim ziZenim,
trombem, jejim zalomenim nebo natazenim. (Pfirucka pro pacienty: Transplantace plic,

Lischke nedatovano)

V prvnich dnech poopera¢niho obdobi az do 72 hodin mize dojit k plicnim
komplikacim nazyvanym primarni dysfunkce §t€pu — primary graft dysfunction, PGD.
Jedna se o plicni reperfuzni edém na podklad¢é ischemicko - reperfuzniho poskozeni,
systémové zanétlivé reakce darce po smrti mozku a nefunk¢nost lymfatického systému
plic. Hlavnimi projevy jsou infiltraty viditelné na rentgenovém snimku, Spatné plicni
funkce a omezend oxygenace (hodnoceni PGD viz tabulka ¢islo 8). V 1é€bé se zaméiujeme

na Setrnou ventilaci, diislednou negativni bilanci. Pfi prohlubovéani hypoxémie zvazujeme
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prona¢ni polohu, inhalaci iNO a zavedeni ECMO. (Lischke 2006, Sev¢ik a Mat&jovié
2014)

Tabulka 8: Klasifikace PGD

Stupein PGD Pa0,/FiO; RTG hrudniku

0 nad 300 normalni

1 nad 300 difuzni infiltraty ve Stépu
2 200 —300 difuzni infiltraty ve Stépu
3 pod 200 difuzni infiltraty ve $tépu

(Sevéik a Matgjovié 2014)

Druhou skupinu komplikaci zahrnuje tzv. rejekce, coz je imunitni obranna odpovéd’
organismu na pfitomnost cizorodého St€pu — v nasem piipad¢ plic. Rozdélujeme ji na
hyperakutni, akutni a chronickou. Dalsi déleni je na celularni a humoralni rejekci.
Celularni rejekci, o kterou se jedna ve vétSin€ piipadl, zajistuji T-lymfocyty, bojujeme
proti ni podavanim piipravku thymoglobulin. Humoralni, tzv. rejekci zprosttedkované

protilatkami, dochéazi vétSinou k t€Zkému poskozeni organu a je téZce fesitelna.

Hyperakutni rejekce je nyni téméi eliminovana pifedopera¢nim vyhledavanim
cytotoxickych protilatek zpisobujicich trombozu cév. Tyto protilatky jsou dusledkem
predchoziho setkani organismu s alloantigeny pfi transfuzni 1éCbe, t€hotenstvi ¢i jiné

transplantaci.

Akutni rejekce se nejcastéji vyskytuje v prvnim roce a to az u 36 % pacient. Mize
probéhnout asymptomaticky, nebo ji provazeji nespecifické priznaky jako kasel, duSnost,
zvySena teplota, plicni infiltraty, poslechovy nélez a zhorSené plicni funkce. K diagnostice
poslouzi transbronchidlni plicni biopsie a prozkouméani odebrané plicni tkané
histologickym vySetfenim. Pro zvladnuti tohoto stavu se podavaji vysoké davky
kortikosteroid, intraven6zniho metylprednizolonu po dobu 3 dnti. V tézSich piipadech se

podavaji intraven6zni imunoglobuliny nebo se zvazuje provedeni plazmaferézy.
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Chronickd rejekce se projevuje jako obstrukce dychacich cest — obliterujici
bronchiolitida (BOS). Na zacatku muze vypadat jako akutni plicni infekce nebo dochézi
k postupnému zhorSovani plicnich funkci. Dochdzi k zuZovani malych bronchi a
bronchioll na podkladé fibroproliferace. Pfi¢ina neni doposud upln€ znama, ale jsou jisté
rizikové faktory jako cytomegalova a jiné infekce, pfedchozi akutni rejekce, vyssi vek
darce a primarni dysfunkce St€pu. Stanovuje se bronchoskopickym a spirometrickym
vysetienim. Neexistuje specifickd terapie, ale podavaji se inhala¢ni kortikoidy a zvysuji se
davky imunosupresiv. Re$enim by mohla byt véasna retransplantace pro rozvoj dusnosti a
nesobé&stacnosti pacienta. (Sevéik a Mat&jovi¢ 2014, Lischke 2006, Piirucka pro pacienty:

Transplantace plic)

Komplikaci dlouhodobé¢ uzivanych imunosupresiv je v prvni fadé infekce, se kterou
se setkd kazdy transplantovany pacient, a je nejhlavné;si pti¢inou morbidity a mortality v
obdobi po transplantaci. Imunosupresiva snizuji obranyschopnost téla proti bakteriim,
virim a plisnim, pfehled nej€ast&jsich patogent viz tabulka ¢islo 9. Rizikovym faktorem je
umeéla plicni ventilace darce i piijemce, které se nelze vyhnout. Z divodu pieruseni
inervace je snizena ocistovaci funkce plic vedouci k hromadéni hlenu v plicich, ktery se
nasledn¢ osidli mikroorganismy. Mimo pneumonii se vyskytuji infekce mocového ustroji,
katétrové a rané infekce. Naslednd terapie se voli dle vysledkli mikrobiologického
vySetfeni. Déle se vyskytuje u pacientil s imunosupresi snizena funkce ledvin — renélni
insuficience, diabetes, hypercholesterolemie, hypertenze, neurologické a psychiatrické
problémy a riziko vzniku nadorového onemocnéni. (Sevéik a Mat&jovi¢ 2014, Lischke
2006, Ptirucka pro pacienty: Transplantace plic, Narodni program transplantace plic:

Standardy 2014)
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Tabulka 9: Patogeny ohroZujici transplantované pacienty, priklady

Bakterialni infekce Virové infekce Mykotické infekce

gramnegativni -Klebsiella Cytomegalovirus Vlaknité houby
pneumoniae (CMV) (Aspergillus,
-Pseudomonas Zygomycety)
aeruginosa
-Haemophilus

influenzae

grampozitivni - stafylokoky Herpetické viry Kvasinky (Candida
(MRSA) albicans)

- enterokoky (VRE)

- Clostridium
difficile

- Aktinomycety

Burkholderia cepacia — gramnegativni,

Casta kolonizace pacientti s CF

(Seveik a Matgjovié 2014)
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3. Pripadova studie — Pacientka s diagnézou IV. stadium chronické obstrukéni
plicni nemoci po oboustranné plicni transplantaci se zamérenim na pooperacni péci

na anesteziologicko - resuscita¢nim oddéleni.

Vyzkumna ¢ast mé diplomové prace je zpracovana formou kvalitativniho vyzkumu
— ptipadové studie. O vybranou pacientku jsem sama na nékolika sménach pecovala.
Pracovala jsem se zdravotnickou dokumentaci, feSili jsme problémy péce s ostatnim
personalem ve sluzbé a v ramci pfedavani smeén, spolupracovala jsem s oSetiujicimi lékaii
a konzilidfi z chirurgické kliniky, fyzioterapeuty, ktefi pacientku denné navstévovali,
komunikovala jsem s pfibuznymi nemocné a v neposledni fadé jsem se fidila potiebami a

pfanim pacientky se kterou jsem neustale komunikovala béhem celé¢ smény.

Pacientka byla natolik vstficna, Ze mi udé€lila souhlas s interpretovanim jejiho
piipadu za predpokladu tplné anonymity, proto osobni tidaje a néktera identifikacni data
jsou smyslena nebo poupravend. Ukazku informovaného souhlasu jsem pfilozila do ptilohy

této prace.

Cilem mé zavéreCné prace je piiblizit problematiku transplantace plic jako
operacniho vykonu, ktery neni bézné provadény na kazdém odd¢leni, ale je soustied'ovan
do jednoho transplanta¢niho centra. Pocty téchto operaci se zvysuji a dle mého nazoru se o
této tématice zpohledu sestry mnoho nepiSe. Réada bych popsala komplexni
osetfovatelskou péci na anesteziologicko resuscitaénim odd¢leni, kterou provadime se

zaméfenim na tento vykon.

3.1. Identifika¢ni udaje
e Inicialy: X. X.
e V¢ek: 60— 70 let
e Stav: rozvedena
e Povolani: v diachodu, diive zdravotnicky pracovnik
e Kontakt: dcera

e D¢élka pobytu na ARO: 9 dni (zac¢atek roku 2017) 0. — 8. pooperacni den
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3.2. Lékarska anamnéza, diagnozy, operace

Rodinna anamnéza:

Matka méla sarkoidézu plic, otec m¢l karcinom prostaty, dédecek prodélal

tuberkulozu (TBC).
Osobni anamnéza:

Pacientka s diagnozou CHOPN 1IV. stadia, plicni hypertenzi, hypothyreosou ve
sledovani, ma korigovanou hypertenzi, prodé€lala resekci zaludku pro karcinom in situ
(2003), je po operaci bederni patete pro kotfenovy syndrom (2005), po konizaci délozniho
¢ipku a odstranéni apendixu star§iho data, prodélala operaci menisku levého kolene, méla

myokarditidu v détstvi, a byla kontakt s tuberkul6zou v détstvi.
Alergicka anamnéza:

Pacientka je alergicka na Torecan. Alergie se projevuje se dusnosti.
Farmakologicka anamnéza:

e Ultibro 85ug 1 x1 (bronchodilatans),

Miflonid 2 x 400ug (inhala¢ni kortikosteroid),

e Afonilum 2 x 250mg (bronchodilatans, antiastmatikum),

e Ventolin dle potieby (bronchodilatans),

e Prednison 20mg pfi obtizich (kortikoid) — za posledni mésic uzila 3x,
e Helicid 1 x 20mg (inhibitor protonové pumpy),

e FEuthyrox 75 pg 1x1 (synteticky hormon §titné zlazy),

e Neurol 1 mg na spani dle potieby (benzodiazepin).

Socialni anamnéza:

Pacientka je v dichodu, pracovala ve zdravotnictvi, je rozvedena, Zije sama v byt¢,
ma déti, se kterymi ma dobry vztah, chova psa, dfive hodné sportovala. Nekouii od roku

2003, ptedtim koutila 35 let cca 10 cigaret za den.
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Nynéjsi onemocnent:

Pacientka se zdkladni diagn6zou chronicka obstrukéni plicni nemoc IV. stadia byla
zafazena na c¢ekaci listinu k transplantaci plic v fijnu 2016, od této doby na domaéci
oxygenoterapii 2 litry za minutu. Vykon trval 7 hodin, proveden na arterio — venoznim
ECMO (trvani 180 minut), studend ischemie levé plice 3 hodiny a 19 minut, pravé plice 4
hodiny a 54 minut. Pribéh vykonu byl standardni, krevni ztrata 2000 ml hrazena krevnimi
derivaty (5 TU EBR, 2 TU MP), krystaloidnimi (1500 ml) a koloidnimi (1250 ml) roztoky.
Nutnost stiedné vysoké podpory obehu Noradrenalinem (5 mg /50ml) 10ml/hod. Pacientka
béhem vykonu monitorovana TEE — bez poruchy kinetiky myokardu, bez znamek plicni
hypertenze. Po dekanylaci arterialni kanyly ECMO doslo ke krvaceni a vzniku hematomu
vzestupné aorty a oblouku, chirurgicky oSetfeno sluzbou konajicim kardiochirurgem, dale

v poradku, bez krvéaceni. Po vykonu planované pfijata na resuscitacni oddéleni pro dospélé.
Diagnosticky zaver:

e 7942 Transplantovana plice — plicni transplantat

e J449 Chronicka obstruktivni plicni nemoc

e J951 Akutni plicni nedostate¢nost po hrudni operaci
e [10 Esencidlni (primarni) hypertenze

e [EO038 Jina uréena hypotyredza

e E876 Hypokalémie

Divod prijeti:

Planované pfijeti k resuscitacni péci po plicni transplantaci pro chronickou

obstruk¢ni plicni nemoc IV. stadia, vykon provedeny na arterio — venoznim ECMO.

Lécebny plan:

Na zéklad¢ aktudlniho stavu pacientky nadale pokracujeme v analgosedaci, umélé
plicni ventilaci (UPV), intenzivnim monitorovani fyziologickych funkci a bilanci tekutin,

planujeme zavedeni hemodynamického monitorovani. Budeme provadét korekei vnitiniho
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prostiedi dle vySetfeni acidobazické rovnovahy, Setrnou volumoterapii, antibiotickou a
imunosupresivni terapii dle protokolu a mikrobiologického vysetieni. Provedeme
kompletni piijmové odbéry, 12 ti svodové EKG, RTG srdce a plice na ltzku, ostatni

budeme fesit ihned a dle aktualniho stavu.
Operacni protokol:

e Operacni vykon: Bilateralni sekvenéni transplantace plic na ECMO
e Délka operace: 10:30 — 15:30 hodin

e Deélka anestezie: 8:50 — 16:00 hodin

e Anestezie: celkova

e Pribé¢h operace: Idealni darce byl muz 59let po cévni mozkové piihodé, krevni
skupina 0, mél dobrou funkci plic, odbér plic proveden standardné, perfuze

(proplach) organu roztokem Perfadex.

V celkové anestezii pii selektivni ventilaci provedena clamshellincize ve 4.
mezizebii, plice emfyzematdézné zménéna, bez srusti. Pleurdlni dutiny objemné, otevien
perikard, plicni tepna neni dilatovana. Provedena centralni kanylace do aorty a ouska pravé

siné. ECMO zahdjeno bez komplikaci.

Preparace plicnich hildi, pneumonektomie vlevo, plicni cévy preruseny staplery a
ptreruseni bronchu. Dikladna toaleta pleuralni dutiny a bronchu. Piiprava hilu k implantaci.
Anastomoza bronchu pokracujicim stehem, anastomoza levé sin€, anastomoza plicni tepny.
Provedena reperfuze plice po aplikaci Metylprednisolonu 500mg intravendézné bez
komplikaci, zahdjena ventilace levé plice, velikost plic je ideélni. Identicky probé¢hla
implantace pravé plice, reperfuze organu probchla bez komplikaci, nasledné ventiluji obé

plice dobfe.

Vykon probéhl bez technické komplikace. Plynule bylo ukonceno ECMO,
nasledovalo vytazeni kanyl. Z kanyla¢niho otvoru v branici po dotaZzeni stehii dochazi
k vyznamnému krvaceni, provadime kompresi prstem, byl ptfivolan kardiochirurg, ktery

krvaceni z aorty zastavil, podvaz ouska pravé sin¢, bez komplikaci. Funkce plic je dobra.
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V samotném zavéru byla provedena pecliva kontrola hemostazy, byly aplikovany 2
hrudni drény vpravo i vlevo — celkem 4 hrudni drény, provedena sutura torakotomie, na
sternum dany dva draténé stehy. Nakonec byla provedena bronchoskopicka kontrola na

operacnim sale.
e Krevni ztrata: 2000ml

3.3. OSetrovatelska anamnéza pri piijmu

Pacientka byla piijata z operacniho salu v analgosedaci a relaxaci, pfipojena na
umélou plicni ventilaci a probihalo kontinualni monitorovani fyziologickych funkci.
Osetfovatelskou anamnézu piejimdme z pfijimaciho transplantacniho oddéleni a

dopliiujeme aktudlnim stavem.
Smysly:

Pacientka slySi dobie, pouziva bryle na dalku, nyni je analgosedovand na umé¢lé

plicni ventilaci.
Komunikace:

Pted operaci bez problémii s komunikaci, spolupracujici.
Fyziologické funkce pri prijeti:

e na transplantacni oddé€leni: krevni tlak 140/78 mm Hg, puls 82/ minutu, saturace

96%, télesna teplota 36,7°C

e na resuscitaéni oddé€leni: arteridlni tlak (ABP) 119/68 mm Hg stfedni arteridlni tlak
(MAP) 72 mm Hg, puls (TF) 90/minutu, saturace (SpO,) 100%, télesna teplota
(TT) 35,6°C, centralni zilni tlak (CVP) 5 mm Hg

Vedomi:

Ptedoperacné¢ GCS 15bodu, pacientka byla orientovana ¢asem, mistem 1 osobou,
nyni je kontinualné¢ analgosedovana: GCS 3 body, RS 6 bodi. Glasgow coma scale

ukazuje tabulka ¢islo 10 a Ramsay skore tabulka ¢islo 11.
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Tabulka 10: GCS - Glasgow coma scale (hodnoceni urovné védomi)

Otevieni oci Nejlepsi hlasovy projev Nejlepsi motoricka odpovéd’
Neotvira 1 | Zadny 1 | Zadna 1
Na bolest 2 | Nesrozumitelné zvuky 2 | Na algicky podnét extenze | 2
Na osloveni 3 | Jednotliva slova 3 | Na algicky podnét flexe 3
spontann¢ 4 | Neadekvatni slovni projev | 4 | Na algicky podnét unikova | 4
reakce
Adekvatni slovni projev 5 | Na algicky podnét cilena 5
obranna reakce
Adekvatni motoricka 6
reakce

(Bartin¢k et all., 2016)

Tabulka 11: RS - Ramsay skore (hodnoceni urovné analgosedace)

Nemocny bdély Uzkostny, agitovany, neklidny 1
Spolupracujici, orientovany, klidny 2
Reaguje jen na osloveni 3
Nemocny pospava | Cila odpovéd na vyzvu 4
Zpomalena odpoved’ 5
Bez odpovédi 6

(Seveik a Matgjovié 2014)
Dychani:
Predoperacné byla pacientka na domaci oxygenoterapii, nyni je orotrachealné
intubovand (OTI), zavedena endotrachealni kanyla (ETK) ¢islo 7,5, v pravém ustnim

koutku, fixovana néplasti na 22cm, napojena na umélou plicni ventilaci (UPV), ventila¢ni

rezim P-SIMV, PEEP 10, VT 550ml, ppeak 24, pmean 13, DF 12.
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Katétry, drény, sondy:
e Periferni Zilni katétr (PZK) — &. G18, na levé horni kon&eting
e Centralni Zilni katétr (CZK) — 4 lumen, vena jugularis vpravo
e Sheat — 3 lumen, vena jugularis vpravo, pro zavedeni S-G katétru
e Arterialni katétr — arteria radialis vlevo
e Permanentni mocovy katétr (PMK) — €. 16 F (French) s teplotnim ¢idlem
e Nasogastricka sonda (NGS) — na spad

e Hrudni drény (HD) 4x - 2x vpravo, 2x vlevo, na sani, podtlak -20 cm H,O

Vyziva:

Pacientka vazi 54kg a méti 163cm, vypocitané BMI je 21. Je bez dietniho omezeni,
piijem tekutin ma ptiméteny. Nyni ma vysoké nutricni riziko. Hodnoceni nutri¢niho rizika

ukazuje tabulka ¢islo 12

Tabulka 12: Hodnoceni nutricniho rizika

1. Vek Ob do 65 let
1b nad 65 let
2. BMI Ob 20 —-35
1b 18 — 20, nad 35
2b pod 18
3. Ztrata hmotnosti za 3 1b 0-3kg
meésice 2b 3-6 kg
3b nad 6kg
4. Mnozstvi jidla za posledni | Ob beze zmény
3 mésice 1b polovi¢ni porce
2b ji obcCas nebo neji
5. Projevy nemoci 0b zadné
v soucasné dobé 1b nechutenstvi, bolesti biicha
2b zvraceni, prijem
6. Nelze zjistit 3., 4., 5. 3b
7. Stres 0b zadny
1b chronicka nemoc, nekomplikovany
chirurgicky zakrok
2b akutni dekompenzace chronické nemoci,
rozsahly chirurgicky zakrok, poopera¢ni
komplikace, UPV, hospitalizace na ARO, JIP
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0 — 3 body bez nutnosti intervence

4 — 7 nutné vySetfeni nutri¢ni specialistkou

8 — 12 nutnd specidlni nutricni intervence

(Zdroj: http.//'www.vyzivaspol.cz/wp-content/uploads/2016/10/kristova.pdf)

Kiize, sliznice:

Kuze pacientky je bez ikteru, cyandzy, edému, vyrazky. Dekubitus pacientka nema,
na sacrum predoperacné nalepena prevence Mepilex border sacrum. Operacni rana
torakotomie vpravo a vlevo je cca 40cm dlouhd, mirné prosakuje krvi, obvaz zatim
ponechan z opera¢niho salu. Norton skore (NS) 5b — vysoké riziko vzniku dekubiti,

Norton skére ukazuje tabulka ¢islo 13.

Tabulka 13: NS - Norton skore

Fyzicky stav | Stav védomi | Aktivita Pohyblivost Inkontinence

Dobry 4 | Dobry 4 | Chodi 4 | Uplna 4 | Neni 4

ZhorSeny | 3 | Apaticky | 3 | Doprovod | 3 | Casteéné 3 | Obcas 3
omezena

Spatny 2 | Zmateny 2 | Sedacka |2 | Velmi 2 | Prevazné moc¢ 2
omezena

Velmi 1 | Bezvédomi | 1 | Lezi 1 | Zadna 1 | Moc 1 stolice 1

Spatny

(Sevéik a Mat&jovié 2014)

Sobéstacnost:

Pred vykonem byla pacientka plné sobéstacnd ve vSech dennich cinnostech,
Bartheltiv test byl 100 bodi. Nyni je nesobésta¢nd, zavisld na plné oSetrovatelské péci

z diivodu analgosedace. Barthellv test 0 bodu. Bartheltv test ukazuje obrazek ¢islo 10.
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Obrdzek 9: Bartheldv test
Bartheliv test zakladnich viednich €innosti

ADL - activity daily living

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skore
Samostatn€ bez pomoci 10
1. Najedeni, napiti S pomoci
Neprovede
Samostatné bez pomoci
2. Oblékani S pomoci
Neprovede
3. Koupéni Samostatné nebo s pomoci
= Neprovede
7 . Samostatné nebo s pomoci
4. Osobni hygiena NEprovEE
PIné kontinentni
S5 Kontinence mo¢i | Obcas inkontinentni

Trvale inkontinentni
PIn¢é kontinentni

6. Kontinence stolice | Obcas inkontinentni
Inkontinentni
Samostatné bez pomoci
b7 8 Pouziti WC S pomoci

Neprovede

Samostatné bez pomoci
S malou pomoci
Vydrzi sedét

8. | Piesun lazko-Zidle

SIS SIS PNV PN SV ST N S

Neprovede
Samostatné nad 50 metri 15
o i as S pomoci 50 metri 10
9 CINZE POTOVInG Na voziku 50 metri 5
Neprovede 0
Samostatn€ bez pomoci 10
10. | Chiize po schodech |S pomoci 5
Neprovede 0
Hodnoceni stupné zavislosti
Hodnoceni Zavislost Body
Vysoce zavisly 0 — 40 bodt
Zavislost stiedniho stupné 45 — 60 boda
Lehka zavislost 65 — 95 bodl
Nezavisly 96 — 100 boda

(Zdroj:http://docplayer.cz/3736013-Hodnotici-a-merici-skaly-pro-nelekarske-profese.html)

Bolest:

Pacientka pted vykonem bolesti netrpéla - VAS pied vykonem 0, nyni nelze pro
analgosedaci hodnotit (VAS 0 — 10 bodt, 0 — Zadna bolest, 10 nesnesitelna bolest)

Vylucovani:

Pred vykonem neméla pacientka s vylucovanim moci ani stolice problémy,
posledni stolice byla vden vykonu. Nyni moc¢i pomoci zavedeného permanentniho

mocového katétru.
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Socialni:

Bydli sama, oporu ma v détech, je v diichodu, spiritudlni péci nepotiebuje, socialni

pracovnici neni potieba kontaktovat.
Jiné:

Pacientka je oznacena identifikaCnim naramkem pro pacienty s rizikem padu a
s rizikem vzniku dekubitd. Nyni pacientku nelze edukovat z divodu analgosedace a umélé

plicni ventilace.

3.4. Medikace a jiné ordinace 1ékare

Kromé oSetrovatelské péce, kterou sestra poskytuje dle standardd ptislusného
pracoviste, se sestra po Cas své prace fidi ordinacemi a pokyny oSettujiciho 1ékafe. Podava
léky, nasazuje infuzni terapii, zajiStuje krevni derivaty a transfuzni ptipravky, provadi
krevni odbéry a plni naordinované procedury podle planu. Vse uvedené je rozepsano pro

prehlednost do tabulek.

3.4.1. Medikace

PARENTERALNI PODANI:
e Intravenozni — bolusové podani

Tabulka 14: Intravenozni bolusové podani

Piipravek Indika¢ni skupina | Cas podani Poznamky
Novalgin 1g amp. analgetikum 2. den 16:00 fedéno do
(Metamizol) 100ml FR 1/1
5. den 10:00
Perfalgan 1g 100ml analgetikum 2. den 12:00
(Paracetamol)
3. den 21:00

6. den 12:00, 18:00

8. den &:00

Ortanol 20mg amp. blokator protonové | 1.— 8. den 8:00
(Omeprazol) pumpy
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Ondansetron 4mg antiemetikum 4. den 17:00
amp.
Magnesium mineral 0.—8. den velmi pomalé
sulphuricum 10% podani
1000mg (MgSO04) 6—-16-24
amp.
Acidum ascorbicum vitamin 1. —8. den 8:00
500mg amp.
Solumedrol kortikoid 125mg 0.— 1. den 0:00,
(methylprednisolon) 8:00
amp.
40 mg 2. den 10:00
4. den 11:00
6. den 15:00
30 mg 2. - 8. den 8:00
Cellcept 500 mg imunosupresivum 500mg 1. den 0:00, 8:00 | Redéno do 50ml
amp.(Mycophenolat) 5% Glukozy,
IOOOmg 1. - 8. den kape 120 min.
22:00, 10:00
Imunnoglobulinum imunosupresivum 3.den 10:30 — 22:30 Redéno v 50 ml
antithymocytarum FR, aplikovéano
100mg amp. 5. den 11:00 —23:00 po dobu 12 hod
Fluconazole 400mg antimykotikum 1.—8. den 9:00
amp.
Cymevene 250 mg antivirotikum 0.—8. den Redéno do
(Ganciclovir) amp. 100ml 5%
6:00, 18:00 Glukozy
Metronidazol 500mg | antibiotikum 1. den 13:00
amp.
Tienam 1g amp. antibiotikum 0.—8. den fedéno do 100
(imipenem + ml FR 1/1
cilastatin) 5:00, 11:00, 17:00,
23:00
Midazolam benzodiazepin 1. den 14:18
Smg amp.
Arduan 4mg amp. relaxans 1. den 14:18
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(pipecuronium)

1% Propofol 50mg

hypnotikum

4. den 9:30

e Intravenozni — kontinualni podani

Tabulka 15: Intravenozni kontinualni podani

Piipravek Indika¢ni skupina | Cas podani Rychlost podani
Propofol 1% 500 mg | hypnotikum 0.—2. Den 0 — 20 ml / hod dle
(propofolum) RS
Sufentanil torrex 100ug | analgetikum 0.—4. den 0—5ml/hod
anodynum
Noradrenalin 5 mg katecholamin 0.—2.den
Dobutamine 250 mg katecholamin, 0.—2.den 0 — 10 ml/ hod, dle
sympatomimetikum TK a CI
Tacrolimus 1 mg imunosupresivum | 0. —2. den 5 ml / hod, davka
upravovana dle
hladin
Furosemid forte 250 mg | diuretikum 0.—2. den 0 — 10 ml / hod dle
bilance tekutin,
diurézy
7,45% Kalium mineral 3.—8.den 0 — 15 ml/hod dle
Chloratum hladiny K+ (4, 3 —
5 mmol/l)
5, 85% Natrium mineral 4.—8.den 0 — 25 dle hladiny
Chloratum Na — (135 — 145
mmnol/l)
Inzulin Humulin R 50 | hormon 1.—8. den Rychlost dle
jednotek v 50 ml 5% hladiny  glykémie
Glukozy 3,6 — 6 mmol/l
e Inhalacni podani
Tabulka 16: Inhalacni podani
Piipravek Indika¢ni Cas podani Poznamky
skupina
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Ambrobene 7,5 mg / ml | mukolytikum, | 0.— 8. den +3ml/FR 1/1
(ambroxol) expektorans

24:00, 6:00, 12:00, 18:00
Berodual 0,5ml bronchodilatans | 0. — 8. den +3ml/FR 1/1
(ipratropium+ fenoterol)

4:00, 10:00, 16:00, 22:00
Fungizone 10 mg antimykotikum | 0. — 8. den +3ml/FR 1/1
(amphotericin B)

8:00, 16:00, 24:00

e Subkutanni podani

Tabulka 17: Subkutdanni podani

Piipravek Indika¢ni Cas podani Poznamky
skupina
Nadroparine Fraxiparine 0,3 | Nizkomolekularni | 1. — 5. Den Déavka se tidi
ml heparin, prevence dle  hladiny
vzniku trombozy | 10:00, 22:00 anti Xa
Fraxiparine 0,4 6. —8. den
ml
10:00, 22:00
e Epiduralni podani
Tabulka 18: Epidurdlni podani
Piipravek Indika¢ni Cas Poznamky
skupina podani
smés | Sufentanil torrex 50 | analgetikum, 1.— 8. den | Rychlost 0 — 10 ml/hod dle
ng opiat VAS
Bupivacain 0,5% 10 | mistni
ml anestetikum
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ENTERALNI PODANI:

Tabulka 19: Enteralni podani

Pripravek Indikaéni skupina | Cas podani Poznamky

Prograf (tacrolimus) | imunosupresivum 2. — 8. den 8:00, | Davka upravovana
20:00 dle hladin

3 -6 mgcps

Euthyrox 75 pgtbl | hormon §titné Zlazy | 0. — 2. den 5:00 Do NGS
3.—8.den 7:00 Per os, pfed jidlem

Egiloc 50mg tbl antihypertenzivum, | 3.—8. den Per os

(metoprolol) betablokator
8:00, 20:00

Neurol 0,5 mg tbl anxiolytikum 4.,7.den 22:00

(alprazolam)

3.4.2. Infuzni terapie

Tabulka 20: Infuzni terapie

Piipravek Indikaéni skupina | Cas podani Poznamky

Isolyte 1000 ml krystaloidni roztok | 0. den 17:30 — 21:00 | Podani dle

tekutinové bilance

Gelaspan 4% 500 ml | koloidni roztok 500 ml 0. den 20:00 | Podéni dle vysledki
hemodynamiky
250 ml 0. den 24:00
200ml 1. den 12:00
10% Glukoza 500ml | parenteralni vyziva | 1. — 2. den
— cukry
10:00 — 10:00
10% Aminoven parenteralni vyziva | 1. —2. den
250ml — aminokyseliny
10:00 — 10:00 Podani dle ordinace
lékate na 24 hodin
20% Glukoza 500ml | parenteralni vyziva | 2. — 3. den
— cukry
10:00 — 10:00
10% Aminoven parenteralni vyziva | 2. — 3. den 10:00
750ml — aminokyseliny
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20% Smoflipid 125 | parenteralni vyziva | 2. — 3. den
ml — tuky

10:00 — 10:00
Olimel N9 E parenteralni vyziva | 3. — 8. den
1000ml —vak all in one

10:00 — 10:00

3.4.3. Enteralni vyZiva

Tabulka 21: Enterdlni vyZiva

Zpiasob podani Cas podini Poznamky
Nutricomp intenziv | do NGS 1. den pted aplikaci
kontrola rezidua ze
18-21-24 zaludku
Dieta €. 3 — per os 2.—8.den
raciondlni
5 jidel denné

3.4.4. Krevni odbéry

Tabulka 22: Krevni odbery

Odbér Pokyny Cas
Biochemie Piijmova (Kompletni + kardiomarkery) 0. den
Kompletni (sérum - Na, K, Cl, Mg, P, iCa, Gluko6za, Jaterni | pond€li a
testy, Urea, Kreatin, Bilirubin, Albumin, Prealbumin, | ¢tvrtek
Transferin, Cholesterol, Triacylglyceroly, Amylaza, CRP,
Prokalcitonin, mo¢ — Na, K, Cl, Glukoéza, Urea, Kreatin)
Zakladni (sérum — Na, K, Cl, Urea, Kreatin, CRP, | ttery,
Prokalcitonin, mo¢ — Urea, Kreatin) stfeda,
patek,
sobota,
ned¢le
Hladiny — Tacrolimus Kazdy den
7:30,
19:30
Hematologie | Krevni obraz utery,
stfeda,
patek,
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sobota,
ned¢le

Krevni obraz + diferencial

pfi pfijmu,
pondéli,
Ctvrtek

Koagulace

Kompletni (APTT, Quict, Fibrinogen, Antitrombin III., d
Dimery)

pfi piijmu,
pond¢li,
ctvrtek

Zékladni (APTT, Quick)

utery,
stfeda,
patek,
sobota,
nedéle

Mikrobiologie

Moc, sputum, hrudni drény

denné &8:00

Hemokultury — aerobni, anaerobni, mykoticka

pfi piijmu,
dale  jiz
nebylo
potieba

Virologie

1x tydné

ABR

Arterialni

0. — 3. den
4 4 hodiny

3. — 8. den
4 6 hodin

Vendzni

0. — 3. den
4 4 hodiny

3. — 8. den
4 12 hodin
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3.4.5. Krevni derivaty a transfuzni pripravky

Tabulka 23: Krevni derivaty a transfuzni pripravky

Albumin humanum 5% | Albumin humanum 5% 100ml 0. den 23:00
Albumin humanum 5% 150 ml 1. den 6:00

Albumin humanum 5% 500ml 1. den 13:00

Antithrombin III. 1000UI 2. den 13:30

Erytrocytarni koncentrat | Erymasa — ozafend, deleukotizovand | 0. den 17:00

3.4.6. Procedury

Tabulka 24: Procedury

Procedura

Pokyn

W

Cas

EKG

12ti — svodové

pfi piijmu

Bilance tekutin

a 4 hodiny

Vitalni funkce

TK, CVP, HR, TT, SpO,,
diuréza

kontinuadlni méfeni, zapis &
1 hodina

Hodnoceni NS 4 12 hodin

RS 4 4 hodiny

VAS a 4 hodiny

GCS a 4 hodiny do vigilizace

Zornice a 1 hodina do vigilizace
Hemodynamika Swan — Ganziv katétr 1. den, 4 4 hodiny

PiCCO 1. —3. den & 4 hodiny
Rehabilitace Dechova a pohybova 1. — 8. den 4 x denné
Odsavani Cilené 0. — 2. den, dle potieby
Hrudni drény Na sani 0. den -20 cm H,O

1.-2.den-15 cm H,O
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Na spad 2.—8.den

Toaleta Na zvedacim zatizeni 0. — 2. den, dle potieby

Na boky 2.— 8. den, dle potieby

3.5. Osetrovatelska péce

Veskery proces péce o pacientku po transplantaci plic zacind jiz pted jejim pfijetim
na naSe odd¢leni. Nachystali jsme jednolizkovy box, ktery jsme vybavili lizkem
s dynamickou antidekubitarni matraci, dychacim pfistrojem, systémy na méfeni
hemodynamiky Swan - Ganzovym katétrem Vigillance a systémem PiCCO, cilenym Trach
carem na uzaviené Setrné odsavani z obou plic, 1éky dle zvyklosti oddéleni a specidlnimi
1éky pro transplantované pacienty dle seznamu, ktery jsem uvedla jiz vySe, monitor u lizka

je samoziejmosti.

Po ukonceni vykonu, ktery trva primérné 5-7 hodin, pfijimdme pacientku od
anesteziologického tymu na opera¢nim sale s veskerou zdravotnickou dokumentaci. Na
operacni sal sebou piivazime lUzko, potfebné linearni davkovace, transportni ventilator a
resuscitaéni batoh s vybavenim pro feSeni nahlych komplikaci. Pacientku ptevazime na
oddéleni v doprovodu lékafte, sestry a sanitafe v kontinudlni analgosedaci, na umélé plicni
ventilaci a probihd kontinudlni monitorovani fyziologickych funkci na transportnim

monitoru (arterialni tlak, saturace, EKG ktivka a srdecni akce).

Po pfijezdu na oddéleni zaznamenavame Cas piijeti. Pacientku pfivaZime na piedem
piipraveny box, pfepojime na kalibrovany ventilacni piistroj, kde 1ékat nastavi ptisluSné
parametry dle stavu pacientky, napojime na monitor u lizka pro kontinualni sledovani
vitalnich funkci a provadime oSetfovatelskou péci dle stavu pacientky a ordinace lékate
(Gprava luzka a vyjmuti operacniho pradla, péce o dychaci cesty, dutinu ustni, o¢i), plnime
lékafem naordinované procedury (provedeme EKG, zajistime rentgenové vysetieni srdce a
plic na lizku, odebirdme krevni vzorky a mo¢ do laboratofe - pfijmové nabéry a krevni
vzorek arteridlni a vendzni krve na vySetfeni acidobazické rovnovahy do POCT
analyzatoru - Point of care testing — méfeni v misté péce o pacienta), podavame medikace,
infuzni terapii, krevni derivaty opét dle ordinace lékare (viz tabulky vyse). Kompletujeme

zdravotnickou dokumentaci a vpisujeme aktualni stav pacientky.
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Poskytujeme pacientce vysoce specializovanou oSetfovatelskou péci, sledujeme
stav védomi, ventilaCni parametry, ob&hovy systém, bolest, zajistujeme vyzivu, péci o
vSechny invazivni vstupy, operacni rany, zajistujeme péci o predilekéni mista - prevenci
dekubitii a péci o kizi. V neposledni fadé dbdme na ditkladnou edukaci a psychickou
podporu nemocné i rodiny a spolecné s fyzioterapeuty se podilime na rehabilitaci a dle
stavu pacientky se snazime o Casnou vertikalizaci. VSechny tyto kroky dale podrobné&ji
popisuji v nasledujicich kapitolach od 0. dne (den operacniho vykonu) az do 8. dne (den

propusténi na transplantacni jednotku intenzivni péce)

3.5.1. Védomi

Cil oSetiovatelské péce 0. — 1. den: Pacientka je dostatecné analgosedovana pro

dobré zotaveni po opera¢nim vykonu.

0. — 1. den byla pacientka kontinualné¢ analgosedovand kombinaci 1% Propofol
500mg (50 ml) + Sufentanil torrex 100 pg fedéno ve fyziologickém roztoku v 50ml
stitikaCce v linedrnim déavkovaci. Rychlost jsme upravovali dle ordinace I¢kaife a dle
potieby hloubky analgosedace u provadénych intervenci pro zotaveni pacientky po
naro¢ném vykonu. Pro kontrolu védomi pouzivame hodnoceni GCS, RS, velikost a reakci
zornic na osvit - fotoreakci v pravidelnych naordinovanych intervalech a zaznamenavame
zjisténé hodnoty do zdravotnické dokumentace. RS skore se pohybovalo v rozmezi 5 — 6
bodii, GCS 3 body. Poskytujeme pacientce komplexni oSetfovatelskou péci a
uspokojujeme zékladni potieby. Pacientka je zcela zavisla na péCi osetfovatelského
persondlu. Pfipravujeme léky pro analgosedaci do linedrnich davkovacli a spotiebu

Sufentanil torrex zaznamenavame do opiatové knihy.

Cil osetfovatelské péCe 2. — 8. den: Pacientka je pii védomi, spolupracujici,

orientovana, klidnd, se zvysujici se sob&sta¢nosti.

2. poopera¢ni den pro zlepSeni stavu dochazi k postupnému vysazovani
analgosedace, pacientka se probouzi, je klidn4, orientovanad, déle je pfevedena na spontanni
ventilaci s tlakovou podporou. Po kompletnim vysazeni analgosedace a minimalizaci
ventilaéni podpory je pacientka extubovana. Obcas dochazi k mirné dezorientaci, ktera je
pfisuzovand aplikované imunosupresi, véetné¢ podavaného thymoglobulinu. Pacientce vse

vysvétlujeme a peclivé odpovidame na jeji otazky.
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3. — 8. den je pacientka pii plném védomi, GCS 15 bodl, RS 2, zornice se jiz
nekontroluji. Pacientka se zapojila do péce, spolupracuje dobie, v lizku je sobé&stacna,
sama se naji, umyje, je pfevazné dobfe naladéna a dobfe motivovana. T¢€Si se na navstévu
dcery a chce co nejdiive domil. Pacientku jsme pielozili pfi védomi, orientovanou,

spolupracujici a poucenou.

Tabulka 25: Hodnoceni vedomi

6:00 10:00 14:00 18:00 22:00 2:00

GCS 0. den - - - 3 3 3

1. den 3 8 8 8 10 10

3. den 15 15 15 15 15 15

8. den 15 15 - - - -
RS 0. den - - - 6 6 6

1. den 5 4 4 4 4 4

3. den 2 2 2 2 2 2

8. den 2 2 - - - -
Zornice 0. den - - - 2+/2+ 2+/2+ 2+/2+

1. den 2+/2+ 2+/2+ 3+/3+ 3+/3+ 3+/3+ 3+/3+

2. den 3+/3+ 3+/3+ 3+/3+ - - -

3.5.2. Ventilace

Cil oSetfovatelské péce 0. — 2. den: Provadime dikladnou péci o zajisténé dychaci
cesty endotrachealni kanylou, tudiz nevznikne infekce v dychacich cestach, dychaci cesty

jsou pruchodné, hodnoty krevnich plynii jsou v pfijatelném rozmezi.

Ventilaci pacientky po dobu transportu na resuscitacni oddéleni zajistuje
transportni ventilator zvany Oxylog. Sestra kontroluje spravné pfipojeni a funk¢énost
ventilaéniho okruhu 1 ventilatoru, lékaf nastavuje parametry ventilace. Po piijezdu
z operacniho salu na resuscita¢ni oddéleni pacientku napojujeme na ptredem pfipraveny a
zkalibrovany ventilacni pfistroj s aktivnim zvlh¢ovanim. Lékat nastavuje rezim P-SIMV

(tlakové fizena ventilace, fizené dechy synchronizované s dechovou aktivitou pacienta),

FiO2 40%, PEEP (pozitivni tlak na konci vydechu) 7 cm H20, VT 550ml, Ppeak
(maximalni inspiracni tlak) 24 cm H2=0, Pmean (stfedni tlak v dychacich cestach) 13 cm

H20, DF 12/ minutu.
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0. den v noci doslo k mirnému zhorSeni plicnich funkci (pokles saturace a zhorSeni
hodnot acidobazické rovnovahy), proto provadi lékar bronchoskopii pro kontrolu

anastomoéz, odsati sekretu zdychacich cest, ktery jsme poslali na mikrobiologické
vySetfeni a dale jsme zvysili parametry FiO2 na 50% a PEEP na 8 cm H20. K ranu dochézi

u pacientky ke zlepSeni stavu a nastaveni se opét vratilo k hodnotam pfi pfijmu.

2. den zahajujeme weaning (postupné snizovani ventilatni podpory a piiprava
k extubaci), snizujeme PEEP zpét hodnotu 7 cm H,O a ménime ventilatni rezim na
DuoPAP (modifikace tlakové ventilace, podpora spontanniho dychani na dvou trovnich

tlaku), FiO, 40% a PEEP 6 cm H,O, ktery pacientce vyhovuje az do extubace.

0. — 2. den kontrolujeme spravné ulozeni endotrachealni kanyly a provadime jeji
polohovani z Gstniho koutku do koutku kaZzdych 12 hodin. V pravidelnych intervalech
Setrné odsavame z dychacich cest pies endotrachealni kanylu sputum cilenym Trach
carem. Sledujeme jeho charakter, barvu, mnozstvi, zapisujeme do zdravotnické
dokumentace a hlasime 1¢kafi. Kazdy den posildme odsaty obsah, ktery nasajeme do
sterilni zkumavky na mikrobiologické vySetfeni. Pacientka méla nejdiive Zlutobilé husté
sputum, které se druhy den zménilo na Zlutobilé, fidké. K péci o dychaci cesty patii také
odsavani ze subglotického prostoru, kde se hromadi sekret z dutiny ustni a nosni. Pfi
Spatné nafouknuté obtura¢ni manzeté endotrachealni kanyly by mohl tento sekret zatékat
do dychacich cest. Tlak v obtura¢ni manzeté kontrolujeme 1x za 12 hodin. Dale pravidelné
provadime desinfekci a zvlh¢eni dutiny Gstni Chlorhexidinem 0,2% ve vodném roztoku a
Borglycerinem 3%. V neposledni fad€ patii do péce o dychaci cesty provadéni nebulizace -
inhalace dle ordinace lékafe. U transplantovanych pacientii pouzivame ultrazvukovy
nebulizator Aerogen, kde nedochazi k rozpojovani ventilaéniho okruhu pti aplikaci
nebuliza¢ni smési a tim ke ztrdt¢ hodnoty PEEP. Sledujeme funkénost ventilaéniho
pristroje, interferenci pacientky s ventilatorem, dopliujeme tekutinu (Aqua pro injectione)
do systému aktivniho zvlh¢ovani a ménime Casti okruhu dle zvyklosti odd€leni a pokynt
vyrobce. Filtr ,,modry“(Medisize hygrovent) slouzici jako vyménik tepla a vlhkosti
kombinovany s ochranou proti bakteriim a virim a filtr ,,zluty*(Gibeck filter) slouzici jako
ochrana proti bakteriim a viraim ménime kazdych 24 hodin, nebo pii viditelném zavodnéni

diive. Vrapovou spojku a Trach care ménime po 48 hodinéch.
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2. den provadime bronchoskopii pro ovéfeni stavu anastom6z a odsati sekretu
z dychacich cest, ktery posilime na mikrobiologické vySetieni. Ukolem sestry pii
bronchoskopii je zajisténi funkéniho pfistroje a dalSich pomticek (spojky k endotracheéalni
kanyle na provedeni bronchoskopie, sterilni rouska, sterilni rukavice, ustenka, sterilni
empir, Ctverce, poplachovy roztok — Sterilni aqua). Asistence l¢ékafi spociva v pevném
drzeni endotracheédlni kanyly, abychom zamezili jejimu vytazeni. Nasledné zajiStujeme
dekontaminaci a vyssi stupeii desinfekce bronchoskopu. Také plnime ordinace 1ékate pro
dikladnou analgosedaci pacientky pro Setrné provedeni tohoto vysetfeni. Po provedeni
bronchoskopie dle ordinace lékafe vypindme analgosedaci a zahajujeme weaning.
Pacientce rychle odezniva analgosedace, je v kontaktu, dyché si sama s mirnou tlakovou
podporou a neni piekdzka k extubaci. Lékai kontroluje, zda je pacientka v dobrém
kontaktu, je schopna zvednout ruce a hlavu nad podlozku, ma dobrou svalovou silu a
dokéze dostatecné odkaslat. Po vytazeni endotrachedlni kanyly pacientka odkasle a dycha
spontanng. Pred extubaci jsme si pfipravili pfistroj na podavani zvlh¢ené¢ho a ohtatého
kysliku polomaskou a mame po ruce pomicky k intubaci, kdyby se vyskytly necekané
komplikace. Nadale podavame kyslik polomaskou, dv€ hodiny po extubaci studeny pro
snizeni rizika edému dychacich cest a nadale mirné ohaty. Vecer je pacientka unavena a
mirn¢ poklesl parcidlni tlak kysliku v arteridlni krvi, ktery zjiStujeme pravidelnym
odebiranim krve na vySetfeni dle Astrupa. Je nutné pacientku dat na NIV (non invasive
ventilation - neinvazivni ventilaci), ktera napomahd snizeni dechové prace, zvySeni
dechového objemu, zlepseni vymény krevnich plynti. Pacientku o v§em edukujeme a ve
spolupraci s Iékafem pevné nasazujeme celoobli¢ejovou masku (Stit), ktera neni pacientce
nijak pfijemna. Neinvazivni ventilace pro dyskomfort pacientky trvala kolem 30 minut, ale

1 ptesto doslo ke zlepSeni parametri i snizeni Uinavy.

Cil oSetrovatelské péce 3. — 8. den: Pacientka mé priichodné dychaci cesty, dycha
dostate¢né spontdnné a neciti dusnost, sama odkaslava a provadi dechové cviceni, hodnoty

krevnich plynil jsou v piijatelném rozmezi.

3. — 8. den pacientka dychala spontann¢ na polomasce se zvlhéenym a ohtatym
kyslikem. Pokracujeme v naordinované nebulizacni terapii a zaméfujeme se na nacvik
odkaslavani, ktery je velmi dulezity, protoZe je pferusena inervace plic a pacientka musi
sama myslet na pravidelné odkaslavani. Kyslikovou terapii pferuSujeme na hygienu a

podavani stravy, stale sledujeme hodnoty saturace a dechové frekvence, které se udrzuji
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vnorm¢ a pacientka neuddva duSnost ani zhorSené dychani. 4. den pro mirné zhorSeni
plicnich funkci 1ékaf indikoval provedeni kontrolni bronchoskopie. Pacientku oSetiujici
1ékat informuje, jak bude vSe probihat, aplikujeme mistni znecitlivéni sliznic laryngu 10%
Xylocaine spray a nitrozilné aplikujeme na zklidnéni 50mg 1% Propofolu. Odsaty hlen
posilame na mikrobiologické vySetfeni a zajiStujeme dekontaminaci a vy$s$i stupen
desinfekce bronchoskopu. Po vykonu jsme peclivé sledovali pacientku a dvé hodiny jsme

nepodavali nic per os z diivodu znecitlivéni laryngu a rizika aspirace do dychacich cest.

Tabulka 26: Hodnoceni ventilace

6:00 10:00 14:00 18:00 22:00 2:00

DF/ 0. den - - - 12 12 14
minutu 1. den 14 18 16 16 14 12

3. den 14 18 21 22 18 14

8. den 16 18 - - - -
Sp0O2/ % | 0. den - - - 99 96 100

1. den 100 100 99 100 98 100

3. den 98 97 98 99 99 98

8. den 99 100 - - - -
3.5.3. Obéh

Cil oSetfovatelské péce 0. — 2. den: Soustiedime se na bezchybné provadéni

hemodynamickych méfeni a zajisténi fyziologickych hodnot krevniho tlaku a srde¢niho
vydeje.

0. den je pacientka kardidlné nestabilni, pro udrzeni krevniho tlaku kontinualné
aplikujeme vasopresorickou podporu Noradrenalinem 5mg fedény v5 % glukdze a
k adekvatni podpote srde¢niho vydeje podavame Dobutamin 250mg v 50ml stiikacce.
Rychlost aktualné¢ upravujeme dle potfeby a vysledkli méfeni hemodynamiky, jejiz
kalibraci provadime kazdé 4 hodiny. Nejdiive pouZivame termodilu¢ni metodu PiCCO. Po
piijezdu pacientky z opera¢niho salu pfipravujeme lékaii sterilni stolek s arteridlnim
katétrem pro méfeni PiCCO, na CZK ptidavame ¢&idlo, pres které v pravidelnych
intervalech vstfikujeme 4x10 ml chladného fyziologického roztoku a tim provadime
kalibraci. Dostaneme hodnoty srde¢niho vydeje vcetné indexovaného srde¢niho vydeje,

systémové vaskularni rezistence a jiné, podle kterych 1ékat rozhoduje o dalSim postupu.

1. den v rannich hodinach pro nizky srde¢ni vydej 1€kat rozhoduje o zavedeni Swan

- Ganzova katétru k presnéj$imu kontinudlnimu méteni srdecniho vydeje, pro sledovani
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tlaku v arteria pulmonalis (PAP), tlaku v zaklinéni a kontinudlnimu meéfeni SvO-.

Ptipravujeme sterilni stolek s katétrem, ktery se zavadi pres sheat zavedeny na operacnim
sale, nasledné propojime katétr kabely s monitorem Vigilance pro sledovani hodnot.

Metoda PiCCO se nyni neprovadi.

V obou ptipadech pti méfeni hemodynamiky musime odebrat arteridlni a ven6zni
krev pro vysetieni acidobazické rovnovahy, kterou provadime ptfimo na oddéleni na POCT
analyzatoru, n¢které hodnoty zadavame pro spravny vypocet hemodynamiky a oxygenace
do monitoru. Potfebujeme znat spravné postupy kalibrace téchto metod, hrani¢ni rozmezi
hodnot, abychom mohli reagovat na namétené vysledky a upozornit lékafe na piipadné

abnormality.

2. den snizujeme davky Noradrenalinu a Dobutaminu az k uplnému vysazeni. Stav
pacientky se pomalu stabilizuje a neni potieba jiz provadét méteni hemodynamiky pomoci

Swan — Ganzova katétru, opét pfistupujeme k méfeni systémem PiCCO.
Cil osetfovatelské péce 3. — 8. den: Pacientka ma stabilni fyziologické funkce.

3. — 8. den neprovadime pro stabilizaci stavu ani metodu PiCCO, pouze nadaile

sledujeme EKG kfivku, akci srdecni (AS), krevni tlak (ABP), ktery méfime invazivné a

centralni zilni tlak (CVP).

Tabulka 27: Hodnoceni obéhu

6:00 10:00 14:00 18:00 22:00 2:00
TK 0. den - - - 103/65 99/62 103/65
(MAP) (79) (76) (79)
1. den 105/64 92/59 114/65 106/59 104/58 108/59
(81) (70) (34) (78) (77 (79
3. den 111/60 130/68 145/80 149/83 149/79 141/75
(80) (94) (107) (110) (108) (102)
8. den 135/63 158/76 - - - -
91) (108)
AS 0. den - - - 82 102 77
1. den 79 88 75 80 88 86
3. den 102 110 95 82 91 79
8. den 67 67 - - - -
CVP 0. den - - - 2 3 8
1. den 6 5 5 5 7 5
3. den 8 6 7 5 5 4
8. den 5 6 - - - -
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Co/Cl 0. den - - - 2,84/ 1,8 | 2,31/ 2,30/
z PICCO 1,46 1,45
1. den 2,41/ - - - - -
1,53
2. den 42/24 |- - - - -
PAP 1. den 19/8 (11) | 15/9 (11) | 19/8 (11) | 22/9 (13) | 21/10 21/8 (13)
(14)

3.5.4. Vyziva

Cil oSetiovatelské péce 0. — 2. den: Zajistit pacientce dostateCnou vyzivu a

pfiméfenou volumoterapii.

0. den jsme nenasazovali Zadnou vyZivu, pouze jsme se starali o Setrnou
volumoterapii dle potieb pacientky, fidili jsme se dle hodnot CVP a vysledkli méteni
hemodynamiky. Infuzni linku jsme si steriln¢ piipravili jiz pied pfijmem pacientky, vSe za
aseptickych podminek, na sterilni rousce s pouzitim ochrannych pomiticek a sterilnich
rukavic. Hygienu a desinfekci rukou povazuji za samoziejmou, proto ji v postupu diive

neuvadim.

1. den od 10 hodin pacientka dostdva vyzivu parenteralni cestou, formou multi
bottle dle ordinace lékafe. VSe pfipravujeme za aseptickych podminek, tuto vyzivu
napojujeme do centralniho zilniho katétru opét za ptisnych aseptickych podminek. Od 18
hodin za¢indme aplikovat enterdlni vyzivu Nutricomp intenziv do nasogastrické sondy
zatim v malé davce 50 ml Janettovou stiikackou a proplachujeme 30ml ¢erného Caje. Do
pllnoci davame tuto vyzivu jesté ve 21 a ve 24 hodin, vZdy pted aplikaci kontrolujeme
zaludeCni reziduum, podle kterého fidime mnozstvi nasledujici davky. Pacientka vyzivu
tolerovala bez rezidua. S nasazenim vyzivy peclivé sledujeme hodnoty glykémie a iontf.
Pti kazdém nabéru acidobazické rovnovahy zadavame do POCT analyzatoru také pokyn
pro zméfeni glykémie a iontl. Dle jejich hodnot upravujeme rychlosti inzulinu a doplnéni

ptislusnych iontd po konzultaci s 1ékafem.

2. den pro planovanou bronchoskopii a extubaci pacientce nepodavame zadnou
stravu do nasogastrické sondy, abychom zamezili pfipadné aspiraci pii komplikacich.
Pokracujeme v parenteralni vyziveé, v 10 hodin ukoncujeme a nasazujeme vyzivu novou
dle ordinace lékate. Po extubaci podavame po 2 hodinach pacientce pouze tekutiny,
protoze citi nauzeu, tak nepodavame zadnou stravu. Ve vecernich hodinach se jiz pacientka

citi 1épe, vytahujeme nasogastrickou sondu, kterd pisobi pacientce dyskomfort a neni jiz
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nutnd. Jsme domluveni s pacientkou a lékafem, Ze perordlni piijem stravy zacneme od 3.

dne.

Cil oSetrovatelské péce 3. — 8. den: Zajistit dostateCnou vyzivu a volumoterapii se

zaméfenim na peroralni piijem a doplnéni chybéjicich zivin parenteralni cestou.

3. — 8. den mé pacientka objednanou dietu ¢islo 3 (racionélni), pro maly piijem per
os stale pokracujeme v parenterdlni vyzivé, ale ve snizeném mnozstvi. Nyni aplikujeme
Olimel N9E 1000ml, ktery se fadi do skupiny vaka all in one. Kazdy den v 10 hodin
nasazujeme vyzivu, ménime asepticky infuzni set s pfislusSnym tukovym filtrem a
naprogramujeme infuzni pumpu na 24 hodin. ProtoZe je jiz pacientka pii védomi a

komunikuje, domlouva se s dcerou na potravinach, které ma rada a které ji mizZe zajistit.

3.5.5. Bolest

Cil oSetfovatelské péce: Pacientka je bez bolesti, pacientka umi hodnotit svoji

bolest a v€as nds na svoji bolest upozornit.

K hodnoceni bolesti pouzivame vizualn¢ analogovou skalu (VAS) se stupnici 0 —
10 bodti. Pro analgosedaci pacientky nelze v 0. — 2. den hodnoceni bolesti posuzovat, proto
zaznamenavame do dokumentace, VAS nelze hodnotit. K tlumeni bolesti jsme pacientce
podavali intravendzni cestou Sufentanil torrex 100pg v 50ml stiikacce v linedrnim
davkovaci, ktery je soucasti analgosedace. Rychlost jsme upravovali dle ordinace 1ékate a

reakci pacientky na vnéjsi podnéty.

1. den byl pacientce pro mirnéni bolesti zaveden epiduralni katétr, do které¢ho jsme
kontinualné linedrnim davkovacem aplikovali smés Sufentanilu torrex 50 pg (=10ml) a
0,5% Bupivacainu 10 ml opét v 50 ml stiikacce doplnéno fyziologickym roztokem.
Epiduralni katétr zavadi 1ékat, sestra pfipravuje sterilni stolek s pomtiickami a sanitaf se
podili na polohovani pacientky ke sprdvnému zavedeni katétru. Pacientku jsme
napolohovali na bok a snazili se s ohledem na jeji stav udélat kulatd zada pro spravné
zavedeni katétru do epiduralniho prostoru. Epiduralni analgezie v pooperacni péci je velice
piinosna k usnadnéni vykaslavani a néasledné fyzioterapii, kterd je v tomto ptipadé velmi

dilezita.

2. den - po extubaci jsme vysvétlili pacientce, jak hodnoceni bolesti probiha,

protoZze se budeme v pravidelnych intervalech ptat. Pacientka védéla, Ze kdyby citila
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bolest, bude ndm vSe hlasit dostate¢né v€as, abychom se mohli s Iékafem domluvit na
piipadné intervenci. Pacientka udavala bolet 0-3 body, sama si fikala, pokud citila vétsi

bolest, o 1€ky vcas.

2. — 8. den jsme se pravidelné ptali na hodnoceni bolesti a zaznamenavali do
dokumentace. Pokracovali jsme v aplikaci epidurdlni analgezie dle stavu pacientky a
ordinace lékatfe jsme piidavali analgetika i bolusové. Dbali jsme na Setrnou manipulaci
s pacientkou pii hygienické péci, vymeéné lozniho pradla, rehabilitaci a jakékoli
manipulaci. S pacientkou byla dobra domluva, v lizku byla s dopomoci pohybliva a mohla
si zvolit polohu, ktera ji pomahala ulevit od bolesti. P&Ci o bolest jsme s pomoci pacientky

zvladali dobfte.

3.5.6. Péce o katétry, sondy a drény

Cil osetrovatelské péce: Pacientce nevznikne infekce kolem katétri a drénd, nema

katétrovou sepsi. Katétry, drény a sondy jsou funkéni a prichodné.

0. den po piijezdu z operacniho salu jsme vSechny invaze zavedené na operacnim
sadle zaznamenaly do dokumentace. Pacientka pfijizdi s arterialnim katétrem v arteria
radialis vpravo, centralnim Zzilnim katétrem ve vena jugularis vpravo, sheatem ve vena
jugularis vpravo, perifernim Zilnim katétrem na levé pazi, Ctyfmi hrudnimi drény,
permanentnim mocovym katétrem s teplotnim ¢idlem a nasogastrickou sondou. Vse jsme
zkontrolovali, desinfikovali roztokem Betadine a steriln€ kryli, protoZe zavedené invazivni
vstupy mirn¢ krvacely, pouzili jsme mulové Ctverce a pielepili naplasti. S mocovym
katétrem jsme manipulovali aseptickym zptisobem, zajistili jsme jeho spravnou hygienu
spojenou s hygienou genitdlu. Mocovy katétr je napojeny na sbérny sacek (hodinova
diuréza), ktery udrzujeme pod urovni lazka, abychom zajistili gravitaéni spad.
Nasogastrickou sondu jsme prelepili a zkontrolovali, abychom zamezili otlaku nosniho

ktidla.

Vsechny vstupy a rany oSetfujeme aseptickym zptisobem, dikladné jsme provadéli
hygienu a desinfekci rukou pred procedurami, pouzili jsme ochranné pracovni pomucky
jako ustenku, Cepici, sterilni rukavice, a pouZivali jsme sterilni néastroje a kryti. Periferni
zilni katétr vytahujeme a provadime doCasnou kompresi mista vpichu, které nasledné

kryjeme naplasti. Velkou pozornost vénujeme hrudnim dréniim slouzicim k rozvinuti plic a

odstranéni ptipadného sekretu, které napojujeme na aktivni sani -20 cm H20. Uzavieny
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syst¢tm na hrudni sani (PLEURVAC) kontrolujeme, zda méa spravné aplikovany vodni
zamek, zda ma spravné nastaveny podtlak a dbame na tésnost hadic s drény, aby
nedochazelo k rozpojeni systému a tim kolapsu transplantovanych plic. Prabézné
sledujeme odvadény obsah a zaznamenavame do bilan¢niho listu, sledujeme nejen
mnozstvi, ale také barvu odpadu. Pacientka méla odpady do drénu piiméteného mnozstvi a
krvavé. VSe zapisujeme do oSetiovatelské dokumentace a odpady zaznamenavame do

bilanéniho listu.

1. - 2. den dochézi ke stadle mirnému krvaceni v okoli vpichu centralniho Zilniho
katétru, sheatu a arteridlniho katétru, proto opét desinfikujeme roztokem Betadine a
kryjeme sterilnim krytim, rozmér volime podle velikosti katétru. Hrudni drény taktéz

desinfikujeme Betadine a spravné sterilné kryjeme, aby nedochdzelo k zalamovani hadic.
Snizujeme hodnotu podtlaku na -15 cm H20 dle chirurga a 2. den jiZ neni sani potfeba a

drény jsou pouze na spad. Mocovy katétr omyvame pii celkové hygien€, nasogastrickou
sondu ptelepujeme ndaplasti a kontrolujeme nosni kiidlo a ménime jeji polohu. Vecer
dochdzi pro zlepSeni stavu k odstranéni nasogastrick¢ sondy. 1. den doSlo k zavedeni
epiduralniho katétru v oblasti hrudni patete, ktery desinfikujeme Betadine, steriln¢ kryjeme

naplasti a tenkou hadicku katétru fixujeme naplasti ke kizi, abychom zabranili vytaZeni.

3. den dochézi ke zlepSeni stavu a muzeme pfistoupit k vytaZzeni sheatu z zilniho
reCiste. Misto vpichu dikladné komprimujeme, aby nedochézelo k podkoznimu hematomu.
JelikoZ je sheat zaveden ve vena jugularis, neni stladeni mista vpichu pfijemnou zalezitosti,
proto jsme pacientce vSe dikladné vysvétlili a snazili jsme se rozhovorem odpoutat
pozornost. Konec katétru jsme sterilné¢ ustfihli do zkumavky pro mikrobiologické
vySetieni. Misto vpichu jsme steriln¢ kryli a obvaz v pravidelnych intervalech nadéle
sledovali. Pti chirurgickém konziliu, které byva kazdy den, bylo rozhodnuto o vytazeni
dvou hrudnich drénti. Ptipravili jsme desinfekci, sterilni nastroje a kryti a chirurg vytahuje
dva hrudni drény. Konce jsme opé¢t ustfihli do sterilni zkumavky na mikrobiologické

vysetieni a mista vstupti jsme kryli sterilnim ¢tvercem.

Protoze arteridlni katétr nekrvaci, pouzili jsme na jeho desinfekci Chlorhexidin 2%
lihovy a na jeho pielepeni specidlni kryti Tegaderm CHG s polStatkem napuSténym
chlorhexidinem, které¢ miize byt na katétru nalepeno dle vyrobce 7 — 10 dni, polstarek je

prithledny, proto miZzeme jednoduse pohledem kontrolovat misto vpichu. Na centralni Zilni
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katétr toto kryti aplikujeme az ve vecernich hodinach kvili riziku krvaceni z mista vpichu
po sheatu, ktery byl zaveden vedle. Toto specialni kryti by mohlo byt znehodnoceno krvi a
muselo by dojit k jeho pfedCasné vymeéné. Epidurélni katétr jsme pievazali v poloze na
boku, kontrolovali jsme, jestli neobtéka krvi ¢i smési do n¢j podavanych 1¢ékii, nebo jestli
neni povytazen, vse bylo v potfadku, proto jsme desinfikovali roztokem Betadine a sterilné

kryli.

4. — 8. den kontrolujeme misto vpichu, které je vidét pod transparentnim krytim
Tegaderm CHG. Toto kryti je vyhodné jak pro pacienta, tak pro sestry, je dobfe vidét misto
vpichu, polstarek s desinfekci zajist'uje antiseptické podminky, kryti dobfe drzi na kazi a
pevné fixuje katétr. O mocovy katétr pecujeme pii hygiené¢ dikladnym omytim. Hrudni

drény a epiduralni katétr nadale desinfikujeme roztokem Betadine a steriln¢ kryjeme.

8. den pii prekladu pacientky jsme dikladné sepsali vSechny katétry, drény a péci o

n¢ do prekladové oSetfovatelské zpravy pro ndvaznost péce na dalsim oddéleni.
3.5.7. Hygienicka péce, péce o kiizi, operacéni rany a prevence dekubiti

Cil oSetrovatelské péce: Pacientka ma hojeni operacni rany per primam, pacientka

nema dekubity a opruzeniny

0. den ma pacientka opera¢ni ranu — torakotomii vpravo a vlevo krytou sterilni
naplasti Mepore z operacniho salu, obvaz vyrazn¢ neprosakoval, proto jsme kryti
pacientce provedli celkovou toaletu na luzku, zkontrolovali predilekéni mista, jestli
nedoslo k rozvoji dekubitu pii dlouhém vykonu strdveném v jedné poloze na zadech.
Standardné se pfedoperacné aplikuje na sacrum a paty Mepilex border, ktery plsobi
preventivné proti vzniku dekubiti. Kizi jsme oSetfovali olejem Menalind a na hyzdé
pouzili pastu Menalind, poté jsme pacientku vypodlozili perlickovymi polstaii a piikryli
poduskou na ohfev pacienta, abychom =zajistili normotermii, jelikoz po takto dlouhém
vykonu byla pacientka hypotermickd. K prevenci dekubiti ndm také dobie slouzi
dynamicka matrace, kterou vzdy volime u pacientii po transplantaci plic. Pacientku
ukladame do polohy vpolosedé — Fowlerova poloha. Do hygienické péce také patii péce o
dutinu ustni, kterou jsem popsala v kapitole ventilace a péce o oc¢i. OCi vykapavame
v pravidelnych dvouhodinovych intervalech kapkami Arufil, abychom zabranili vysychani

oka, na noc aplikujeme Ophtalmo azulen mast.
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1. — 2. den provadime celkovou toaletu 2x denné a dle potieby. Ridime se
aktualnim stavem a bereme ohled na intimitu pacientky. Upravu Itizka a vyménu lozniho
pradla zajiStujeme rdno pomoci zvedaciho zafizeni, stlani s oto¢enim nemocné na boky
zatim neni mozné z diivodu zavedenych hrudnich drénii a kardiopulmonalni nestability.
Kontrolujeme predilekéni mista nékolikrat denné, promazdvame oSetiujicim olejem
Menalind, francovkovym krémem a na hyzdé pouzivime Menalind pastu. Pacientce
vypodkladame horni koncetiny do drenazni polohy a dolni koncetiny podkladame, aby se
paty nedotykaly podlozky, dbame na funk¢ni postaveni koncetin, jako prevence kontraktur

z imobility.

Provadime pifevazy invazivnich vstupi, které jsem popsala v minulé kapitole, a
oSetfujeme operacni rdanu. Pfed pfevazem si nasazujeme ustenku a Cepici, provedeme
hygienu rukou a nasazujeme si nesterilni rukavice, abychom odstranili naplast z opera¢ni
rany, nasledné¢ jsme si pfichystali sterilni pomicky. Dale si bereme sterilni rukavice a
pfevazujeme aseptickym zptsobem. Réna je mirn¢ znec€isténd zaschlou krvi, proto jsme na
oCisténi pouzili roztok Peroxidu vodiku, ktery nam starou krev lehce odstrani, pak
desinfikujeme roztokem Betadine. Po zaschnuti desinfekéniho roztoku kryjeme ranu
sterilni néplasti. Pokracujeme v pé¢i o dutinu ustni a o¢i ve dvouhodinovych intervalech do
extubace pacientky. Rdno a vecer k hygien¢ dutiny Ustni jsme pouzili i zubni kartacek a

pastu, nasledné jsme tsta dobte vyplachli vodou a diikladné odsali.

3. — 8. den je pacientka pii védomi a spolupracujici, proto ji zapojime do
hygienické péce. Hrudni drény jsou jiz na spad, proto neni problém otocit pacientku na
boky a provést vyménu lozniho préadla. Pfichystali jsme vSechny pomucky k hygiené a
pacientka se umyla sama, kde nedosahla, pomohli jsme my. K hygiené dutiny tstni pouzila
zubni kartaCek a pastu a zvladla si zuby vycistit sama. Kiizi oSetfujeme stale stejnym
zpusobem, pacientka si sama fekla, co ji vyhovuje. Vzdy jsme dbali na jeji intimitu, aby se

citila dobfte.

3.5.8. Fyzioterapie

Cil fyzioterapie 0. — 8. den: Pacientka umi sama odkaslat, znd spravnou techniku
dychani. Fyzioterapie piedchazi komplikacim z imobilizace a snazi se o vcasnou

vertikalizaci a sobé&stacnost pacientky.
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0. den vzhledem k naro€nosti vykonu a bezprosttedni pooperani péci Zadna
fyzioterapie neprobihala, pouze jsme zajistili zddanku, aby od dal§iho dne mohla zacit.
Pacientku jsme ulozili do polohy v polosedé s vypodlozenim hornich 1 dolnich koncetin do

funk¢niho postaveni, abychom ptedesli komplikacim z imobilizace.

1. — 2 den probihala u pacientky fyzioterapie 4x denné podle planu. Nejvice se
zamétovali na respiracni fyzioterapii (kontaktni a lokalizované dychdni, vibra¢ni masaz),
ale také probihalo pasivni cviceni s hornimi i dolnimi koncetinami, techniky mékkych
tkani. Fyzioterapii jsme byli pfitomni pro potfebu odsati uvolnéného sputa z dychacich cest
¢1 pro spolupraci pii polohovani. Po extubaci pacientka hife odkaSlavala, proto jsme ve
spolupraci s fyzioterapeutkou edukovali pacientku o pomocnych dechovych cvi€enich.

Pacientka byla unavena, proto zatim provadéla pfevazné pasivni cviceni.

3. — 8. den stale probiha cviceni 4x denné dle standardu. Nyni se s fyzioterapeutkou
zaméifuje na autogenni drenaz (technika prodlouzeného vydechu, tstni brzda), prodychani
s Acapellou, kterd plisobi odpor pii vydechu s vibracemi k mobilizaci hlenu, nacvik
odkaslavani. Probihalo také aktivni cviceni, které jiz pacientka zvladala sama a sama si
korigovala intenzitu cviceni podle jeji Unavy a aktivity béhem dne. Ve spoluprici jsme se

také podileli na vertikalizaci pacientky u ltzka.

3.5.9. Komunikace a psychologicka péce

Cil oSetfovatelské péce: Pacientka je informovdna o vSech Ccinnostech, které
provadime, znd jméno své oSetfujici sestry a lékare. Pacientka nemé uzkost ani strach

z nedostatku informaci. Rodina pacientky ma také dostatek informaci.

0. — 2. den jsme s pacientkou komunikovali i pfes jeji analgosedaci a popisovali
vykony, které jsme provadeli. V dobé weaningu, kdy méla pacientka sniZzenou
analgosedaci k toleranci endotrachedlni kanyly jsme ke komunikaci vyuzivali i tabulku
s pismeny, kde ndm pacientka ukazovala své potieby a déle, kdy pacientka méla vétsi silu,

nam byla jiz schopna jeji pfani 1 napsat.

1. den pfisSli za pacientkou na navstévu jeji déti. Seznamili jsme je s odd€lenim,
vysvétlili jim  hygienicko-epidemiologicky rezim a dovedli za pacientkou k lazku.
Informace o zdravotnim stavu podava oSetiujici Iékat. Setra byla pfitomna po celou dobu
navstévy, aby mohla odpovidat na jejich dotazy a byt jim oporou, protoze bylo vidét, ze se

o maminku boji. Opét védeli, ze se nemusi bat se nas na cokoliv zeptat. Vysvétlili jsme
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jim, Ze maminku mohou vzit za ruku a mohou ji vypravét, protoze z nasi zkuSenosti vime,

ze hlas ptibuznych je pro nase pacienty vétSinou uklidiujici.

2. — 8. den se na zacatku smény predstavime, aby pacientka védé€la, kdo je jeji
sestra, nebo ktera sestra na ni dohlizi. Stale provadime béhem oSetfovatelské péce edukaci
a vSe pacientce dukladné vysvétlujeme, aby védéla, co délame a necitila strach. Pacientka
meéla moznost mluvit s psycholoZkou, ktera je k dispozici pro naSe pacienty i pro oSetfujici
personal. S pacientkou byla dobrd komunikace, na vSem jsme se domluvili. Kazdy den
m¢éla pacientka navstévu dcery nebo syna, ktefi chodili vzdy s dobrou naladou a pacientku

vzdy rozveselili.
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4. Diskuse a zavéry

Pro svou diplomovou praci jsem si vybrala problematiku transplantace plic a péce o
pacientku po takto naro¢ném vykonu. Tito pacienti jsou pooperacné pifijimani na odd¢€leni,
kde pracuji, tudiz mi je toto téma blizké. Je to pro m¢e velice zajimavé téma, pocty
transplantaci plic se neustale zvysuji, v porovnani se zac¢atky se nékolik let transplantovalo
do 10 pacientii ro¢né, za posledni dva roky je to ptes 40 transplantovanych pacientli rocné.
Pfesto se o tomto vykonu a péci po vykonu ze sesterského hlediska dozvime malo. Kdyz
jsem procitala materialy, ze kterych jsem cerpala, zjistila jsem, Ze ve svétovych
transplantacnich centrech probihé transplantace plic stejnym zplisobem, pooperacni péce se
taktéZ moc nelisi, ale velmi zalezi na stavu pacienta a vyskytlych pooperacnich
komplikacich, od kterych se nasledna péce odviji a které nelze uplné predvidat. Také
nasledné piezivani pacienti v Ceské republice je na velmi dobré urovni a srovnatelné se
svétovymi centry. Mé&sic po zakroku pieziva 95% pacientli, rok 85% a pctileté pireziti je

50-60%.

Péce o tyto pacienty je narocnd pro vSechny zucastnéné. Pacient je poucen o
vykonu, o pooperacni péci i vSech komplikacich, piijima cizi organ od darce, ktery zemfel.
Je psychicky velice narocné védét, ze zivot nékoho skonci, abych ja mohl zit dal, ale
kvalita zivota ptfed transplantaci je velice $patnd, pacienti jsou Casto zavisli na domaci
kyslikové 1é€be€, imobilni, proto je toto jedind Sance jak prezit a zit dal. Rodina, ktera
taktéz byva srozuména s celym vykonem i pooperacni péci ma strach o svého piibuzného,
jako u kazdého chirurgického zakroku, coz je pochopitelné. Nakonec 1 zdravotnicti
pracovnici s napétim ocekavaji, jak vSe bude probihat. Vyskytnou se malé ¢i velké
komplikace, zvladnou ovlivnit reperfuzni edém, ktery se objevi ve vSech ptipadech, zalezi
jen na jeho stupni. Abychom na to nebyli sami, je pro vSechny na oddéleni k dispozici

psycholozka, ktera nabizi pomoc a vyslechnuti v kazdé situaci.

Moje pacientka méla obvykly pooperacni prubéh, ze zacatku probehla mirna
kardiopulmonalni nestabilita, zptisobend reperfuznim edémem a zménou anatomicko
fyziologickych poméri, ke kterym po transplantaci plic dochdzi. Proto jsme dikladné
sledovali fyziologické funkce, ventilani parametry, pravidelné jsme monitorovali vnitini
prostiedi odbérem arterialni krve. Hemodynamické parametry, které byly ze zacatku velmi
nizké, se pomalu upravily spodédvanim ordinovanych 1¢kii a zavodnénim pacientky.

Vyuzili jsme metodu PiCCO i méfeni pomoci Swan - Ganzova katétru. Do 2. dne pro
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analgosedaci potfebovala pacientka veSkerou oSetfovatelskou péc¢i provadénou sestrou.
Nasledn¢ byla 2. den extubovéna, a tudiz jsme mohli pacientku zvolna zapojit do péce,
dilezité je to pfedevsim pro fyzioterapii, ale také to pfispiva psychické pohodé pacientky.
Pro tnavu a zhorSeni plicnich funkci pacientka podstoupila neinvazivni ventilaci, diky
které nemusi dojit ihned k zajiSténi dychacich cest intubaci. Nemocna byla dobie
motivovana, velmi se snazila a méla velkou podporu rodiny, ktera je v této situaci velmi
dualezita, dovoluji si tvrdit, Ze 1 od oSetiujiciho persondlu méla pacientka dostatek podpory,

informaci a véd¢la, ze se na nas mize obratit s jakymkoli dotazem.

Pracovali jsme metodou oSetfovatelského procesu, nejdfive jsme provedli sbér
informaci, at’ uz pozorovanim, nebo nahlizenim do dokumentace a stanovili si cile, které
jsme nasledné plnili. V péc¢i o védomi, jsme nejdiive pozadovali dostate¢nou analgosedaci
pro zotaveni po vykonu, kterou jsme dosahli poddvanim 1é¢iv k tomu uréenych. Po dvou
dnech byla pacientka schopna probuzeni a naopak jsme dbali na jeji védomi, aby byla
spolupracujici, klidna, v noci se dobfe vyspala a méla dostatek sily na fyzioterapii, v tomto
piipad¢ se cil podafilo splnit. V péci o ventilaci jsme si nejdiive stanovili, ze pacientka
nebude mit infekci v dychacich cestach, coz jsme zvladli dikladnym odsavanim,
podavanim inhalaci a antibiotik, dalsi cil byl: krevni plyny budou v pfijatelném rozmezi,
protoZe k reperfuznimu edému dochazi v kazdém piipadé, doslo 2x ke zhorSeni krevnich
plyni a poklesu saturace, které se zvladlo vratit k normalnim hodnotdm pomoci
bronchoskopie, upravou ventilacnich parametri a u pacientky pfi védomi 1 neinvazivni
ventilaci. Pacientka sama odkaslavala, provadéla dechova cviceni, necitila dusnost, tudiz
cil oSetfovatelské péce se splnil. V péci o obéh bylo prvni dva dny dulezité peclive
provadét hemodynamickd méteni, abychom mohli rychle reagovat na namétené hodnoty,
které¢ byly prvni dva dny velice nizké. Od 3. dne se pacientCin stav stabilizoval a jeji
fyziologické funkce se pohybovaly ve fyziologickych hodnotach. Vyzivu a volumoterapii
jsme 0. — 2. den zajistovali parenteralni cestou a enteralné do nasogastrické sondy, vse
jsme provadéli dle standardl a danych postuptl, tudiz se nevyskytly zddné komplikace. Od
3. dne pacientka mohla pfijimat stravu per os a pouze jsme pro jeji maly piijem doplnili
ziviny parenteralni cestou. Bolesti jsme vénovali velikou pozornost, kdyz byla pacientka
jiz pfi védomi, naucili jsme ji bolest hodnotit a vysvétlili jsme ji, aby nds vzdy vcas
upozornila na vzrastajici bolet. Pacientka vSe vyborné chdpala a v tomto ohledu nebyl
zaznamenan zadny problém, protoze jsme vzdy dokazali v€as vSe podchytit. V péci o

invazivni vstupy jsme si stanovili cil, Zze nevznikne infekce kolem vpichtli, pacientka
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nebude mit katétrovou sepsi a vSe bude funkéni a priichodné. Tento cil se nam také
podafilo splnit. Ke vS§emu jsme piistupovali aseptickym zpiisobem, kazdou sménu jsme vse
kontrolovali, desinfikovali a pfevazovali, na arteridlni a centralni zilni katétr jsme zvolili
vhodné desinfekéni kryti. Stejnym aseptickym zptisobem, jsme pfistupovali i k operacni
rang, kterd se hojila dobfe a bez komplikaci. Velkou péc¢i vénujeme 1 kizi a predilekénim
mistiim, dbame na prevenci promazavanim, polohovanim a pouZili jsme 1 preventivni kryti
Mepilex, také se snazime o Casnou vertikalizaci a aktivni cviCeni, které bojuje také proti
dekubitiim, cil byl splnén, u pacientky dekubitus nevznikl, nevznikly ani opruzeniny a jiné
problémy na kiizi. Velice dilezita komunikace bojuje proti uzkosti a strachu a to nejen u
pacientky, ale také u rodinnych piisluSnikli, proto neustile vSe vysvétlujeme a pacientku

jsme na vse piipravovali, aby byla klidna a davétovala nam.

Pro tyto pacienty je podle mého nékolik dulezitych faktori. Dobtfe odvedeny
chirurgicky zakrok je samoziejmosti, kvalitni anesteziologickd péce béhem vykonu i
v nasledujicich dnech taktéz. Toto je zabezpeCeno zkuSenostmi a zvySujicim se poctem
transplantaci, proto je dobré soustfedéni pacientli v transplantacnim centru, které ma
zkuSenosti a tato péce se stava rutinni zalezitosti. Kvalitni oSetfovatelskd péce, ktera hraje
vyznamnou roli a je nedilnou soucasti péce o transplantované pacienty. Zamétuje se na
striktné bariérovou péci, aseptické provadéni vSech intervenci a pievazi a kvalitni zajiSténi
toalety dychacich cest taktéz ptispiva k nekomplikovanému prabéhu. Dale jsou kladeny
vysoké naroky na invazivni monitorovani a znalosti riiznych odbornych postupii. Proto je
dalezité, aby oSetfujici persondl byl vzdélany a mél specializaci v oboru anesteziologie,

resuscitace a intenzivni mediciny a nékolikaletou praxi na resuscitaénim odd¢leni.

Vzhledem k tomu, Ze je nase nemocnice fakultni, podilime se i na vzd¢lavani
budoucich kolegyn a kolegii, sester a 1¢katii. Je nutné je obeznamit s danou problematikou
transplantaci plic, ukazat a vysvétlit jim urCité postupy a oSetfovatelské ¢innosti s ohledem
na souhlas pacienta. Pro nové kolegy po zvladnutém zapracovani na oddéleni je to urcita
prestiz, Ze se mohou podilet na néem jedine¢ném a naro¢ném, jako transplantace plic
bezesporu je. Medicina je rychle se rozvijejicim oborem, a proto je vzdélavani jeho
nezbytnou soucasti. U¢ime se nejen teorii, ale 1 praxi — poctem oSetfenych pacienti. Proto
by moje prace mohla byt vyuzita jako studijni materidl pro nové kolegyné a kolegy, ale

také jako opakovani pro zkuSené sestry.
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Nutny je individudlni pfistup ke kazdému jednomu pacientovi, vzdy chceme
dosahnout maxima, jak pfi sestavovani oSetfovatelského procesu, 1é¢ebného rezimu nebo
pii fyzioterapii. Dllezité je v tomto pfipad¢ dobré organizace prace sestry, dobie stanoveny
osetfovatelsky plan a je nutné mit dobie nastaveného tymového ducha a ochotu ke
spolupraci. Vysoka odbornost, ktera spociva ve znalosti dané problematiky transplantace
plic ziskané studiem, praxi a chuti ucit se nové postupy. Dillezitd je pro sestru ochota,
vsticnost, empatie vici pacientovi 1 v t€zkych situacich. Dlstojné chovani k pacientovi
musi byt pro nas stejn¢ dualezité jako vzdélani ¢i zkusenosti, coz dle mého tvoii dobrého
profesionala. Skloubit tyto dovednosti, aby se stali soucasti naSi kazdodenni prace, je
reaguje jinak, proto musime pracovat s plnym nasazenim, brat v vahu vSechny
souvislosti, které mohou mit vliv na zdravotni 1 psychicky stav pacienta. Musime dokazat
flexibiln¢ reagovat v neocekavanych situacich, byt si védomi disledku svych rozhodnuti a
uvazovat v dlouhodobé perspektive. Jediné tak mulzeme pfinést ty nejlepsi 1écebné

vysledky.

-73-



5. Seznam pouZité literatury

1. BABKOVA, Lenka. Cviceni pied transplantaci plic: piirucka pro pacienty. FN v
Motole.

2. BALAZ, Petr, Julius JANEK a Milo§ ADAMEC. Odbéry orgdnii k transplantaci.
Praha: Karolinum, 2011. ISBN 978-80-246-1964-4.

3. BARTUNEK, Petr, Dana JURASKOVA, Jana HECZKOVA a Daniel NALOS, ed.
Vybrané kapitoly z intenzivni péce. Praha: Grada Publishing, 2016. Sestra (Grada).
ISBN 978-80-247-4343-1.

4. BENEDIKTOVA, Kvéta. Fyzioterapie jako soudast multidisciplinarni péde u
pacientil po transplantaci plic. Fyzioterapie jako soucdst multidisciplinarni péce u
pacientii po transplantaci plic. / Kvéta Benediktova ; vedouci prace Libuse
Smolikova, oponent prace Katerina Marsdkova [online]. 2013 [cit. 2017-11-08].

5. CVACHOVEC, Karel, Vladimir CERNY, Ivan HEROLD, Michal HORACEK,
Ivan CHYTRA, Ivana KUPECKOVA, Vladimir SRAMEK a Renata
VYHLIDALOVA. Doporucent pro poskytovani poanestetické péce [online]. In:
2011 [cit. 2017-11-14]. Dostupné z:
http://www.csarim.cz/storage/app/media/Doporucene%20postupy%20a%?20stanovi
ska%20CSARIM/DP_PACU_CSARIM_080611.pdf

6. FEGBEUTEL, C., J. GOTTLIEB, G. WARNECKE a A. HAVERICH.
Lungentransplantation. Der Pneumologe [online]. 2014, 11(6), 539-550 [cit. 2016-
04-19]. DOI: 10.1007/s10405-014-0834-4. ISSN 16135636.

7. FERGUSON, Richard D. a Craig A. HOLMER. Lung transplantation. [electronic
resource]: therapies, complications, and outcomes. Lung transplantation
[electronic resource]: therapies, complications, and outcomes / editors, Richard
D. Ferguson and Craig A. Holmer [online]. 2011 [cit. 2017-11-08].

8. FIALA, Pavel, Jiti VALENTA a Lada EBERLOVA. Strucnd anatomie clovéka.
Praha: Univerzita Karlova v Praze, nakladatelstvi Karolinum, 2015. ISBN 978-
802-4626-932.

9. FUEHNER, Thomas, Christian KUEHN, Tobias WELTE a Jens GOTTLIEB.
Contemporary Reviews in Critical Care Medicine: ICU Care Before and After
Lung Transplantation. Chest [online]. 2016 [cit. 2016-04-05]. DOI:
10.1016/j.chest.2016.02.656. ISSN 00123692.

10. GRANTON J. Update of early respiratory failure in the lung transplant recipient.
Current Opinion In Critical Care [online]. 2006, 12(1), 19-24 [cit. 2017-11-08].
ISSN 10705295.

-74 -



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

GRIM, Milos a RASTISLAV DRUGA ET AL. Zaklady anatomie. Praha: Galén,
2005. ISBN 978-807-2623-020.

HIRCHE, T. O., C. KNOOP, H. HEBESTREIT, et al. Practical Guidelines: Lung
Transplantation in Patients with Cystic Fibrosis. Pulmonary Medicine [online].
2014-1-22 [cit. 2016-04-19]. DOI: 10.1155/2014/621342. ISSN 20901836.

CHADIMOVA M, KODETOVA D, LISCHKE R, SIMONEK J, POZNIAK J a
PAFKO P. [Transplantations of lungs in the Czech Republic - from the perspective
of the pathologist]. Ceskoslovenska Patologie [online]. 2015, 51(4), 175-80 [cit.
2017-10-07]. ISSN 12107875.

CHLUMSKY, Jan. Plicni funkce pro klinickou praxi. Praha: Maxdorf, c2014.
Jessenius. ISBN 978-80-7345-392-3.

IUS, Fabio, Wiebke SOMMER, Igor TUDORACHE, et al. Five-year experience
with intraoperative extracorporeal membrane oxygenation in lung transplantation:
Indications and midterm results. Journal of Heart and Lung Transplantation
[online]. 2016, 35(1), 49-58 [cit. 2016-04-19]. DOI: 10.1016/j.healun.2015.08.016.
ISSN 10532498.

JANIKOVA, Eva a Renata ZELENIKOVA. Osetiovatelskd péce v chirurgii: pro
bakalarské a magisterske studium. Praha: Grada, 2013. Sestra (Grada). ISBN 978-
802-4744-124.

KAPOUNOVA, Gabriela. Osetrovatelstvi v intenzivni péci. 1. Praha: Grada, 2007.
ISBN 978-80-247-1830-9.

KOBLIZEK, Vladimir. CHOPN: doporuceny postup CPFS pro diagnostiku a
lécbu chronické obstrukcni plicni nemoci / Viadimir Koblizek a kolektiv. 2013.
ISBN 9788073453589.

KOLEK, Vitézslav a Viktor KASAK. Pneumologie: vybrané kapitoly pro praxi.
Praha: Maxdorf, c2010. Jessenius. ISBN 978-80-7345-220-9.

LANGMEIER, Milos. Zdklady lékarské fyziologie. Praha: Grada, 2009. ISBN 978-
80-247-2526-0.

LEJSEK, Jan. Monitorace hemodynamiky a vstupy do cévniho recisté [online]. In: .
[cit. 2017-11-14]. Dostupné z: http://stary.lf2.cuni.cz/projekty/mua/3y2.htm

LISCHKE, Robert. Transplantace plic v Ceské republice. Transplantace plic v
Ceské republice / Robert Lischke [online]. 2007 [cit. 2017-10-07].

-75 -



23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

LISCHKE, Robert. Transplantace plic. In: FN Motol [online]. [cit. 2016-04-05].
Dostupné Z: http://www.tnmotol.cz/kliniky-a-oddeleni/cast-pro-dospele/iii-
chirurgicka-klinika-1-1f-uk-a-fn-motol/program-transplantace-plic/

LISCHKE, Robert. Imunosupresivni terapie u pacientli po transplantaci plic a jeji
komplikace. Imunosupresivni terapie u pacientii po transplantaci plic a jeji
komplikace / Robert Lischke ; vedouci prace Pavel Pafko; oponent prace Vladimir
Kral, Milos Adamec [online]. 2006 [cit. 2017-10-07].

LISCHKE R, SIMONEK J, POZNIAK J, SCHUTZNER J a PAFKO P. [Lung
transplantation]. Rozhledy V Chirurgii: Mesicnik Ceskoslovenske Chirurgicke
Spolecnosti [online]. 2011, 90(11), 612-20 [cit. 2017-10-07]. ISSN 00359351.

LISCHKE, R., J SIMONEK, J. POZNIAK, J. SCHUTZNER a P. PAFKO.
Transplantace plic. Surgical Review / Rozhledy v Chirurgii [online]. 2011, 90(11),
612-620 [cit. 2017-11-08]. ISSN 00359351.

MALEK, Jii a Pavel SEVCIK. Lécba pooperacni bolesti. 3., dopl. vyd. Praha:
Mlada fronta - Medical Services, 2014. Aeskulap. ISBN 978-802-0435-224.

MALISOVA, A. a K. ZEMAN. Plicni funkce u pacienta po bilateralni
transplantaci plic. Medicina Sportiva Bohemica et Slovaca [online]. 2016, 25(3),
133-133 [cit. 2017-11-08]. ISSN 12105481.

MIKULA, Jan a Nina MULLEROVA. Prevence dekubitii. Praha: Grada, 2008.
Sestra (Grada). ISBN 978-80-247-2043-2.

MUSIL, Jaromir. Pneumologie. 2., upr. vyd. Praha: Karolinum, 2012. ISBN 978-
802-4618-685.

OSTADAL, Petr a Jan BELOHLAVEK. ECMO: extrakorpordlni membrinova
oxygenace: manudl pro pouziti u dospelych. Praha: Maxdorf, c2013. Jessenius.
ISBN 978-807-3453-657.

PAFKO, Pavel a Robert LISCHKE. Plicni chirurgie: operacni manudl. Praha:
Galén, c2010. ISBN 978-80-7262-674-8.

PACHL, Jan a Karel ROUBIK. Zdklady anesteziologie a resuscitacni péce
dospélych i deti. Praha: Karolinum, 2003. Ucebni texty Univerzity Karlovy v
Praze. ISBN 80-246-0479-5.

PORTEOUS, Mary K., Joshua M. DIAMOND a Jason D. CHRISTIE. Primary
graft dysfunction: lessons learned about the first 72 h after lung transplantation.
CURRENT OPINION IN ORGAN TRANSPLANTATION [online]. 2015, 20(5),
506-514 [cit. 2017-11-08]. ISSN 10872418.

-76 -



35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

RAYSSA THOMPSON, Duarte, Linch GRACIELE FERNANDA DA COSTA a
Caregnato RITA CATALINA AQUINO. The immediate post-operative period
following lung transplantation: mapping of nursing interventions / Posoperatorio
inmediato de trasplante pulmonar. Revista Latino-Americana de Enfermagem
[online]. 2014, 22(5), 778 [cit. 2016-04-19]. DOI: 10.1590/0104-1169.3626.2480.
ISSN 01041169.

SILBERNAGL, Stefan a Agamemnon DESPOPOULOS. Atlas fyziologie clovéeka.
6. vyd., zcela pieprac. a rozs., Vyd. 3. Ceské. Praha: Grada, 2004. ISBN 80-247-
0630-X.

SLAVIKOVA, Jana a Jitka SVIGLEROVA. Fyziologie dychdni. Praha:
Karolinum, 2012. ISBN 9788024620657.

SEVCIK, Pavel a Martin MATEJOVIC, ed. Intenzivni medicina. 3., pfeprac. a
rozs. vyd. Praha: Galén, c2014. ISBN 978-80-7492-066-0.

STERCLOVA, Martina. Idiopaticka plicni fibréza: informace (nejen) pro pacienty
a jejich blizké / Martina Sterclovd a kolektiv. 2016. ISBN 9788073455057.

TRACHTOVA, Eva, Gabriela TREJTNAROVA a Dagmar MASTILIAKOVA.
Potreby nemocného v oSetrovatelském procesu. Vyd. 3., nezmén. Brno: Narodni
centrum oSetfovatelstvi a nelékatskych zdravotnickych obora, 2013. ISBN 978-80-
7013-553-2.

VASAKOVA, Martina a Pavla ZACKOVA. Hrudni drendze krok za krokem.
Praha: Maxdorf, c2012. Jessenius. ISBN 9788073452780.

VAVROVA, Véra. Cystickd fibréza: (piirucka pro nemocné, jejich rodice a
pratelé) / V. Vavrova a kolektiv Centra CF Motol. 2000. ISBN 8086419061.

VYMAZAL, Tomas a Pavel MICHALEK. Anestezie a pooperacni péce v hrudni
chirurgii. Praha: Mlada fronta, 2016. Aeskulap. ISBN 978-802-0437-556.

WEDER, Walter, Ilhan INCI, Stephan KOROM, Peter B. KESTENHOLZ, Sven
HILLINGER, Didier LARDINOIS, Christine EICH a Sarosh IRANI. Airway
complications after lung transplantation: risk factors, prevention and outcome.
EUROPEAN JOURNAL OF CARDIO-THORACIC SURGERY [online]. 2009,
35(2), 293-298 [cit. 2017-11-08]. ISSN 10107940.

ZHAO, Yue, Hongjing LIN a Xueli ZHANG. Transplantation: Clinical
Observation and Nursing of One Right Side of Single-lung Transplantation Case.
Chest  [online]. 2016, 149(4), A600 [cit. 2016-04-19]. DOL:
10.1016/j.chest.2016.02.627. ISSN 00123692.

Narodni program transplantace plic: Standardy 2014. Praha: Maxdorf, 2014. ISBN
978-80-7345426-5.

-77 -



47. Informace pro pacienty: Pfirucka pro pacienty Transplantace plic. In: FN Motol
[online]. [cit. 2017-04-21]. Dostupné z: http://www.fnmotol.cz/iiichirurgicka-
klinika-1lf-uk-a-fn-motol/program-transplantace-plic/informace-pro-pacienty/

48. Lung transplantation / edited by Nicholas R. Banner, Julia M. Polak and Magdi H.
Yacoub. 2003. ISBN 0521651115.

49. Lung transplantation: donor and recipient critical care aspects. CURRENT
OPINION IN CRITICAL CARE [online]. 2005, 11(4), 339-344 [cit. 2017-11-08].
ISSN 10705295.

50. Zakon 44/2013: Transplantacni zdkon. In: Portal verejné spravy [online]. 2013
[cit. 2017-04-21]. Dostupné z:
https://portal.gov.cz/app/zakony/zakonPar.jsp?idBiblio=79471&nr=44~2F2013 &r
pp=15#local-content

-78 -



6. Seznam zkratek

ug — mikrogram

ABP - arterialni tlak

ABR - acidobazicka rovnovaha

ARO - anesteziologicko resuscita¢ni oddéleni
AS - akce srde¢ni

A-V - arterio vendzni

BMI - body mass index

BOS - obliterujici bronchiolitida

CF - cysticka fibroza

CI - srde¢ni vydej vztazeny na povrch téla
CO - srdecni vydej

CT - vypocetni tomografie

CVP - Zilni tlak

CZK - centralni Zilni katétr

DF - dechova frekvence

EBR - erytrocytalni koncentrat

ECMO - mimotélni membranova oxygenace
ETK - endotracheélni kanyla

F — fren¢

Fi0, - frakce kysliku

GCS - glaskov coma scale

HD - hrudni drén

HRCT - vypocetni tomografie s vysokym rozliSenim
CHOPN - chronicka obstruk¢ni plicni nemoc

iNO - inhala¢ni oxid dusnaty



IPF - idiopaticka plicni fibroza

JIP - jednotka intenzivni péce

1 —litr

LTx - plicni transplantace

MAP - stfedni tlak

mg — miligram

ml — mililitr

MP - mraZend plasma

NGS - nasogastricka sonda

NHBD - darce s nebijicim srdcem
NS - Northon skore

OTI - oritrachedlni intubace

PAP - tlak v arteria pulmonalis
PEEP - pozitivni tlak na konci vydechu
PET - pozitronova emisni tomografie
PGD - primarni dysfunkce $tépu
PiCCO - pulse contour cardiac output
PMK - permanentni mocovy katétr
PZK - periferni Zilni katétr

RS - Ramsay skore

RTG — rentgen

SpO2 - saturace zilni krve

TBC — tuberkuléza

TEE - jicnova echokardiografie

TF - tepova frekvence, puls

TT - télesna teplota



TU - transfuzni jednotka

TV - dechovy objem

Tx — transplantace

UPV - umé¢la plicni ventilace
VAS -vizuelné analogova Skala
V-V - veno vendzni

WL - waiting list
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Priloha €. 1 Informovany souhlas

UNIVERZITA KARLQOVA
1. léka¥skd fakulta

Informovany souhlas pacienta

Nazev diplomové prace:

Komplexni oSetfovatelska péce u pacienta po transplantaci plic na anesteziologicko
resuscitaénim oddéleni
Jméno a prijmeni pacienta:

Datum narozeni:

1. J4, niZze podepsana souhlasim s mou ucasti v diplomové praci, kde budou udaje o mé
osob¢ anonymné soucasti piipadové studie. Je mi vice nez 18 let.

2. Byla jsem podrobné¢ informovana o cili diplomové prace, o jejich postupech, a o tom, co
se ode m¢ oc¢ekava. Studentka, zpracovavajici DP mi vysvétlila o¢ekavany piinos DP.

3. Porozuméla jsem tomu, ze svou ucast v pripadové studii mohu kdykoliv prerusit ¢i
odstoupit, aniz by to jakkoliv ovlivnilo pribéh mého dalsiho 1éeni. Moje ucast

v ptipadové studii je dobrovolna.

4. Ptipadova studie bude v DP uveiejnéna ptisné¢ anonymné bez mych osobnich tdajt.

5. S moji Gcasti v piipadové studii DP neni spojeno poskytnuti Zadné odmény.

6. Porozum¢éla jsem tomu, ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v ptipadové studii DP.

Vlastnorucni podpis pacienta: Podpis studenta:

Datum: Datum:



Univerzita Karlova v Praze, 1. 1ékaiska fakulta

Katerinska 32, Praha 2

Prohlaseni zajemce o nahlédnuti do zavérecné prace absolventa studijniho programu

uskutecnovaného na 1. 1ékaiské fakulté Univerzity Karlovy v Praze.

Jsem si védom/a, Ze zavéreCnd prace je autorskym dilem a ze informace ziskané
nahlédnutim do zpfistupnéné zavérecné prace nemohou byt pouzity k vydéleénym ucellim,
ani nemohou byt vydavany za studijni, védeckou nebo jinou tviir¢i ¢innost jiné osoby nez

autora.

Byl/a jsem seznamen/a se skuteCnosti, ze si mohu pofizovat vypisy, opisy nebo kopie
zavérecné prace, jsem vSak povinen/a s nimi nakladat jako s autorskym dilem a zachovavat
pravidla uvedena v predchozim odstavci.

Prijmeni, jméno
(hilkovym pismem)

¢islo dokladu
totoZnosti
vypujcitele
(napfr. OP, cestovni
pas)

Signatura

zaveéreéné
prace

Datum

Podpis







