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Úvod  


 


      Cílem bakalářské práce je zpracování případové studie ošetřovatelské péče o 


nemocnou A.S., 73 let, během operačního výkonu. Pacientka byla přijata na 


oddělení chirurgické kliniky fakultní nemocnice k plánovanému 


torakochirurgickému výkonu pro bronchogenní karcinom. 


     V klinické části je věnována pozornost charakteristice onemocnění 


bronchogenním karcinomem.  Zahrnuje základní anatomické pojmy a funkce plic, 


epidemiologii, etiologii plicní rakoviny, vyšetřovací metody a moţnosti léčby 


bronchogenního karcinomu. Druhý oddíl klinické části je zaměřen na anestézii, 


její druhy, přípravu pacientky před podáním anestézie, úkoly anesteziologické 


sestry na operačním sále, přehled léků pouţívaných v anestézii, vybavení 


anesteziologického pracoviště a popis anesteziologické dokumentace. Třetí oddíl 


klinické části zahrnuje údaje o nemocné získané z lékařské dokumentace, operační 


zákrok popsaný z chirurgického a anesteziologického pohledu. 


     V ošetřovatelské části je obecně charakterizován ošetřovatelský proces a 


„Model fungujícího zdraví“ Marjory Gordonové, který byl pouţit při celkovém 


zhodnocení pacientky a získaných informací. Na základě zvoleného modelu je 


odebrána ošetřovatelská anamnéza. Ošetřovatelský plán byl zpracován těsně před 


a v průběhu operačního výkonu. Aktuální a potencionální ošetřovatelské diagnózy 


vyplývají z problematiky anesteziologické ošetřovatelské péče a jsou stanoveny 


ke druhému dni hospitalizace, na dobu pobytu nemocné na operačním sále.  


Součástí práce je kapitola věnující se psychologii a edukaci nemocné.  


     Práce je doplněna přílohami. 


     Při zpracování bakalářské práce jsem čerpala z uvedených pramenů a uplatnila 


zkušenosti z výkonu povolání zdravotní sestry.  
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1. Klinická část 


 


  1.1. Charakteristika onemocnění plicního karcinomu 


       Rakovina plic patří k nejčastějším zhoubným nádorům u muţů, zejména 


kuřáků. U ţen v posledních letech rakoviny plic přibývá, počtem jsou těsně 


za karcinomem prsu. Incidence karcinomu plic je u nás 95/ 100 000 u muţů a 35/ 


100 000 u ţen. Plicní rakovina vzniká nejčastěji v bronších a proto se nazývá 


bronchogenní karcinom. Rozlišujeme dvě skupiny: formu centrální, která vyrůstá 


z velkých bronchů (hlavní, lobární, segmentální průduška) a dříve se ohlásí svými 


příznaky a formu periferní, jenţ vzniká v okrajích plicní tkáně, bývá nepravidelně 


kulovitého tvaru s polycyklickými okraji. Často je chudá na příznaky a bývá 


objevena aţ při vyšetřování z jiných důvodů.  


(15)  


 


1.1.1 Základní anatomické pojmy a funkce plic 


Plíce – pulmones - pulmo dexter et sinister  


     U dětí jsou růţové barvy, později se stávají šedočernými díky vdechovanému 


prachu. Mají houbovitou konzistenci, jsou pruţné a měkké na pohmat. Průměrná 


hmotnost obou plic je asi 750 g. Plíce jsou párovým orgánem tvaru komolého 


kuţele. Baze plic je vydutá konkávně, nasedá na brániční klenbu-facies 


diapragmatica. Zevní plocha je konvexní a naléhá na hrudní stěnu-facies costalis. 


Na vnitřní ploše přivrácené k mezihrudí - facies mediastinalis, se nalézá plicní 


hilus a obtiskuje se tu řada orgánů mediastina. V plicním hilu do plíce vstupuje 


hlavní bronchus spolu s a. (arteria) et v. (vena) pulmonalis, dále tam vstupují 


nutritivní aa. bronchiales a nachází se zde mízní uzliny. Plicní vrchol je 


zakulacený a zasahuje aţ nad aperturu thoracis superior (tj. nad 1 ţebro do krčních 


krajin). Pravá plíce se skládá ze tří laloků- lobus superior, medius et inferior. Levá 


ze dvou-lobus superior et inferior. Laloky se navzájem dotýkají interlobárními 


plochami. Protoţe jsou plíce měkké a tvarem se přizpůsobují okolním orgánům, 


nacházejí se na nich otisky.                                                                                                                                                                                                                             
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       Plicní laloky dělíme na plicní segmenty. Segment je základní 


makroskopickou stavební a funkční jednotkou plic. Je tou částí plic, která je 


ventilována jedním bronchem a vyţivovaná jednou větví plicní tepny (ţíly tvoří 


plášť segmentu ve vazivu mezi jednotlivými segmenty). Členění plic na segmenty 


není na povrchu plic patrné, protoţe plicní parenchym zůstává spojen vazivem. 


Segment plicní je v podstatě kuţelovitý útvar s bazí na povrchu plíce a s hrotem 


obráceným směrem k hilu. Pravá plíce se skládá z 10 segmentů (3 segmenty tvoří 


horní lalok, 2 střední a 5 dolní), levá má 8 segmentů (4 segmenty tvoří horní lalok 


a 4 dolní, někteří autoři uvádějí také 10 segmentů, z nichţ některé nejsou 


vytvořeny). Bronchiální strom se větví dál uvnitř plic a postupně se tak 


s průsvitem průdušek redukuje i jejich stěna. Sliznice je kryta řasinkovým 


epitelem, který se směrem do periferie sniţuje aţ na jednovrstevný cylindrický. 


Svalovina bronchů je tvořena mohutnou vrstvou hladké svaloviny, postupně se u 


menších bronchů formuje do nízkých spirál. Postupně se ztrácí i chrupavčitá 


výztuha, která v průduškách o průměru menším neţ 1 mm zcela chybí. Dýchací 


oddíly plic pokračují jako bronchioli terminales o průměru asi 0,5 mm, ty se dělí 


na dva bronchioli respiratorii. Respirační bronchioly jsou vystlány plochým 


epitelem bez řasinek a stěna se skládá z hladké svaloviny a elastického vaziva. 


Respirační bronchioly se dále větví na 2-10 chodbiček, ductuli alveolares, které 


mají tenkou stěnu tvořenou plochým epitelem a snopečky hladké svaloviny. 


Konce ductuli alveolares se dělí na sacci alveolares, na jejichţ stěnu nasedají 


plicní sklípky, alveoly. Aveoly jednoho respiračního bronchiolu vytváří tzv. 


(takzvaný) acinus pulmonis. Alveoly jsou vyklenutí, jejichţ stěna je tvořena 


plochým jednovrstevným respiračním epitelem, který zahrnuje dva hlavní typy 


buněk: membranózní a granulózní pneumocyty.   


Cévní a nervové zásobení 


     V plicích rozlišujeme nutritivní a funkční krevní oběh.  


Nutritivní oběh zajišťují aa. bronchiales. Bronchiální tepny sledují větvení 


bronchů aţ k rozvětvení na bronchioli respiratorii. Zásobují stěnu bronchů, 


lymfatické uzliny a plesuru. Anastomózují s větvemi a. pulmonalis. Vv 


bronchiales začínají v oblasti středních bronchů a sbíhají se směrem k hilu, kde se 


vlévají do v. azygos a v. hemiazagos. Odvádějí pouze krev, která byla přivedena 
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aa. bronchiales. Z periferie bronchiálního stromu odtéká totiţ ţilní krev přímo do 


plicních ţil (patří k funkčnímu oběhu).                                                                           


Funkční oběh zajišťuje výměnu plynů mezi krví a vzduchem. Krev je do plic 


přiváděna větvemi a. pulmonalis, ty se větví spolu s bronchy aţ na úroveň kapilár 


kolem alveolů. Vv. pulmonales vznikají z kapilárních sítí alveolu, probíhají pak 


mezi segmenty. K bronchům se přidávají aţ v plicním hilu, kde se formují na 2 


pravé a 2 levé vv. pulmonales, které se vlévají do levé předsíně. 


Motorická inervace hladké svaloviny bronchů a cév je zprostředkována n. 


(nervus) vagus (parasympatikus), krčním a hrudním sympatikem. Parasympatikus 


působí bronchokonstrikčně a vasodilatačně, sympatikus má účinek opačný.                       


Senzitivní inervace – vlákna pro bolest se v plicích téměř nenachází, proto 


chorobné procesy ve vlastní plicní tkáni nebolí. Ale jsou přítomna senzitivní 


vlákna z receptorů registrující roztaţení plicní tkáně, která vedou ve větvích n. 


vagus.  


(1)  


Fyziologie dýchání 


     Zevní respirace je proces ventilace a molekulárního transportu plynů přes 


alveolokapilární membránu. 


Zevní dýchání ovlivňuje: 


 Ventilace - zajišťuje dopravu dýchací směsi ze zevního prostředí nebo 


z dýchacího systému do alveolů a vydechované směsi z alveolů do 


zevního prostředí. 


 Distribuce - rozdělení vdechnuté směsi do jednotlivých segmentů plic.  


Distribuce vdechované dýchací směsi závisí na frekvenci dýchání, době 


nádechu a při UPV (umělá plicní ventilace) i na dalších parametrech (např. 


inspirační pauze, rychlosti vdechovaného proudu). 


 Perfúze – průtok krve kapilárním řečištěm plic, za ideálních podmínek, 


kdy jsou alveoly kvalitně vetilované i perfundované, je ventilačně-perfúzní 


koeficient V/Q roven 1. Optimální reálné hodnoty se pohybují kolem 0,8. 


 Difuze – přestup kyslíku přes alveolokapilární membránu. Závisí na 


kvalitě a ploše alveolokapilární membrány. Rychlost přestupu je 


ovlivňována chemickou vazbou na krevní barvivo. 
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     Vnitřní respirace je proces výměny krevních plynů mezi krví a buňkami tkání 


V průběhu transportu kyslíku a oxidu uhličitého v organismu dochází k řadě 


chemicko-fyzikálních změn. Kyslík je převáţně transportován ve vazbě na 


hemoglobin.  


Pevnost vazby kyslíku na hemoglobin ovlivňuje. 


 koncentrace 2,3difosfoglycerátu (2,3-DPG) v erytrocytech 


 pH krve 


 teplota 


 PaCO2 (parciální tlak oxidu uhličitého) 


(2) 


1.1.2 Epidemiologie plicní rakoviny 


       Přestoţe ještě na začátku dvacátého století byla plicní rakovina vzácně se 


vyskytujícím onemocněním, začal se od konce dvacátých let její výskyt u muţů 


některých zemí západní a severní Evropy a severní Ameriky zvyšovat. V polovině 


osmdesátých let předstihl výskyt plicní rakoviny klesající incidenci rakoviny 


ţaludku a plicní rakovina se stala v celosvětovém měřítku nejčastěji zjišťovaným 


zhoubným nádorem. V České republice (ČR) probíhal u muţů rychlý vzestup 


úmrtnosti na plicní rakovinu od 40. do 70 let. Od té doby do roku 1986 setrvávala 


úmrtnost bez významných odchylek na dosaţené úrovni, a v dalším období do 


roku 1995 nastal mírný pokles. Úmrtnost u ţen byla v ČR v 60 a 70 letech více 


neţ desetkrát niţší, v poslední době uţ je jen asi šestkrát niţší neţ u muţů. 


Postavení plicní rakoviny v porovnání s ostatními nejčastějšími lokalizacemi 


zhoubných nádorů se v České republice v letech 1975-1995 změnilo více u ţen 


neţ u muţů. Úmrtnost na plicní rakovinu u muţů byla po celé toto období se 


značným náskokem na prvém místě. U ţen byl vzestup úmrtnosti na plicní 


rakovinu nejrychlejší ze všech zobrazených malignit. Nejvyšší úmrtnost 


vykazovala po celé období rakovina prsu. Úmrtnost na plicní rakovinu převýšila 


v posledních letech rakovinu tlustého střeva, postoupila na druhé místo a má 


tendenci se zvyšovat.  


(3)  
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1.1.3. Etiologie 


        Rakovina plic je onemocnění s komplexní multifaktoriální etiologií. I kdyţ 


kouření cigaret se přičítá rozhodující úloha, nelze význam ostatních faktorů 


opomíjet, protoţe vedle samostatného působení se projevují v mnoha případech 


potencionální účinky kouření. Význam faktorů jiných neţ kouření je 


pravděpodobně větší u ţen a snad i u mladých osob, protoţe v těchto populačních 


skupinách je více nekuřáků, popř. osob kouřících teprve krátkou dobu.  


(3)    


                                                     


Faktory ovlivňující výskyt plicní rakoviny: 


Aktivní kouření: 


  druh kuřiva (cigarety, doutníky, dýmka) 


  denní počet cigaret 


  doba kouření 


  věk při začátku kouření 


  obsah dehtových látek 


  cigaretový filtr 


  zanechání kouření 


Ostatní faktory: 


 pasivní kouření 


 profesionální expozice kancerogenním vlivům radioaktivní látky a 


ionizující záření 


 azbest, arzén, nikl, chrom, polycyklické aromatické uhlovodíky, 


vinylchlorid, bischlormetyléter aj. 


 emise radioaktivních látek přirozených zdrojů 


 extrémní znečištění ovzduší 


 nevhodné sloţení potravy-nedostatek ovoce a zeleniny, nadbytek 


ţivočišných tuků 


 zánětlivá/fibrotická plicní onemocnění, CHOPN (chronická obstrukční 


plicní nemoc) 


 familiární a genetické aspekty  patogenezy  plicní rakoviny                                                        
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1.1.4. Klasifikace plicní rakoviny 


       Jednotný systém TNM klasifikace (příloha č. 1) a zařazování do stádií slouţí 


k poměrně jednoduchému a hlavně reprodukovatelnému popisu rozsahu 


zhoubného novotvaru. Poskytuje informaci o předpokládané prognóze, umoţňuje 


objektivně posuzovat výsledky léčby a usnadňuje výměnu vědeckých informací 


v klinickém výzkumu. Systém TNM je zaloţen na popisu 3 sloţek anatomického 


rozsahu onemocnění: 


T (tumor) – rozsah primárního nádoru (TX, Tis, T1 – T4), často doplněný o 


podrobnější vyjádření  zařazením do podskupiny (např. T1a) 


N (nodus) – přítomnost nebo nepřítomnost a rozsah metastáz v regionálních 


lymfatických uzlinách (NX, N0 – N2) 


M (metastáza) – přítomnost nebo nepřítomnost vzdálených metastáz (MX, M0 – 


M1), přítomnost vzdálené metastázy (kategorie M1)         


V ČR je od 1.1 2001 pouţívána pátá revize klasifikačního systému dle Mountaina, 


1997. 


(3) 


TNM klasifikace (příloha č. 1) 


                   


1.1.5. Vyšetřovací metody 


       Na základě výsledků vyšetření je stanoven léčebný postup a je moţno se 


vyjádřit i k prognóze nemocného. 


 Anamnéza 


 Skiagram hrudníku 


 Výpočetní tomografie (CT) hrudníku 


 Vyšetření primárního nádoru 


 Vyšetření uzlinového postiţení 


 Magnetická rezonance 


 Pozitronová emisní tomografie 


 Virtuální bronchoskopie 


 Bronchoskopie, fluorescenční bronchoskopie 


 Cytologické a histologické vyšetření 
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 Mediastinoskopie 


 Torakoskopie a videotorakoskopie 


 Transparietální punkční biopsie plic 


 Endobronchiální ultrazvuk- EBUZ 


 Vyšetření vzdáleného postiţení: vyšetření mozku, jater, nadledvin, 


skeletu, kostní dřeně 


 


1.1.6. Klinický obraz  


       S výjimkou nádorů zjištěných při preventivním vyšetření je většina 


diagnostikovaných onemocnění provázena symptomy. Frekvence symptomů je 


nejniţší u I. stadia a stoupá s pokročilostí nemoci. Projevy plicní rakoviny, 


příznaky a znaky lze rozdělit do čtyř kategorií: 


1. Projevy růstu primárního tumoru 


2. Projevy postiţení regionálních uzlin (mediastinálních) 


3. Projevy vzdálených metastáz 


4. Paraneoplastické projevy     


Projevy lokoregionálního růstu nádoru:   


Kašel – nejčastějším příznakem rakoviny plic. U centrálně lokalizovaných nádorů 


se objevuje dříve, u periferních tumorů později 


Úbytek na hmotnosti – častý příznak, jeho přítomnost však zpravidla jiţ 


signalizuje pokročilé onemocnění 


Dušnost – také je obvykle příznakem pokročilejšího onemocnění, můţe mít řadu 


příčin 


Bolest na hrudi – můţe mít různé příčiny i různý charakter  


Hemoptýza – velmi závaţný příznak, který musí vţdy vést k podrobnějšímu 


vyšetření 


Chrapot – u nemocných s bronchogenním karcinomem je obvyklým projevem 


postiţení n. laryngeus recurrens 
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Pancoastův syndrom 


       Pancoastův syndrom je soubor charakteristických symptomů a znaků, 


zahrnujících bolesti ramene a paţe v oblasti inervace 8. krčního a 1. a 2. hrudního 


trunku, Hornerův syndrom (který je charakterizován stejnostrannou ptózou očního 


víčka, enofthalmem, miózou a homolaterální anhidrózou, je způsoben invazí 


nádoru do paravertebrálního sympatického nervového trunku a ganglion 


stellatum) slabost a atrofii svalů ruky, nejčastěji způsobený extrapulmonálním 


prorůstaním bronchogenního karcinomu lokalizovaného v plicním vrcholu. 


 (3) 


 


Syndrom horní duté ţíly 


       Syndrom horní duté ţíly je vyvolán nedostatečným průtokem krve horní 


dutou ţilou do pravé síně obvykle z následujících příčin: 


 extravaskulární útlak 


 intraluminární trombóza 


 nádorová infiltrace cévní stěny 


 kombinace uvedených faktorů 


Příznaky tohoto syndromu jsou výraznější, vznikne-li obstrukce rychle bez 


moţnosti kolaterálního řečiště, a v případě blokády průtoku HDŢ (horní dutá ţíla) 


pod vstupem v. azygos.  


(3) 


 


Pleurální syndrom 


       Pleurální výpotek se vyskytuje asi u 12% nemocných s karcinomem plic uţ 


v době diagnózy a je spolu s karcinomem prsu nejčastější příčinou maligního 


pleurálního výpotku.  


(3) 


 


Projevy vzdálených metastáz 


       Metastázy se mohou vyskytovat prakticky ve všech orgánech, včetně plic. 


Nejčastější lokalizace vzdálených metastáz bronchogenního karcinomu jsou játra, 


skelet, mozek, nadledviny a ledviny. (3) 
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Paraneoplastické syndromy 


       Paraneoplastický syndrom je soubor příznaků a projevů sdruţených 


s maligním nádorem, které nejsou způsobeny přímým šířením primárního nádoru 


nebo metastáz. Zahrnuje specifické metabolické, hematologické, 


kardiovaskulární, endokrinologické, koţní a neuromuskulární projevy, které jsou 


s nádory v nepřímém vztahu: 


 hyperkalcemie 


 syndrom zvýšené sekrece antidiuretického hormonu 


 hypertrofická plicní osteoartropatie 


 karcinoidový syndrom 


 endokrinní paraneoplastické syndromy 


 koţní paraneoplastické syndromy 


 neurologické a svalové   paraneoplastické syndromy  


 oční paraneoplastické syndromy 


 hematologické a kardiovaskulární paraneoplastické syndromy  


(3) 


 


1.1.7. Histologie plicních nádorů 


       Správné určení histologického typu nádoru je základním předpokladem ke 


stanovení nejvhodnější léčby. Histologická klasifikace plicní nádorů je určena 


Světovou zdravotnickou organizací - World Health Organisation (dále jen WHO).  


       Stručná charakteristika nejčastějších maligních epitelových nádorů: 


Dlaţdicobuněčný karcinom  


 nejčastějším histologickým typem u muţů, druhým nejčastějším typem u 


ţen 


 dle stupně diferenciace jsou klasifikovány na dobře, středně, nízce 


diferencované 


 lokalizace je často centrální 


Malobuněčný karcinom 


 charakterizován rychlým a agresivním růstem  
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 časné metastazování lymfogenní a hematogenní cestou u většiny 


nemocných jiţ v době diagnózy 


 je nejvíce sdruţený s kouřením 


 obvykle vytváří centrální formy 


 mírně častější u ţen 


Adenokarcinom 


 maligní epitelový nádor se ţlázovou diferenciací nebo hlenotvorbou 


 v ČR je nejčastějším typem bronchogenního karcinomu u ţen, druhým 


nejčastějším u muţů 


 častá metastáza z primárních adenokarcinomů jiných lokalizací, zejména 


zaţívacího traktu 


Velkobuněčný karcinom 


 velkobuněčný neuroendokrinní karcinom 


 tvořen populací nediferencovaných nádorových buněk s velkým jádrem a 


prominujícími nukleony 


Adenosquamózní karcinom 


 vykazuje charakteristické rysy karcinomu spinocelulárního i 


adenokarcinomu 


Karcinoid 


 obvykle lokalizován centrálně 


 dělí se na typický a atypický karcinoid 


 metastazování mimo hrudník je vzácné 


 není sekrečně aktivní (3) 


 


Klasifikace stupně biologické diferenciace – grading (G) 


     Pro standardizaci určování histopatologického stupně diferenciace bylo 


doporučeno pouţívat rozdělení do čtyř kategorií: 


GX  (grade X) – stupeň diferenciace nelze určit 


G1  (grade 1) – dobře diferencovaný 


G2  (grade 2) – středně diferencovaný 


G3  (grade 3) – málo diferencovaný 


G4  (grade 4) -  nediferencovaný (3) 
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1.1.8. Chirurgická léčba plicních nádorů 


       Největší pravděpodobnost trvalého vyléčení mají nemocní po radikálním 


chirurgickém odstranění nádoru. Před plánovanou operací je nutné provedení co 


nejpřesnějšího určení rozsahu nemoci a pečlivé posouzení rizika plicní operace. 


       Kurativní resekce je základním léčebným výkonem u lokalizovaných forem 


plicních nádorů. Její provedení je nezbytné posuzovat v souvislosti s dalšími 


faktory, kterými jsou předoperační zdravotní stav pacienta, zejména s ohledem na 


kardiopulmonální funkce, předpokládaná pooperační úmrtnost, kvalita a délka 


ţivota po operaci, apod. 


       Kaţdé operaci musí předcházet dokonalý klinický paging (testy a 


vyšetření, které slouţí k posouzení rozsahu nemoci, jejímu zařazení do určitého 


stadia a k taktice léčby).  


 


1.1.8.1. Předoperační vyšetření 


Vyšetření ventilace – spirometrie  


 je metodou k měření ventilační funkce plic 


 vede k základní diferenciální rozvaze o typu a stupni postiţení ventilační 


funkce plic a o přípustném rozsahu plicní resekce a riziku operačního 


výkonu  


 přináší údaje o základních dechových objemech, zejména FEV1 (forced 


expiratory volume in one sekond - objem vydechnutý za první sekundu 


usilovného výdechu vitální kapacity) a FVC (forced vital capacity -  


usilovná vitální kapacita) 


 reziduální objem (RV), funkční reziduální kapacita (FRC) a celková plicní 


kapacita (TLC - total lung kapacity) se zjišťují celotělovou pletysmografií 


Difuzní kapacita plic 


 slouţí k měření alveolokapilární výměny plynů 


 objem plynu, který přestoupí z alveolů do kapilární krve za časovou 


jednotku 


Krevní plyny 


 měření parciálního tlaku kyslíku a oxidu uhličitého v arteriální krvi patří 


mezi základní předoperační vyšetření 



http://slovnik-cizich-slov.abz.cz/web.php/hledat?cizi_slovo=test

http://slovnik-cizich-slov.abz.cz/web.php/slovo/stadium

http://slovnik-cizich-slov.abz.cz/web.php/slovo/taktika
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Spiroergometrie 


 zátěţové vyšetření kardiopulmonárního systému umoţňující získat 


dynamické údaje o kardiopulmonální výkonnosti nemocného 


Scintigrafie plic 


 u nemocných s atelaktázou přináší radionuklidové metody důleţité 


informace o distribuci a  ventilaci 


 ventilační a perfuzní scintigrafie umoţňují výpočet pooperačních plicních 


funkcí  


(3) 


 


1.1.8.2. Typy plicních operací 


Pneumonektomie  


 indikovaná v případech postiţení hilových nebo mediastinálních 


lymfatických uzlin a při rozsáhlých nebo centrálně uloţených primárních 


nádorech 


 vysoké procento časných komplikací této léčby se sníţilo díky pouţívání 


antibiotické profylaxe, staplerů a vysokému podvazování hlavního bronchu 


 z dlouhodobých neţádoucích účinků operace se někdy vyskytují plicní 


hypertenze a chronická respirační insuficience (3, 4) 


Lobektomie  


 standardní lobektomie se provádí u nemocných s periferně lokalizovanými 


menšími nádory bez uzlinového postiţení nebo nejvýše s postiţením N1 


 při postiţení pravého horního laloku a pravého hlavního bronchu je moţné 


provést „sleeve“ (manţetovou) lobektomii, která při niţší morbiditě 


zabezpečuje stejné pětileté přeţití jako pneumonektomie (3,4) 


Segmenektomie 


 indikována pro periferně uloţené nádory bez uzlinového postiţení u 


nemocných, kteří nemohou tolerovat rozsáhlejší výkon 


 z hlediska onkochirurgického není dostatečným radikálním výkonem 


Atypická (neanatomická) resekce 


 výkon, kdy resekční linie nerespektuje anatomické hranice segmentů plic  


 nejčastěji výkon diagnostický 
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Klínovitá resekce, excize (lumpektomie) 


 výkony pro pacienty s vysokým operačním rizikem 


 viz. atypická resekce 


Thorakoskopie  


 metoda umoţňující za kontroly zraku vyšetřit pohrudniční dutinu a 


provádět v ní některé léčebné zákroky 


 poprvé ji provedl Jacobeus, kdyţ zavedl v roce 1910 kovový cystoskop do 


dutiny hrudní 


 do lékařské praxe byla poprvé zavedena jiţ začátkem 20. století 


 aţ do začátku 90. let minulého století byla metoda uţívána převáţně jako 


diagnostická, léčebné výkony se prováděly pouze ojediněle (rozrušení 


srůstů, zaloţení kurativního pneumotoraxu při terapii TBC atd.) 


 (3,4) 


Videothorakoskopie (VTS) 


 zcela novou kvalitu přinesla náhrada klasického přístroje thorakoskopem 


spojeným s videokamerou – tzv. videothorakoskopie (VTS) 


 metoda byla zavedena v polovině 80. let minulého století 


 zvětšený obraz se promítá na monitor 


 výkony prováděné videotorakoskopicky byly rozšířeny o výkony spojené 


s provedením minitorakotomie v délce 4- 5 cm.  


 výkon spojuje výhody dokonalého vizuálního přehledu v dutině hrudní 


s palpačním vyšetřením při otevřené plicní operaci. Obecně jsou tyto 


výkony označované jako videoasistovaná torakoskopie (VATS) 


(3, 4) 


 


Technika provedení výkonu thorakoskopie 


 Je prováděna v celkovém znecitlivění, pacient je připojen k dýchacímu 


přístroji a dýchací cesty jsou zajištěny biluminární endotracheální rourou, 


kterou zavedl Carlens. Podmínkou je oddělené dýchání obou plicních 


křídel, aby plíce na operované straně během výkonu nedýchala a byla 


kolabovaná, jde vlastně o uměle zaloţený pneumotorax (přítomnost 


vzduchu v pohrudniční dutině).  
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 Při VTS a VATS se zavádějí nástroje malými řezy v hrudní stěně, obvykle 


přes duté bodce (trokary). Kromě trokaru pro optiku se zavádějí další 2 aţ 3 


trokary pro pracovní nástroje. Důleţitým nástrojem při výkonu na plíci je 


tzv. mechanický šicí stroj – stapler, umoţňující oddělení poţadovaného 


úseku plíce se současným uzavřením zbylé plicní tkáně několika řadami 


drobných kovových svorek.  


 Po ukončení diagnostického, popř. léčebného chirurgického výkonu je do 


hrudní dutiny zaveden drén k odvádění zbytkového vzduchu a tekutiny. 


Plíce na operované straně je dýchacím přístrojem rozepjatá a jsou uzavřeny 


všechny řezy hrudní stěny.  


 Výhodou VTS a VATS pro pacienta je šetrný přístup do hrudní dutiny, 


spojený s menší bolestivostí po výkonu a pro chirurga dokonalejší 


mnoţnost přehlédnutí pohrudniční dutiny.  


 Nevýhody VTS se projeví zejména u výkonů většího rozsahu. Především je 


omezená moţnost pohmatového vyšetření, které je důleţité zejména u 


patologických útvarů neprominujících na obou plicních křídlech.  


 Nejzávaţnější nevýhodou je skutečnost, ţe při větším krvácení během 


thorakoskopického výkonu, které si vyţádá otevření hrudní dutiny a 


klasické chirurgické ošetření, můţe dojít ke značné krevní ztrátě. 


 (3, 4) 


 


Rozšířené operační výkony 


 plicní resekce mohou být doplněny o resekce dalších struktur 


 resekce hrudní stěny 


 resekce bránice 


 resekce perikardu 


 resekce horní duté ţíly 


 resekce těl obratlů 


 resekce kariny 


      (4)  
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1.1.9. Radioterapie plicních nádorů 


       Radioterapie je spolu s chirurgií hlavní lokoregionální modalitou onkologické 


léčby plicních nádorů. Podle vzdálenosti zdroje ionizujícího záření od 


ozařovaného objemu rozlišujeme teleterapii a brachyterapii. Teleterapie (zevní 


radioterapie) je nejčastější uţívanou metodou ozařování. Při teleterapii je zdroj 


záření umístěn mimo pacienta, jedná se o ozařování z vnějšku a zdálky. Při 


brachyterapii je radioaktivní látka umístěna přímo do oblasti nádoru, kde se tak 


koncentruje vysoká dávka záření. 


(3) 


 


1.1.10. Chemoterapie plicních nádorů  


       Chemoterapie je zahrnuta do komplexní léčby malobuněčného (SCLC-small 


cell lung carcinoma) i nemalobuněčného karcinomu plic (NSCLC- Non-small cell 


lung carcinoma). Její postavení vyplývá z různé chemosenzitivity těchto dvou 


základních typů plicních nádorů. U malobuněčného plicního karcinomu je 


chemoterapie hlavní léčebnou modalitou, coţ vyplývá z jeho vysoké 


chemosenzitivy. 


(3) 


 


1.1.11. Endobronchiální léčba plicních nádorů 


       Endobronchiální léčba plicních nádorů se provádí s cílem zprůchodnění 


dýchacích cest odstraněním nebo zmírněním stenózy, nebo obstrukce lumen 


průdušnice nebo velkých bronchů. Tyto intervenční bronchoskopické výkony jsou 


prováděny na specializovaných bronchologických pracovištích.  Zahrnují 


mechanické odstranění endobronchiálně lokalizované části nádoru, laserovou 


resekci, elektrokauterizaci, kryoterapii, endobronchiální fotodynamickou terapii, 


endobronchiální radioterapii a zavádění endobronchiálních prostéz (stentů).  


(3) 
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1.1.12.   Prevence 


Preventivní doporučení:  


 zachování nekuřáctví u nekuřáků 


 zanechání kouření u aktivních kuřáků 


 nepřipustit pasivní kouření 


 technologická změna ve výrobě cigaret - nízký obsah dehtu 


 odstranění nebo omezení profesionálních rizik 


 odstranění emisí radioaktivních látek z podloţí obytných domů a jiných 


přirozených zdrojů  


 čisté ovzduší v ţivotním prostředí 


 důsledné vyléčení akutních i chronických nemocí dýchacího ústrojí, 


předejít vzniku jizevnatých změn 


 doporučovat tělesné cvičení a aktivitu, vhodné sloţení potravy, dostatek 


ovoce a zeleniny, omezení ţivočišných tuků 


 


  


1.2.  Anestézie 


 


1.2.1. Celková anestézie (dále jen CA) 


     Celková anestezie je řízené, přechodně navozené bezvědomí se ztrátou 


veškerého čití bolesti, tepla, chladu a sníţení aţ vyřazení reflexní dráţdivosti.(5) 


Dle vstupu anestetika do organismu rozdělujeme CA: 


  Inhalační- anestetika jsou přiváděna do dýchacích cest  


  Intramuskulární- anestetika jsou aplikována i. m. (intramusculárně) 


  Intravenózní (i. v.) anestetika jsou aplikována intravenózně v úvodu a 


během anestézie 


 


Dle klinické charakteristiky dělíme CA: 


  Doplňovanou - je navozena podáním i. v. a inhalačních anestetik 


  Kombinovaná - CA kombinovaná s lokoregionální anestezií 
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Stádia celkové CA: 


 Úvod - anestetikum vstupuje do organismu, postupně se zvyšuje jeho 


koncentrace v mozkových buňkách. 


 Vedení anestezie - udrţuje se účinná koncentrace v mozkových 


buňkách, hloubka CA je přizpůsobená potřebám pacienta a průběhu 


operačního výkonu. 


 Probouzení - je zastaven přívod anestetik do organizmu, postupně 


klesá jeho hladina v mozkových buňkách, obnovuje se vědomí, obranné 


reflexy, reakce na fyzický a slovní podnět. 


 


Zajištění průchodnosti dýchacích cest 


    Zajištění průchodnosti dýchacích cest je zásadní úlohou anestezie.  


Pomůcky: 


 Obličejové masky  


 Ústní a nosní vzduchovody 


 Orofaryngeální vzduchovod s manţetou-cuffed oropharyngeal airway                                                                      


(dále jen COPA) 


 Laryngální masky 


 Kombirourka – ezofageo-tracheální kombi rourka  


 Tracheální rourka- orotracheální, nazotracheální, dvoucestné 


(biluminární) pro selektivní ventilaci 


 Tracheostomická kanyla 


 


Intubace 


    Intubace je nejbezpečnější zajištění průchodnosti dýchacích cest zavedením 


endotracheální rourky do trachey. Rozeznáváme orotracheální a nazotracheální 


intubaci provedenou nejčastěji technikou přímé laryngoskopie s pouţitím rovné 


nebo zahnuté lţíce. (2) 


     Ventilaci jedné plíce umoţňují biluminální (dvoucestné) intubační kanyly. 


Zavedením této rourky je usnadněn kolaps neventilované plíce. Kontrola umístění 


kanyly se provádí poslechem nebo bronchoskopicky. (6) 
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1.2.2.    Místní anestézie 


     Lokoregionální anestezie zahrnuje metody, kterými přerušujeme vznik nebo 


vedení všech nervových podnětů (bolestivých, tepelných, dotekových, 


vegetativních a pohybových) v určité oblasti nervových drah nebo jejich 


zakončení. Je to způsobeno změnou vodivosti membrány nervových vláken 


působením lokálních anestetik nebo jejich kombinací s opioidy. (2) 


 


Druhy místní anestézie: 


 Topická anestézie - znecitlivení spojivek, sliznic a kůţe anestetiky ve 


formě gelů, sprejů, kapek a mastí. 


 Infiltrační anestézie – infiltrace operačního pole lokálním anestetikem. 


 Intravenózní regionální anestézie (dále jen  IVRA)  - operační 


výkony na horní nebo dolní končetině. 


 Bloky periferních nervů a pletení – lokální anestetikum je aplikováno 


k jednotlivým nervovým pletením jednorázově, opakovaně nebo 


kontinuálně předoperačně zavedeným katétrem. 


 Epidurální anestézie – lokální anestetikum je aplikováno do 


epidurálního prostoru (prostor mezi dura mater a stěnou páteřního kanálu). 


 Subarachnoidální anestezie – lokální anestetikum je aplikováno do 


subarachnoidálního prostoru (do mozkomíšního moku) vznikne senzitivní i 


motorická blokáda ve zvolené oblasti. 


(7) 


 


1.2.3. Příprava a vyšetření pacienta před plánovaným výkonem 


v celkové a místní anestézii  


     Cílem předoperačního vyšetření je zhodnocení zdravotního stavu pacienta, 


posouzení stupně rizika a navrţení léčebných zásahů k optimalizaci zdravotního 


stavu před operačním výkonem. Pacient je zařazen do rizikové skupiny podle ASA 


(American Society of Anesthesiologists) - celosvětově uznávané vyjádření 
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závaţnosti stavu pacienta, tolerance zátěţe a rizika časné mortality do 7. 


pooperačního dne. (2) 


 


ASA klasifikace: 


ASA I zdravý pacient 


ASA II lehké celkové onemocnění či choroba bez omezení výkonnosti 


ASA III těţké celkové onemocnění či choroba s omezením funkce a výkonnosti 


ASA IV těţké celkové onemocnění či choroba, které spolu s operací nebo bez 


operace ohroţují ţivot pacienta 


ASA V moribundní pacient, smrt lze očekávat do 24 hod. ať s operací, tak bez 


 


Příprava před závaţnými plánovanými operačními výkony: 


Vyšetření s platností 14 dnů: 


 Krevní obraz, krevní skupina 


 Biochemické vyš. krve, jaterní testy 


 Moč a sediment 


 Hemokoagulační vyšetření 


 Elektrokardiografie (dále jen EKG) 


 Rentgenové vyšetření srdce a plic (dále jen RTG S+P) 


 Funkční vyšetření plic, krevní plyny 


 Zhodnocení pacienta interním nebo praktickým lékařem 


Den před operačním výkonem: 


 Anesteziologické konzilium 


  Oholení a čistota operačního pole 


 Lačnost 6-8 hodin před výkonem, tekutiny 4 hodin před výkonem 


Ráno v den operačního výkonu: 


 dle ordinace lékaře podána p.o. (perorálně) chronická medikace 


 dle ordinace lékaře zavedena periferní nitroţilní kanyla 


 dle ordinace lékaře aplikována intravenózně antibiotika 


 dle ordinace lékaře podána antikoagulancia v rámci tromboembolické 


prevence (dále jen TEP) 


 provedena bandáţ dolních končetin v rámci tromboembolické prevence 
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Bezprostřední příprava: 


 pacientka se vymočí 


 dle ordinace anesteziologa aplikována premedikace 


Premedikace 


     Operační zákrok spojený s anestézií představuje pro většinu pacientů 


nepříjemnou stresovou situaci. Cílem premedikace je: 


 Zklidnění, sníţení tělesné i duševní aktivity 


 Sníţení základní látkové výměny 


 Utlumení salivace a bronchiální sekrece 


 Sníţení reflexní dráţdivosti 


 Potenciace účinku anestetik 


 Analgézie 


Večerní premedikace: hypnotikum p.o., analgetikum při bolestech. 


Ranní premedikace: chronická medikace, sedativa, anxiolytika, p.o.. Vlastní 


premedikace je aplikována 30-45 min. před výkonem i.m. (nejčastěji opiát + 


parasympatolytikum Atropin). 


 


1.2.4. Úkoly anesteziologické sestry na operačním sále (dle zákona č. 


96/2004 Sb., vyhláška č. 424/2004 Sb.) 


Anesteziologická sestra poskytuje specializovanou ošetřovatelskou péči 


pacientům při přípravě, v průběhu a bezprostředně po ukončení všech způsobů 


celkové a místní anestezie, aţ do doby jejich předání kvalifikovaným 


pracovníkům. 


 připraví anesteziologický přístroj a veškeré vybavení anesteziologického 


pracoviště 


 převezme pacienta, představí se jménem a vysvětlí důvod své přítomnosti 


 provede kontrolu dokumentace, aplikaci premedikace, dodrţení lačnosti a stav 


chrupu 


 informuje se na alergie 


 slovně doprovází všechny úkony v předoperační fázi 







 


28 


 před operačním výkonem, při přípravě a jeho ukončení dodrţuje etické zásady 


v přístupu k nemocnému, pečuje o jeho fyzickou i psychickou pohodu, 


respektuje stud nemocného 


 sleduje a analyzuje údaje o zdravotním stavu nemocného, zejména 


fyziologických funkcí a veškeré změny hlásí lékaři 


 poskytuje speciální ošetřovatelskou péči nemocným s UPV, sleduje chod 


ventilátoru, nastavené ventilační reţimy a změny hlásí lékaři 


 pečuje o dýchací cesty a invazivní vstupy 


 zavádí nazogastrické a jejunální sondy 


 aplikuje transfuzní přípravky a krevní deriváty 


 provádí odběry biologického materiál, zpracovává vzorky na analyzátoru 


krevních vzorků 


 důsledně vede dokumentaci pacienta – ošetřovatelskou část anesteziologického 


záznamu a anesteziologické průvodky 


 zajišťuje očistu, dezinfekci a sterilizaci nástrojů, přístrojů a dalších pomůcek 


 podílí se na výuce a výchově stáţistů 


 


Pod přímým vedením lékaře (dle zákona č. 96/2004 Sb., vyhláška č. 424/2004 


Sb., část čtvrtá, Hlava I, § 49 odst. 3) 


 provádí punkci arterií, zejména artérie radialis 


 provádí extubaci tracheální rourky 


 provádí tracheální intubaci 


 podílí se na vedení anestezie 


 


1.2.5. Přehled léků pouţívaných k celkové a místní anestezii  


Inhalační anestetika 


     Inhalační anestetika jsou chemicky různorodou skupinou látek, jeţ vstupují do 


organizmu dýchací systémem. Krví jsou transportována k místu svého účinku – 


k membránám neuronů v centrální nervové soustavě (dále jen CNS). Hloubka 
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anestézie je přímo úměrná koncentraci anestetika v CNS. Podle skupenství jsou 


rozdělována: 


Plynná:  


 oxid dusný N2O – pro dobré analgetické vlastnosti bývá nejčastěji 


součástí nosné směsi O2(kyslík)/N2O, která se podává s inhalačními 


anestetiky jako sloţka doplňované anestezie. 


Kapalná: 


 halotan (Narcotan®) – mocné anestetikum s minimálními 


analgetickými vlastnostmi 


 isofluran (Forane®) – mocné anestetikum s výhodou rychlého 


probuzení z anestezie 


 sevofluran (Sevoran®) – nedráţdí dýchací cesty, úvod i probouzení 


jsou velmi rychlé 


 desfluran (Suprane®) – pouţívá se v kombinaci s intravenózním 


úvodem 


 


Intravenózní anestetika 


     Kvalitu nitroţilní anestézie ovlivňuje rozpustnost anestetika v krvi, velikost 


krevní perfúze mozku a jednotlivých tkání, výkonnost biotransformace a 


eliminace podané látky. Lze je rozdělit do dvou skupin: 


Barbiturátová: 


 thiopental (Thiopental®amp.) – často pouţívané anestetikum k úvodu 


do CA. Působí tlumivě na všechny oddíly CNS, potencuje účinek 


dalších sedativ, analgetik a psychofarmak. Nemá analgetický účinek. 


Nebarbiturátová: 


 etomidát (Hypnomidate®amp.) – silné hypnotikum bez analgetického 


účinku, je nejvíce šetrný ke kardiovaskulárnímu systému. Nemá 


analgetický účinek. 


 propofol (Propofol®amp., Diprivan®amp) – často pouţívané 


anestetikum vhodné i pro ambulantní anestézii. Nemá analgetický 


účinek. 
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 ketamin (Narkamon®amp., Calypsol®amp.) – navozuje disociativní 


anestézii s dobrou analgézií akutní somatické bolesti, viscerální bolest 


neovlivňuje. K potlačení psychomotorického neklidu a halucinací se 


s výhodou pouţívají benzodiazepiny. 


 


Benzodiazepiny 


     V závislosti na dávce mají účinek anxiolytický, amnestický, antikonvulzivní, 


centrálně svalově relaxační, hypnotický. Nemají analgetický účinek. Antidotem 


benzodiazepinů je flumazenil (Anexat® amp.). Mezi nejčastěji pouţívané patří: 


 midazolam (Dormicum®amp.) – jediný ve vodě rozpustný 


benzodiazepin s krátkým biologickým poločasem. Tlumí výraznou 


psychomimetickou a sympatomimetickou aktivitu. 


 


Opioidy 


     Opioidní analgetika patřící mezi omamné látky zařazené do skupiny I dle 


Jednotné Úmluvy o omamných látkách. Opioidy jsou v anestezii pouţívány jako: 


součást premedikace, analgetická sloţka analgosedace, analgetická sloţka 


anestézie, k tlumení pooperační bolesti. Antagonistou opioidních receptorů je 


naloxon (Naloxon®amp., Intrenon®amp.). Zástupci opioidů: 


 morphin (Morphin Biotika 1%®amp.) 


 fentanyl (Fentanyl®amp.) 


 sufentanil (Sufenta®amp., Sufenta forte®amp.) 


 alfentanil (Rapifen®amp.) 


 remifentanil (Ultiva®amp.) 


 piritramid (Dipidolor®amp.) 


 pethidin (Dolsin®amp.) 


 


Periferní svalová relaxancia - kurarimimetika 


    Navozují reverzibilní relaxaci příčně pruhovaných svalů umoţňující 


endotracheální intubaci, UPV a zlepšují podmínky pro operační zákrok. Dle 


mechanizmu účinku je rozdělujeme do dvou skupin: 
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Depolarizující – na nervosvalové ploténce působí depolarizaci membrány 


obdobně jako acetylcholin (agonisté nikotinových cholinoreceptorů). Jejich 


účinek nelze antagonizovat. Rychlý nástup a krátký účinek (do 5 min.) je výhodný 


pro pouţití při bleskové intubaci.  


Zástupce: 


 Suxamethonium   (Succinylcholinjodid®amp.) 


Nedepolarizující – obsazují cholinergní receptor nervosvalových plotének, tím 


zabrání navázání acetylcholinu a vzniku moţné svalové kontrakci. Jejich účinek 


lze antagonizovat inhibitory cholinesterázy – neostigmin (Syntostigmin®amp.). 


Zástupci:  


 alcuronium         (Alloferin®amp.) 


 pancuronium      (Pavulon®amp.) 


 pipecuronium     (Arduan®amp.) 


 vecuronium        (Norcuron®amp.) 


 rocuronium        (Esmeron®amp.) 


 atrakurium        (Tracrium®amp.) 


 cisatracurium    (Nimbex®amp.) 


 mivacurium       (Mivacron®amp.) 


 


Lokální anestetika 


     Reverzibilně zamezují vzniku a šíření vzruchů v nervových vláknech. Sniţují 


vodivost membrány nervové buňky pro sodíkové ionty – tím způsobí 


nedepolarizační blokádu. Nejuţívanější lokální anestetika: 


 trimecain    (Mesokain 1%®amp.) 


 lidocain       (Xylocaine 10%®spray) 


 articain        (Ultracain 2%®amp.) 


 bupivacain  (Marcain 0,5%®amp.) (2) 


 


1.2.6. Vybavení anesteziologického pracoviště 


     V průběhu anesteziologického výkonu klademe důraz na bezpečnost pacienta. 


Nezbytně nutné je plně funkční technické vybavení splňující současné odborné a 


technické poţadavky. 
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Základní vybavení: 


  Narkotizační přístroj 


  Ventilátor 


  Monitorovací a diagnostické přístroje (měření krevního tlaku – 


neinvazivní měření krevního tlaku - Non Invasive Blood Pressure (dále 


jen NIBP), invazivní měření krevního tlaku - Invasive Blood Pressure 


(dále jen IBP), EKG, tepová frekvence (dále jen TF), pulzní oxymetrie, 


měření koncentrace anestetických plynů ve vdechované směsi, 


kapnometrie, spirometrie, teploměr tělesné teploty). 


  Defibrilátor 


  Odsávací zařízení 


  Pomůcky k zajištění a udrţení průchodnosti dýchacích cest 


  Pomůcky pro i. v. aplikaci farmak, roztoků a krevních derivátů 


  Injekční dávkovače, infuzní pumpy 


  Vyhřívací lůţko, termofólie 


  Centrální odsávání vydechovaných plynů z anesteziologického přístroje 


  Farmaka 


 


1.2.7. Anesteziologická dokumentace 


     Záznam o anestezii a anesteziologická průvodka jsou součástí zdravotnické 


dokumentace, jsou psány průpisem. (příloha č. 4., č. 5.) 


Anesteziologický záznam obsahuje: 


 údaje o nemocném, diagnózu, operační výkon, operační a 


anesteziologický tým 


 závěry předoperačního vyšetření – ASA klasifikaci 


 premedikaci 


 způsob zajištění dýchacích cest a ventilace 


 koncentrace anestetických plynů, druh a mnoţství podaných farmak 


 mnoţství a typ podaných roztoků, krevních derivátů 


 monitorované hodnoty vitálních funkcí, bilance tekutin, TT 


 invazivní vstupy 
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 poloha pacienta, naloţení turniketu 


 stav pacienta bezprostředně po operaci 


 komplikace v průběhu výkonu 


 předání pacienta 


 


Anesteziologická průvodka obsahuje: 


 údaje o nemocném, diagnóza, předpokládaný operační zákrok 


 ordinace anesteziologa před výkonem – premedikace 


 doporučení anesteziologa po výkonu 


 ošetřovatelská péče v průběhu výkonu 


 stav pacienta při předání 


 


1.3.   Základní údaje o nemocné 


1.3.1. Identifikační údaje 


Jméno a příjmení: A.S. 


Věk: 73 let 


Stav: vdova 


Zaměstnání: učitelka na ZŠ, nyní v starobním důchodu 


Bydliště: Praha 


Důvod přijetí: pacientka přijata 7. 1. 2009 na standardní chirurgické oddělení 


k plánovanému operačnímu výkonu - oboustranné VATS pro loţiska v obou 


plicních křídlech 


1.3.2. Lékařská anamnéza 


Rodinná anamnéza: otec zemřel ve 43 letech na infarkt myokardu (dále jen IM), 


matka zemřela v 70 letech na selhání srdce a ledvin, syn zdráv, vnučka má astma 


Osobní anamnéza: operace 0, běţné dětské nemoci, 28 let sledována na OTRN 


(Oddělení tuberkulózy a respiračních nemocí) pro asthma bronchiale, 1/08 GFS 


(gastrofibroskopie) biopsií odebrán polyp - potvrzen karcinoid ţaludku, 


osteoporóza, 2 roky léčená pro exogenní deprese 
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Sociální anamnéza: vdova, učila na ZŠ, nyní ve starobním důchodu, kouří 1-2 


cigarety denně 


Alergická anamnéza: neudává 


Farmakologická anamnéza:  


Prozac              0 – 0 – 1 tobolku 


gramáţ: 20mg fluoxetini hydrochloridum / tvrdé tobolka 


indikační skupina: antidepresiva - selektivní inhibitory zpětného vychytávání 


serotoninu 


aplikace: per orálně 


neţádoucí účinky: vyskytují se především na začátku léčby – průjem, pocení, 


bolest hlavy 


 


Venter             1tbl - 1tbl - 1tbl 


gramáţ: 1 tableta obsahuje 1 g sukralfátu   


indikační skupina: antiulcerosum 


aplikace: per orálně 


neţádoucí účinky: zácpa, průjem, nevolnost, sucho v ústech, svědění, bolest zad, 


nespavost a závrať 


 


Seredite          250 mg- 0 - 250 mg prášku k inhalaci 


gramáţ: 50 mikrogramů salmeterolu  a 250 mikrogramů flutikasonpropionátu 


v jedné dávce k inhalaci 


indikační skupina: antiastmatikum 


aplikace: prášek pro inhalační pouţití 


neţádoucí účinky: třes, bušení srdce, bolesti hlavy, paradoxní bronchospazmus  


 


Ventolin inhaler N         dle potřeby 


gramáţ: Salbutamoli sulfas 120,5 mikrogramů, coţ odpovídá Salbutamolum 100 


mikrogramů, v odměřené dávce aerosolu 


indikační skupina: antiastmatikum 


aplikace: suspenze k inhalaci v tlakovém obalu. 


neţádoucí účinky: třes, bušení srdce, bolesti hlavy, paradoxní bronchospazmus  
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Nynější onemocnění: od počátku roku 2008 bolesti břicha, GFS provedena 


biopsie antrální sliznice s nálezem neuroendokrinního karcinomu, octreoscan 


negativní (scintigrafie značeným somatostatinem, resp. Octreotidem, pouţívá se v 


diagnostice hormonálně aktivních nádorů gastrointestinálního traktu), dle RTG 


loţisko v pravé plíci, proto provedeno CT, kde je patrna drobná léze v levém 


dolním laloku S8 a pravém dolním laloku S6. Nemocná, pro naléhavé podezření 


na bronchogenní karcinom pravé plíce a loţisko v plíci levé, kdy bylo třeba 


nejprve vyloučit meta bronchogenního karcinomu či meta tumoru ţaludku, byla 


indikovaná k oboustranné VATS, rozsah výkonu dle peroperačního nálezu. 


Pacientce vysvětlen princip zákroku a jeho indikace. S výkonem souhlasí. 


1.3.3. Zhodnocení celkového stavu při přijetí 


váha: 63 kg 


výška: 170 cm  


BMI (Body mass Index): 21,8  


TK: 120/80 mmHg 


TF: 63/min.  


Dechů: 12/min.  


TT: 36,6 
o
C 


 


Vědomí  


Pacientka je při vědomí, orientována časem, místem i prostorem.  


Kůţe  


Anikterická, bez otoků.  


Hlava  


Zornice izokorické, reagují na osvit, výstupy hlavových nervů nebolestivé.  


Krk  


Krční lymfatické uzliny nezvětšeny, nebolestivé, štítnice nezvětšena, karotidy 


tepou symetricky, hrdlo klidné, tonzily nezvětšeny. 


Hrudník  


Symetrický, dýchání poslechově čisté, sklípkové, akce srdeční pravidelná, ozvy 


ohraničené, poklep plný, jasný.  
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Břicho  


Palpačně citlivé v epigastriu a mesogastriu, pravém hypochondriu, bez známek 


peritoneálního dráţdění, játra pod obloukem ţeberním, slezina nehmatná, 


tapottement bilaterálně negativní, podbřišky klidné, volné, třísla klidná.  


Per rektum  


Tonus svěrače normální, v ampule stolice hnědé barvy, rezistence nehmatné, 


Douglasův prostor nevyklenut.  


Dolní končetiny  


Bez trofických a zánětlivých změn, pulzace hmatné v průběhu celé dolní 


končetiny. Bez otoků, varixů.  


 


1.3.4. Přehled provedených diagnostických vyšetření  


EKG - fyziologická křivka 


RTG S+P - bez známek zánětlivé infiltrace, drobná loţiska v pravé plíci 


CT plic - patrna drobná léze v levém dolním laloku S8 a pravém dolním laloku 


S6 


octreoscan - negativní (scintigrafie značeným somatostatinem, resp. Octreotidem, 


pouţívá se v diagnostice hormonálně aktivních nádorů gastrointestinálního traktu) 


Sono břicha - játra nezvětšena, intrahepatální i extrahepatální ţlučovody 


nerozšířeny, tělo pankreas lipomatózní 


Echokardiografie - fyziologický nález   


Spirometrie - lehká obstrukční ventilační porucha (OVP), ale FVC 134% náleţité 


hodnoty (NH náleţitá hodnota-100% odpovídá náleţité hodnotě vypočtené 


pomocí regresní rovnice) a FEV1 106% NH (2,53 l), resekce ventilačně únosná do 


pneumonektomie (PE) l. dx. 


Laboratorní vyšetření  


Vyšetření krve: 


Biochemické vyšetření, koagulační vyšetření, vyšetření krevního obrazu – 


hodnoty fyziologické 


Vyšetření krevní skupiny + Rh faktoru – AB Rh pozitivní (objednána transfúze) 
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HIV (Human Immunodeficiency Virus-virus lidského imunodeficitu), HBsAg 


(Hepatitis B surface Antigen, téţe také zvaný australský antigen), BWR 


(Bordetova-Wassermannova reakce) negativní 


Vyšetření moče na přítomnost cukru a bílkoviny-negativní 


Anesteziologické konzilium: pacientka zařazena do rizikové skupiny ASA III, 


poučena o CA, KEK, CŢK, IPB, informované souhlasy podepsány, lačnost od 


půlnoci  


večerní premedikace 7.1.: TEP  Fragmin 5000m.j. s.c., 21:00 Diazepam 10 mg 


p.o. 


ranní premedikace 8.1.: 7:30 Morphin 10 mg + Atropin 0,5 mg i.m. 


                                         7:30 Unasyn 1,5 g ve 100 ml FR i.v. (antibiotická  


profylaxe) 


                                         7:30 Seredite 250 mg inhal. (antiastmatikum)                        


                                         bandáţe DK 


Závěr 


     Pacientka je schopna operačního výkonu v celkové anestezii. 


 


1.4.   Průběh operačního výkonu 


1.4.1. Operační protokol  


     V klidné anestézii vlevo otevřena dutina hrudní minitorakotomií pod úhlem 


lopatky, zaveden torakoskop fy Wolf. Plíce je růţová, v dolním laloku nacházíme 


malé loţisko popisované na CT. Provádíme atypickou resekci a odesíláme na 


histologii. Patolog nenachází maligní buňky. Zakládáme drén a uzavíráme ránu po 


vrstvách. Po přetočení na levý bok otevíráme dutinu hrudní minitorakotomií pod 


úhlem pravé lopatky. Zavádíme torakoskop. Nacházíme v S6 loţisko popisované 


na CT. Provádíme atypickou resekci. Patolog nachází primární plicní 


adenokarcinom. Izolujeme a. pulmonalis, bronchus a dolní plicní ţílu cestou 


VATS. Přerušujeme cévy podvazy a staplerem a bronchus uzavíráme staplerem. 


Provádíme mediastinální lymfadenektomii. Zkoušíme těsnost bronchiální sutury 


pod vodní hladinou. Zakládáme pojistný drén a do mediastina Surgicel a 


spongostan. Počet roušek a sušení na konci operace souhlasil. 
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1.4.2. Průběh operačního výkonu z pohledu anestézie 


Začátek anestézie:  8:25 


Konec anestézie:     14:30 


Délka anestézie:      365 minut 


Ranní premedikace: 7:00 Diazepam 10mg. tbl.  p.o.  


                                       7:30 Morphin 10mg. i.m., Atropin 0,5 mg. i.m. 


                                       7:30 Unasyn 1,5 g  i.v. 


                                       7:30 Seredite 250 mg inhal.    


      Paní A.S. si do péče po příjezdu na sál převzala sálová sestra. S pacientkou se 


seznámila, zkontrolovala identifikační štítek na ruce, dokumentaci, předoperační 


přípravu a převlékla pacientku do sálového empíru. Představila sálového sanitáře, 


který pacientku převezl na operační sál, kde jsem v ošetřovatelské péči 


pokračovala. Opět jsem zkontrolovala dokumentaci, předoperační přípravu, 


podání premedikace a na oddělení zavedenou periferní kanylu G 22 na hřbetu 


pravé ruky. Nejevila známky počínající infekce, neobtékala, dle ordinace lékaře 


jsem na ní napojila infuzi Hartmanova roztoku. Paní A.S. jsem v průběhu 


rozhovoru napojila na monitorovací přístroj snímající: 


 EKG 


 Pulzní oxymetrii (dále jen SpO2) 


 NIPB 


Po zhodnocení naměřených hodnot (NIPB 130/75 mmHg, TF 90/min, Saturace O2 


98%) jsme paní A.S. ve spolupráci se sálovým sanitářem posadili do polohy 


vhodné pro zavedení kontinuálního epidurálního katétru (dále jen KEK). Po 


úspěšném zasunutí katétru do epidurálního prostoru jsme místo vpichu opět 


denzifikovali, sterilně kryli a katétr s bakteriálním filtrem jsme přilepili k levému 


rameni. Následoval intravenózní úvod do celkové anestezie, dle ordinace lékaře 


jsem aplikovala i. v. sufentu, propofol, tracrium. Po usnutí, nástupu relaxace a 


prodechnutí 100% kyslíkem anesteziolog provedl biluminární intubaci do levé 


plíce. Správné umístění endobronchiální rourky si ověřil poslechem a opticky 


bronchoskopickou kontrolou. Endobronchiální i endotracheální těsnící manţety 


jsou naplněny vzduchem. Důkladně jsem rourku přilepila nesmáčivou náplastí ke 
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tvářím. V anestézii lékař pokračoval inhalační anestezií směsí kyslíku, vzduchu a 


isofluranu. Injekčními dávkovači kontinuálně intravenózně aplikujeme Sufentu 


(analgetickou sloţku anestezie), Tracrium (svalovou relaxaci) a epidurálně 


analgetickou směs. Sálová sestra zavedla permanentní močový katétr velikosti CH 


16. Do spojivkového vaku jsem aplikovala zvlhčující kapky Lacrisyn gtt. opht.  a 


oči přelepila náplastí s mulovým čtvercem. Zajistila jsem druhou periferní ţilní 


kanylu G 18 na předloktí levé horní končetiny, do které jsme aplikovali infuzi 


Ringerova roztoku. Během důsledné monitorace pacientky, lékař, za mojí 


asistence a za dodrţení aseptických postupů, zavádí: 


  CŢK (centrální ţilní katétr) do v. jugularis int.l. dx. (vena jugularis interna 


latus dextrum) 


  arteriální katétr do art. radialis l. sin. (arteria radialis latus sinistrum) 


  jícnové teplotní čidlo  


Za spolupráce celého operačního týmu následovalo: 


  polohování pacientky na pravý bok 


  vypodloţení kritických míst antidekubitními gelovými a molitanovými 


podloţkami 


  zabezpečení proti pádu 


  přilepení uzemňovací elektrody na pravé stehno   


  dezinfekce operačního pole 


  sterilní krytí operačního pole 


Anesteziolog opět bronchoskopicky zkontroloval umístění endobronchiální rourky 


(zda při polohování nedošlo k jejímu vysunutí nebo naopak zasunutí do plicního 


laloku). Po jeho svolení chirurg zahajuje operační výkon. Na ţádost chirurga 


začínáme selektivně ventilovat pravou plíci, levá zůstává zkolabovaná. Po 


ukončení chirurgického výkonu na levé straně hrudníku ventilujeme obě plíce a 


pacientku přetáčíme na pravý bok. Opět následuje: 


  vypodloţení kritických míst antidekubitními gelovými a molitanovými 


podloţkami 


  zabezpečení proti pádu 


  přilepení uzemňovací destičky pro elektrokoagulaci 


  dezinfekce operačního pole 
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  sterilní krytí operačního pole 


  bronchoskopická kontrola umístění endobronchiální rourky 


  na ţádost chirurga začínáme selektivně ventilovat levou plíci, pravá 


zůstává zkolabovaná 


V průběhu výkonu důsledně sledujeme ţivotní funkce, ventilační parametry, 


bilanci tekutin, krevní ztráty, tělesnou teplotu, zahříváme pomocí přístroje 


Warmtouch, infuzní roztoky jsou aplikovány přes ohřívací spirálu, dle potřeby 


odsáváme z úst a plic. Vše zaznamenáváme do dokumentace. Během výkonu na 


pravé plíci sledujeme spad z hrudního drénu zavedeného na levé straně hrudníku. 


Po ukončení chirurgického zákroku na pravé straně ventilujeme obě plíce a 


otáčíme paní A.S. na záda. Vzhledem k délce a náročnosti operačního výkonu se 


anesteziolog rozhodl pacientku ponechat během převozu na lůţkové oddělení na 


UPV. Z důvodu kvalitního a bezpečného zajištění dýchacích cest vyměňujeme 


endobronchiální rourku za endotracheální kanylu. Poslechově ověřuji umístění, 


ventilují obě plicní křídla, zkontroluji těsnost balónku a důkladně rourku fixuji 


náplastí ke tvářím. V průběhu výkonu jsme nemuseli hradit krevní ztráty, 


aplikovali jsme pouze krystaloidní roztoky. Před překladem jsem zkontrolovala 


všechny zavedené invaze, místa vpichu byla klidná, neprosakovala, byla sterilně 


kryta, popsána datem zavedení a fixována náplastmi. Arteriální kanylou je 


snímána ostrá křivka a naměřené hodnoty jsou shodné s kontrolním měřením 


manţetou NIBP. Veškeré porty CŢK jsou volně průchodné, při aspiraci z katétru 


lze volně nasát krev. Do epidurálního katétru jde volně aplikovat analgetická 


směs. Permanentní močový katétr odvádí čirou moč. Tělesná teplota poklesla na 


36,3 stupňů Celsia. Oba hrudní drény pod  vodním zámkem udrţujeme pod úrovní 


hrudníku. 


Dokumentace je kompletní, připravena k převzetí. Aţ do překladu zůstává 


nemocná v celkové kombinované anestézii. Těsně před přenesením pacientky na 


převozný vozík aplikuji dle ordinace lékaře i. v. 5mg Dormica a bolus analgetické 


směsi do KEKu. Personálu z lůţkového oddělení ARK předáváme stabilizovanou, 


plně zajištěnou, farmakologicky tlumenou pacientku na UPV  po oboustranném 


hrudním výkonu. Dle Glasgow coma scale (dále jen GCS) celkové skóre 3- 


hluboké kóma. (příloha č. 8) 
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 2. Ošetřovatelská část 


  2.1. Ošetřovatelský proces 


        Pojem „ošetřovatelský proces“ vznikl v padesátých letech a velmi rychle se stal 


hlavní pracovní metodou k poskytování ošetřovatelské péče vycházející 


z individuálních potřeb kaţdého pacienta, rodiny či komunity. Člověk je chápán 


holisticky, jako celek, na který působí řada faktorů, které ovlivňují jeho proţívání 


zdraví a nemoci. Cílem ošetřovatelského procesu je uspokojení bio-psycho-


sociálních a duchovních potřeb člověka. Jeho jednotlivé fáze zahrnují zhodnocení 


nemocného a jeho potřeb, stanovení cílů, priorit, plánování způsobu uspokojování 


potřeb, realizaci plánu a vyhodnocení účinnosti poskytnuté péče. Zpětná vazba 


podněcuje sestru k ţádoucím změnám v dalších intervencích. Ošetřovatelského 


procesu se účastní celý ošetřovatelský tým, pacient je chápán jako aktivní 


účastník. Správně vedená dokumentace vede ke zpřehlednění péče, zajišťuje její 


kontinuitu a potřebnou informovanost dalších sester. 


 


 


Fáze ošetřovatelského procesu: 


 


Ošetřovatelská anamnéza 


 identifikační údaje 


 současný zdravotní stav  


 informace o biologických, psychických, sociálních a duchovních 


potřebách, problémech nemocného 


 


 Ošetřovatelská diagnóza 


 stanovení aktuálních a potencionálních problémů 


 ošetřovatelské problémy identifikované sestrou 


 problémy pociťované pacientem 


 ve spolupráci s pacientem stanovení priorit 
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Ošetřovatelský plán 


 stanovení krátkodobých a dlouhodobých cílů 


 návrh opatření pro jejich dosaţení 


 projednání plánu s pacientem, dohoda o pořadí naléhavosti jejich 


provedení 


 seznámení ostatních členů ošetřovatelského týmu s plánem 


 


Realizace plánu 


 plnění ošetřovatelských činností 


  


Zhodnocení efektu poskytnuté péče 


 srovnání stanovaného cíle s dosaţeným výsledkem 


 zjištění pozitivního i negativního výsledku ošetřovatelské péče 


 úprava plánu v případě, ţe nebylo dosaţeno vytyčených cílů  


 


Ošetřovatelský proces je cyklický a dynamický, jednotlivé fáze se prolínají a 


opakují.(8,9,10) 


 


2.2.  Charakteristika modelu Marjory Gordonové 


 


     „Model fungujícího zdraví“ Marjory Gordonové slouţí k celkovému 


zhodnocení zdravotního stavu zdravého i nemocného člověka, jeho pouţití vede 


k získání komplexních informací a sestavení ošetřovatelské anamnézy. Pro sestry 


představuje systémový přístup a kritické myšlení v rámci profesní kompetence při 


realizaci jednotlivých fází ošetřovatelského procesu: 


 systematické získání informací 


 hodnocení zdravotního stavu pacienta 


 stanovení plánu péče s uţitím odborné terminologie 


(11) 
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Základní oblasti modelu Gordonové: 


 


1. vnímání zdraví, snaha o udrţení zdraví  


popisuje, jak pacient vnímá svůj zdravotní stav a jakým způsobem o své 


zdraví pečuje, jak zvládá rizika spojená s nynějším onemocněním, jak 


dodrţuje lékařská a ošetřovatelská doporučení 


 


2. výţiva, metabolismus  


popisuje způsob příjmu jídla a tekutin, denní dobu příjmu potravy, kvalitu a 


kvantitu jídla a tekutin, zvláštní preference ve výběru, uţívání náhradních 


výţivových látek. Hodnotíme stav kůţe, celkovou schopnost hojení ran, 


stav vlasů, nehtů, sliznic, chrupu, TT, výšku a hmotnost. 


 


3. vylučování  


hodnotíme informace o způsobu vylučování (tlustého střeva, močového 


měchýře a kůţe), pravidelnost ve vylučování, obvyklé rituály a pouţívání 


projímadel, potíţe nebo poruchy při vyprazdňování, tvar, kvantita a vzhled 


exkretů 


 


4. aktivita, cvičení  


popisuje způsob udrţování tělesné kondice, aktivity ve volném čase a při 


relaxaci, základní denní ţivotní aktivity (sebepéči, soběstačnost), sporty, 


faktory, které brání v provozování aktivity 


 


5. spánek, odpočinek  


popisuje způsob spánku, odpočinku a relaxace, délku spánku v noci i ve 


dne, vnímání kvantity a kvality spánku a také, jak se člověk cítí 


odpočinutý, způsoby navození spánku, přerušovaný spánek, léky na spaní, 


prostředí ke spánku a odpočinku 
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6. vnímání, poznávání  


popisuje způsob smyslového vnímání a poznávání, přiměřenost smyslů – 


sluch, zrak, chuť, čich a dotek, popř. pouţívání kompenzačních pomůcek, 


úroveň vědomí a mentálních funkcí, zda pacient netrpí bolestí, eventuálně, 


jak je tlumena, zhodnocení kognitivních funkcí (učení, myšlení, 


rozhodování, paměť, způsob vyjadřování) 


 


7. sebepojetí, sebeúcta  


popisuje emocionální stav a vnímání sama sebe, individuální názor pacienta 


na sebe, vnímání svých schopností, talentu, celkového vzhledu, vlastní 


identity, vlastní hodnoty, způsoby emocionální reakce, nonverbální projevy 


(drţení těla, způsob pohybu, oční kontakt, hlas, způsob řeči) 


 


8. plnění rolí, mezilidské vztahy 


popisuje přijetí, vnímání, plnění ţivotních rolí a úroveň mezilidských 


vztahů, plnění závazků a snášení tíhy zodpovědnosti v současné ţivotní 


situaci, soulad nebo narušení vztahů v rodině, zaměstnání 


 


9. sexualita, reprodukční období 


zahrnuje poruchy nebo potíţe v této oblasti, popisuje uspokojení nebo 


neuspokojení v sexuálním ţivotě, v jakém reprodukčním období se nachází 


ţena, popř. problémy s tím související 


 


10. stres, zátěţové situace, zvládání, tolerance 


popisuje nejdůleţitější ţivotní změny v posledních 2 letech, způsob 


tolerance a zvládání stresových situací, podpora rodiny a okolí, vnímání 


vlastní schopnosti řídit a zvládat běţné situace  


 


11. víra, přesvědčení, ţivotní hodnoty  


popisuje individuální vnímání ţivotních hodnot, cílů nebo přesvědčení 


(včetně náboţenské víry a transcedence), které nemocného vedou nebo 
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ovlivňují, zahrnuje vše, co je pro nemocného v ţivotě důleţité, např. kvalita 


ţivota, víra, očekávání, které se vztahují ke zdraví 


 


12. jiné  


zahrnuje jiné důleţité informace, které nejsou zařazeny v předchozích 


oblastech (11,12)  


 


2.3.  Ošetřovatelská anamnéza a hodnocení dle modelu Gordonové 


 


     O paní A.S. jsem pečovala v průběhu plánovaného chirurgického výkonu, 


oboustranné VATS, během ranní směny od 7:30 do 16:00. Informace o pacientce 


jsem získala z dokumentace, od ošetřujícího lékaře a především z rozhovoru, 


který proběhl na pokoji nemocné ráno v den operačního zákroku. K hodnocení 


nemocné jsem volila „model fungujícího zdraví“ Marjory Gordonové. Při 


plánování ošetřovatelské péče jsem se, vzhledem ke zdravotnímu stavu a povaze 


výkonu, zaměřila na potencionální ošetřovatelské problémy, které vyplívají 


z rozsahu anesteziologické intervence a náročnosti chirurgického zákroku. 


 


Vnímání zdraví, snaha o udrţení zdraví 


     Paní A.S. v průběhu posledního roku nejvíce trápily ţaludeční obtíţe, které se 


zmírnily uţíváním léku Venter před kaţdým jídlem. Přestoţe se několik let léčí 


s astmatem, potíţe s dýcháním má minimální, jen jí trochu trápí vlhký kašel. 


Nutnost operace plic jí překvapila, ale po rozhovoru s paní primářkou plicní 


kliniky nezbytnost výkonu respektuje. Poslední dva roky proţívá nepříjemné 


stavy smutku, špatně snáší samotu. Ráda chodí na procházky se svými 


přítelkyněmi a rodinou. Jiţ od mládí kouřila 2-3 cigarety denně, přestala před 


týdnem po rozhovoru s ošetřující lékařkou. Alkohol nepije vůbec, kávu pouze 


ráno. 


 


Výţiva, metabolismus 


     Pacientka váţí 63 kg, měří 170 cm, body mass index (BMI, příloha č. 2) má 


hodnotu 21,8 – přiměřená hmotnost. Je zvyklá jíst v malých porcích 5x denně, po 
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poţití léku Venter. Zvláštní dietu nedodrţuje, při úpravě stravy dává přednost 


vaření a dušení. Denně vypije asi litr tekutin v ovocných čajích, neochucených a 


nenasycených vodách míchaných s dţusem. Vzhledem k dnešnímu výkonu je od 


včerejšího večera lačná, naposledy pila o půlnoci. Hlad nepociťuje, ale od rána jí 


trápí nevolnost s nucením na zvracení. Ráda by se napila, má nepříjemné sucho 


v ústech, ale ţízní netrpí, zřejmě díky právě aplikované infuzi fyziologického 


roztoku. 


 


Vylučování   


    Paní A.S. nepociťuje potíţe s močením, na stolici chodila pravidelně obden, 


také bez obtíţí. Včera dostala v rámci předoperační přípravy glycerinové čípky 


per rektum. 


 


Aktivita, cvičení 


     Velmi ráda čte, sleduje TV, komunikuje s rodinou a přáteli, chodí na 


procházky. Fyzioterapeutem byla včera seznámena s pooperační dechovou a 


pohybovou RHB. 


     Hodnocení závislosti základních všedních činností dle Barthelova testu – 100 


bodů- pacientka je nezávislá. ( viz. příloha č. 6) 


 


Spánek, odpočinek 


     Poslední dobou se cítí více unavená, ale přesto má potíţe s usínáním. Na 


dnešek spala celkem dobře, zřejmě díky prášku na spaní, který dostala po 


domluvě s anesteziologem.  


 


Vnímání, poznávání 


     Paní A.S. je plně orientována, inteligentní, s realistickým myšlením a jasným 


způsobem vyjadřování. Nemá zrakové ani sluchové potíţe. Problémy nemá ani 


s čichovými a chuťovými vjemy. Od dnešního rána jí trápí nauzea. Dle vizuální 


analogové škály nyní pacientka nepociťuje ţádnou bolest. (viz. příloha č. 7) 
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Sebepojetí, sebeúcta  


     Po celou dobu rozhovoru udrţuje oční kontakt, mluví zřetelně, jasně. Ráda se 


spoléhá jen sama na sebe, nyní má obavy z toho, jak dlouhou dobu bude muset 


být v nemocnici a nenastanou-li nějaké komplikace, které by jí pobyt zde 


prodlouţily. Obává se, zda bude po operaci zvládat sebepéči. 


 


Plnění rolí, mezilidské vztahy 


     Bydlí sama v bytě, před deseti lety ovdověla. Dochází za ní syn se snachou a 


vnučka, s kterými má velmi pěkný vztah. Často se setkává se svými přítelkyněmi. 


  


Sexualita, reprodukční období 


     Pacientka je matkou jednoho dítěte. Menopauza proběhla v padesáti letech bez 


větších obtíţí, ţádnou hormonální substituci neuţívala. 


 


Stres, zátěţové situace, zvládání, tolerance 


     Paní A.S. uvádí, ţe je citlivá, občas pláče, pokud nastane nějaká stresová 


situace, vypořádá se s ní, jen má potřebu o tom s někým mluvit. Nejčastěji ji 


podpoří rodina. Uţívá antidepresiva předepsaná praktickou lékařkou, která má pro 


ni pochopení a vţdy si s ní promluví. Alkohol nepije.  


     Nyní proţívá úzkost z nového prostředí a dalšího průběhu léčby. Poprvé 


v ţivotě jde na operaci, má strach z operačního sálu, z anestezie a pooperačního 


pobytu na anesteziologicko-resuscitační klinice, o kterém byla včera informována 


operatérem. 


 


Víra, přesvědčení, ţivotní hodnoty 


    Pacientka je nevěřící. Je spokojená, ţe má milující rodinu, coţ pro ni znamená 


nejvíce. 


 


Jiné 


     Paní A.S. po důkladné edukaci věří lékařům a sestrám, snaţí se dodrţovat 


jejich pokyny. Věří, ţe budou dělat vše proto, aby nedošlo k moţným infekcím, ţe 
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se rány zahojí co nejdříve, ţe bude vedena k včasné rehabilitaci a brzy bude 


propuštěna do domácí léčby. 


 


 


   2.4. Aktuální ošetřovatelské diagnózy  


 


1. Strach a úzkost související s pocitem nedostatečného mnoţství 


informací projevující se neklidem, tachykardií, zvýšeným pocením 


 


Cíl:  


 pacientka bude znát informace o průběhu předoperačních příprav 


probíhajících na operačním sále 


 pacientka bude seznámena s postupem anesteziologa 


 oznámí zvýšení psychické a fyzické pohody 


 tepová frekvence bude ve fyziologickém rozmezí 


 subjektivně bude  proţívat pocity spojené se zmírněním úzkosti 


 


Plán:  


 mluv pomalu a klidně, uţívej jednoduché výrazy 


 zjednodušeně popiš transport na sál, prostředí operačních sálů, výkony 


spojené s anestezií 


 anticipuj otázky 


 umoţni vyjádření citových projevů  


 zajisti představování ošetřujícího sálového personálu 


 


Realizace: 


Nejdříve jsem se paní A.S. představila, po té jsem jí seznámila s průběhem 


dnešního dne, s posledními předoperačními přípravami a popsala jsem prostředí 


operačních sálů. Vysvětlila jsem jí důleţitost, význam a průběh zavádění 


kontinuálního epidurálního katétru. Ubezpečila jsem jí, ţe další výkony nezbytné 


ke kvalitnímu vedení anestezie proběhnou jiţ v průběhu narkózy. Ujistila jsem jí, 


ţe po celou dobu pobytu na sále jí budu nablízku a společně s celým personálem 
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operačních sálů uděláme vše pro klidný, bezbolestný a příjemný úvod do celkové 


anestezie. Paní A.S. se mimo jiné obávalo, ţe bude během transportu a na 


operačním sále nahá. Velmi ji uklidnilo, ţe bude mít po celou dobu oblečeného 


tzv. „andílka“ a na sále bude převlečena do operačního empíru, který jí svlékneme 


aţ po usnutí. Po příjezdu na sál se jí představila sálová sestra a sálový sanitář. 


 


Hodnocení: 


Pacientka dostala potřebné mnoţství informací, vyjadřuje pocity spojené 


se zmírněním úzkosti. Dlaně má teplé, suché. Srdeční frekvence se zklidnila. V 


průběhu předoperačních příprav před uvedením do anestezie byl ze strany 


personálu respektován stud pacientky. 


 


 


2. Pocit sucha v ústech související s nemoţností perorálního příjmu 


tekutin z důvodu předoperačního lačnění 


 


Cíl: 


 sníţí se pocit sucha v ústech 


 pacientka bude chápat důvody předoperačního lačnění 


 


Plán: 


 vysvětli důvody předoperačního lačnění 


 umoţni vyplachování úst vodou 


 umoţni zvlhčování rtů mokrým čtvercem 


 připrav emitní misku a buničinu 


 


Realizace: 


Paní A.S. jsem poučila o nutnosti předoperačního opatření. Nabídla jsem jí 


sklenici vody určenou k vyplachování úst.  Pochopila důleţitost lačnění – vodu 


nepila, ale vyplivovala do emitní misky přiloţené k ústům. 
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Hodnocení: 


Pacientka stále pociťovala sucho v ústech, ale cítila se lépe. 


 


 


3. Nevolnost s nucením na zvracení související s předoperační lačností 


 


Cíl: 


 pacientka bude bez subjektivního pocitu nevolnosti s nucením na zvracení 


 


Plán: 


  vysvětli důvody předoperačního lačnění 


 dle ordinace lékaře aplikuj antiemetika, sleduj jejich účinek 


 zajisti emitní misku a buničinu  


 zaznamenej vzhled a mnoţství zvratků do dokumentace 


 informuj lékaře o četnosti zvracení, vzhledu a mnoţství zvratků 


 


Realizace: 


Paní A.S. jiţ chápe nezbytnost lačnění. Po konzultaci s anesteziologem jsem 


podala intravenózně antiemetikum Torecan 6,5 mg.  


 


Hodnocení: 


Pacientka 10 minut po podání léku popisuje úlevu, přetrvává jen snesitelná 


nauzea. Nezvrací. 


 


2.5. Potencionální ošetřovatelské diagnózy 


 


    1.   Riziko poruchy ventilace a vzniku infekce v dýchacích cestách 


v souvislosti se zajištěním dýchacích cest endobronchiální intubací a 


umělou plicní ventilací (dále jen UPV) 


 


Cíl: 


 minimalizováno riziko poruchy ventilace 







 


51 


 vitální funkce budou ve fyziologickém rozmezí  


 SpO2  nepoklesne pod 94%  ( fyziologické rozmezí   94-100%) 


  kapnometrie bude ve fyziologickém rozmezí ( EtCO2   4,7-6,0 kPa ) 


 ventilační parametry tlakově řízené ventilace – pressure controlled 


ventilation (dále jev PCV) budou nastaveny a udrţovány dle ordinace 


lékaře 


 inspirační tlak (dále jen Pinsp) nepřekročí hodnotu 25 cm H2O 


 positive end – expiratory pressure (dále jen PEEP) nepřekročí hodnotu 8 


cm H2O 


 frekvence dýchání bude udrţována do 18 dechů za minutu 


 hodnoty krevních plynů budou ve fyziologickém rozmezí 


 inspirační koncentrace O2 ve vdechované směsi (Fraction of inspired 


oxygen O2- dále jen FiO2) bude udrţována pod 60 % 


 poměr inspirium/expirium bude 1:2 


 minimalizováno riziko interference s ventilátorem 


 minimalizováno riziko vzniku infekce v dýchacích cestách 


 udrţení průchodnosti dýchacích cest 


 tlak v obturačních manţetách měřený manometrem se bude pohybovat 


mezi 20-30 torry 


 


Plán: 


 před uvedením do anestezie zkontroluj funkčnost a těsnost ventilátoru 


 připrav a zkontroluj funkčnost odsávačky 


 připrav a zkontroluj bronchoskop 


 připrav pomůcky k endobronchiální a endotracheální intubaci 


 sleduj vitální funkce 


 sleduj spirometrii a ventilační parametry 


 dle ordinace lékaře aplikuj myorelaxancia 


 při manipulaci s pacientem mysli na zvýšené riziko dislokace nebo 


povytaţení endobronchiální rourky, kontroluj polohu endobronchiální 


rourky  


 dostatečnou fixací zabraň dislokaci endobronchiální  kanyly 
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 pravidelně kontroluj tlak v obturačních  manţetách endobronchiální 


kanyly- tlak v obturačních manţetách se měří manometrem, pohybuje se 


mezi 20-30 torry 


 udrţuj průchodnost dýchacích cest – dle potřeby asepticky odsávej 


 dle ordinace lékaře proveď vyšetření krevních plynů 


 


Realizace: 


Před příjezdem pacientky na sál jsem připravila a zkontrolovala anesteziologický 


přístroj, těsnost ventilačního okruhu jsem ověřila ventilací na umělé plíci. 


Zkontrolovala jsem funkčnost odsávačky. Asepticky jsem připravila a 


zkontrolovala bronchoskop (těsnost, světlo, optiku). Připravila jsem pomůcky 


k endobronchiální a endotracheální intubaci. Dle ordinace lékaře jsem přichystala 


celková a místní anestetika, myorelaxancia, opiáty, infuzní roztoky a analgetickou 


směs do KEKu. Po intravenózním úvodu do celkové anestezie, dle ordinace 


lékaře, jsem aplikovala i. v. sufentu, propofol, tracrium. Po usnutí, nástupu 


relaxace a prodechnutí 100% kyslíkem anesteziolog provedl biluminární intubaci 


do levé plíce. Správné umístění endobronchiální rourky si ověřil poslechem a 


opticky bronchoskopickou kontrolou. Endobronchiální i endotracheální těsnící 


manţety jsou naplněny vzduchem. Důkladně jsem rourku přilepila nesmáčivou 


náplastí ke tvářím. V anestézii lékař pokračoval inhalační anestezií směsí kyslíku, 


vzduchu a isofluranu. Injekčními dávkovači kontinuálně intravenózně aplikujeme 


Sufentu (analgetickou sloţku anestezie), Tracrium (svalovou relaxaci) a 


epidurálně analgetickou směs. Lékař nastavil ventilátor na tlakově řízenou 


ventilaci. Po uvedení pacientky do konečné polohy anesteziolog opět 


bronchoskopicky zkontroloval umístění endobronchiální rourky (zda při 


polohování nedošlo k jejímu vysunutí nebo naopak zasunutí do plicního laloku). 


Manometrem kontrolujeme tlak v obturačních manţetách.  Po svolení 


anesteziologa chirurg zahajuje operační výkon. Na ţádost chirurga začínáme 


selektivně ventilovat pravou plíci, levá zůstává zkolabovaná. Po ukončení 


chirurgického výkonu na levé straně hrudníku ventilujeme obě plíce a pacientku 


přetáčíme na pravý bok. Po změně polohy anesteziolog zkontroloval polohu 


endobronchiální rourky. Manometrem opět kontrolujeme tlak v obturačních 
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manţetách. Na ţádost chirurga začínáme selektivně ventilovat levou plíci, pravá 


zůstává zkolabovaná. V průběhu výkonu důsledně sledujeme ţivotní funkce, 


ventilační parametry, bilanci tekutin, krevní ztráty, tělesnou teplotu, pacientku 


zahříváme pomocí přístroje Warmtouch, infúzní roztoky jsou aplikovány přes 


ohřívací spirálu, dle potřeby asepticky odsáváme z plic a úst. Vše zaznamenáváme 


do dokumentace. Během výkonu na pravé plíci sledujeme spad z hrudního drénu 


zavedeného na levé straně hrudníku. Po ukončení chirurgického zákroku na pravé 


straně ventilujeme obě plíce a otáčíme paní A.S. na záda. Vzhledem k délce a 


náročnosti operačního výkonu se anesteziolog rozhodl pacientku ponechat během 


převozu na lůţkové oddělení na UPV. Z důvodu kvalitního a bezpečného zajištění 


dýchacích cest vyměňujeme endobronchiální rourku za endotracheální kanylu. 


Poslechově ověřuji umístění, ventilují obě plicní křídla, zkontroluji těsnost a tlak 


v obturační manţetě a důkladně rourku fixuji náplastí ke tvářím. 


 


Hodnocení: 


Po celou dobu operačního výkonu se vitální funkce pohybovaly ve fyziologickém 


rozmezí. SpO2 při přechodu na jednostrannou ventilaci dvakrát poklesla na 90 %. 


Po tuto dobu byla pacientka přechodně ventilována 100 % kyslíkem. EtCO2 


nepřekročilo fyziologické rozmezí. Ventilační parametry byly udrţovány dle 


ordinace lékaře, inspirační tlak nepřekročil 25 cm  H2O, PEEP 5 cm H2O, 


frekvence dýchání se pohybovala v rozmezí 12 -15 dechů za minutu. 


K interferenci s ventilátorem nedošlo. Vzhledem ke klidnému průběhu výkonu 


anesteziolog nepoţadoval vyšetření krevních plynů. (viz příloha č. 5 


anestezilogický záznam) 


Dýchací cesty byly průchodné, k obturaci ani dislokaci endobronchiální kanyly 


nedošlo. Tlak v obturačních manţetách nepřesáhl 30 torrů. Odsávání 


z endobronchiální kanyly jsem prováděla asepticky. Cíl minimalizovat poruchy 


ventilace a riziko infekce dýchacích cest v průběhu operačního výkonu byl 


zplněn. 
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2.  Riziko vzniku infekce a ztíţené ventilace v souvislosti s hrudními drény 


 


Cíl: 


 okolí drénů nejeví známky vzniku zánětlivých komplikací (zarudnutí, bolest, 


zduření, zvýšená lokální teplota, lokální sekrece)  


 sterilní jímací lahev na hrudní drenáţ podle Bülaua je naplněna po rysku 


sterilní vodou, konec přívodné hadičky jdoucí od pacienta k lahvi je ponořen 


(vodní zámek)  


 drenáţní systém je uloţen pod úroveň hrudníku nemocného, aby se zamezilo 


návratu sekretu zpět do dutiny hrudní (fyzikální zákon spojitých nádob) 


 celý systém hrudní drenáţe dokonale těsní 


 drény jsou průchodné, nejsou ohnuté nebo stlačené tělem pacientky, volně 


odvádějí sekret, jsou bezpečně zafixovány 


 jestliţe lékař nařídí aktivní sání, je nutné dodrţení negativního tlaku- obvykle 


se pouţívá -10 aţ -20cm vodního sloupce (při pouţití vysokých hodnot 


podtlaku – riziko přesunu mediastina aţ s náhlou smrtí) 


 vitální funkce budou ve fyziologickém rozmezí 


 


Plán: 


 okolí drénů sterilně kryj 


 v průběhu výkonu kontroluj stav krytí (zda nedochází k prosakování krve) 


 kontroluj průchodnost drénů 


 kontroluj těsnost hrudní drenáţe, vodní zámek dle Bülaua 


 zajisti umístění drenáţního systému pod úroveň hrudníku 


 sleduj a zaznamenávej mnoţství spadu z hrudních drénů 


 kontroluj vitální funkce (TK, tepovou frekvenci, saturaci O2 , kapnometrii, 


spirometrii) 


 


Realizace: 


Po ukončení operačního výkonu na levé straně hrudníku sálová sestra sterilně 


kryla okolí hrudního drénu. Drén byl napojen na hrudní drenáţ s  vodním zámkem 


dle Bülaua, bez aktivního sání - pouze na spád. V průběhu operačního zákroku na 
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pravé plíci jsem průběţně sledovala mnoţství spadu, průchodnost, těsnost 


drenáţního systému a jeho umístění pod úroveň hrudníku. Po ukončení zákroku 


na levé straně hrudníku se postup opakoval. Během transportu z operačního sálu 


oba drenáţní systémy (skleněné lahve) byly uloţeny pod úrovní hrudníku 


pacientky. 


 


Hodnocení: 


K rozvoji infekčních komplikací v oblasti drénů nedošlo. Místa vstupu do dutiny 


hrudní jsou suchá, bez známek zarudnutí. V průběhu výkonu i transportu drenáţní 


systémy těsnily, odváděly sekret z dutiny hrudní, nedošlo k zalomení ani vytrţení. 


Po celou dobu byly skleněné lahve umístěny pod úrovní hrudníku.  


Mnoţství sekretu z levé strany hrudníku bylo 50 ml. 


Mnoţství sekretu z pravé strany hrudníku bylo 0 ml. 


K zhoršení ventilace z důvodu hrudních drénů nenastalo. Ventilační parametry 


byly udrţovány dle ordinace lékaře, inspirační tlak nepřekročil 25 cm  H2O, PEEP 


5 cm H2O, frekvence dýchání se pohybovala v rozmezí 12 -15 dechů za minutu. 


Vzhledem ke klidnému průběhu výkonu anesteziolog nepoţadoval vyšetření 


krevních plynů. 


Vitální funkce byly po celou dobu výkonu stabilizované. (Příloha č. 5 


anesteziologický záznam) 


 


 


 3.   Riziko vzniku infekce v souvislosti s poruchou koţní integrity 


v průběhu zavádění invazivních katétrů a epidurálního katétru (KEK) 


 


Cíl: 


 okolí vpichů nejeví známky vzniku zánětlivých komplikací (zarudnutí, bolest, 


zduření, zvýšená lokální teplota, lokální sekrece)  


 veškeré porty CŢK jsou volně průchodné, při aspiraci z katétru lze volně nasát 


krev  


 arteriální kanylou je snímána ostrá křivka a naměřené hodnoty jsou shodné s 


kontrolním měřením manţetou NIBP 
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 do KEKu lze volně aplikovat analgetickou směs 


 


Plán: 


 při přípravě sterilních stolků a dalších pomůcek k zavedení invazí postupuj dle 


zásad asepse 


 důkladně prováděj dezinfekci místa vpichu 


 po zavedení místo vpichu opět denzifikuj a sterilně kryj 


 zajisti sterilní přípravu a aplikaci infuzních roztoků 


 při odběrech krve z CŢK a arteriální kanyly postupuj dle zásad asepse  


 vyvaruj se zbytečného rozpojování setů 


 vše zaznamenej do dokumentace 


 


Realizace: 


Při přípravě sterilních stolků a dalších pomůcek k zavedení invazivních katétru a 


epidurálního katétru jsem postupovala dle zásad asepse. Místa vpichu byla 


potřena dezinfekcí na kůţi (Cutasept G). Po zavedení a kontrole funkčnosti 


katétrů jsem je opět denzifikovala  a přelepila sterilním krytím (Mepore). Při 


přípravě a aplikaci infuzních roztoků, intravenózních léků a během odběrů krve 


jsem postupovala dle zásad asepse. Analgetická směs do KEKu byla aplikována 


přes antibakteriální filtr. Do dokumentace jsem zapsala druh katétrů, místa 


vpichů, datum a hodinu zavedení.  


 


Hodnocení: 


K rozvoji infekčních komplikací v oblasti invazí nedošlo.  Místa vpichu jsou 


suchá, bez známek zarudnutí, všemi porty CŢK  lze aplikovat infuzní roztoky a 


volně aspirovat krev. Křivka arteriálního tlaku je ostrá, naměřené hodnoty 


odpovídají NIBP. Do KEKu lze volně aplikovat analgetickou směs. 
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 4.   Riziko vzniku infekce a otlaků v souvislosti se zavedením 


permanentního močového katétru v úvodu operačního výkonu 


 


Cíl:  


 močový katétr je během operačního výkonu průchodný 


 odvádí čirou moč 


 moč neobtéká cévku 


 pacientka nemá  příznaky počínající infekce (zvyšující se tělesnou teplotu, 


tachykardii) 


 pacientka nemá otlaky 


 


Plán: 


 zvol správnou velikost průsvitu cévky 


 zkontroluj těsnost fixačního balónku 


 důkladně proveď dezinfekci zevního ústí močové trubice a okolí 


 během zavádění cévky dodrţuj zásady asepse 


 napoj na cévku set pro měření hodinové diurézy 


 zkontroluj polohu cévky 


 


Realizace: 


Permanentní močový katétr velikosti CH 16 byl pacientce zaveden, za dodrţení 


zásad asepse, sálovou sestrou po uvedení do anestezie. Asistenci prováděla 


obíhající sálová sestra a sálový sanitář, který uloţil dolní končetiny do vhodné 


polohy. Po kontrole správné polohy a fixaci cévky v močovém měchýři balónkem 


naplněným 10 ml fyziologického roztoku, byl napojen set pro měření hodinové 


diurézy. Cévka i set byly podloţeny molitanovými polštářky v místech moţného 


vzniku otlaku pokoţky. 


 


Hodnocení: 


Permanentní močový katétr odvádí čirou moč, neobtéká. V průběhu operace se 


neprojevily známky počínající infekce. 
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 5.   Riziko sníţení objemu tělesných tekutin v souvislosti s krevními 


ztrátami v průběhu operace  


 


Cíl: 


 pacientka má vyrovnanou bilanci tekutin 


 pacientka má vitální funkce ve fyziologickém rozmezí 


 laboratorní výsledky krevního obrazu budou ve fyziologickém rozmezí 


 


Plán: 


 kontinuálně sleduj vitální funkce (TK, tepovou frekvenci, CŢT) 


 sleduj mnoţství krevních ztrát 


 sleduj hodinovou diurézu 


 zajisti ţilní přístup  


 zajisti ordinované mnoţství krevních derivátů 


 podávej infuze a krevní deriváty dle ordinace lékaře 


 připrav si dokumentaci k převodu krevních derivátů a pomůcky k provedení 


kříţové zkoušky 


 dle ordinace lékaře proveď odběr krve na laboratorní vyšetření krevního 


obrazu 


 


Realizace: 


Pacientka měla jednu periferní kanylu G 22 zavedenu do pravé horní končetiny jiţ 


ráno na standardním oddělení. Po uvedení do anestezie jsem zavedla druhou 


periferní kanylu G 18 do levé horní končetiny. Lékař zajistil trojcestný CŢK (v. 


jugularis int. l. dx). Před příjezdem pacientky na sál jsem si telefonicky ověřila 


krevní skupinu a mnoţství objednaných krevních konzerv.(AB pozitivní, 


nakříţeno 500 ml krve + 500 ml v rezervě) 


Důsledně jsme sledovali ţivotní funkce a hodinovou diurézu. Vitální funkce byly 


během anestezie ve fyziologickém rozmezí. Centrální ţilní tlak nepoklesl pod 6 


cm vodního sloupce, celková diuréza po 7 hodinách anestezie byla 1800 ml. 


V průběhu výkonu pacientce intravenózně vykapalo 2000 ml Ringerova roztoku a 


1000 ml Hartmanova roztoku. 
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Bilance tekutin po 7 hodinách:  


příjem 3000ml krystaloidních roztoků 


výdej 1800 moče, 500 ml krve. 


Anesteziolog v průběhu výkonu nevyţadoval vyšetření krevního obrazu. 


 


 


Vyhodnocení: 


V průběhu operačního zákroku nedošlo k významným krevním ztrátám. Celkové 


ztráty byly dle operatéra do 500 ml. Paní A.S. měla po celou dobu výkonu ţivotní 


funkce ve fyziologickém rozmezí. TRF nebyla podána. Při předání na lůţkové 


oddělení ARK měla mírně pozitivní bilanci tekutin.(viz. příloha č.5 


anesteziologický záznam. 


 


 6.   Riziko vzniku dekubitu, paréz (částečná ztráta hybnosti, neúplná 


obrna) a plegií (ochrnutí, obrna, úplná ztráta hybnosti) v souvislosti 


s imobilizací (znehybněním) a fixací během operačního výkonu 


 


Cíl: 


 minimalizovat riziko vzniku dekubitu 


 minimalizovat riziko vzniku poruchy čití a hybnosti  


 


Plán: 


 zkontroluj, zda je na operačním stole antidekubitní gelová podloţka 


 zajisti správnou polohu pacientky 


 zajisti správné vypodloţení rizikových oblastí, zamez útlaku nervů 


 zamez střiţné třecí síle při manipulaci s pacientkou během anestezie 


 zamez zatečení tekutin pod pacientku 


 


Realizace: 


Paní A.S. byla poloţena na antidekubitní gelovou podloţku a suché bavlněné 


prostěradlo. Během polohování pacientky na bok se celý operační tým vyvaroval 


prudkých a trhavých pohybů. Horní končetiny jsme fixovali ve správném úhlu 
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ohybu s ohledem na zavedené invaze. Loket vypodkládáme menším gelovým 


čtvercem k prevenci útlaku ulnárního nervu a následné paréze. Ruce jsme lehce 


připevnili bezpečnostním popruhem. Mezi dolní končetiny byla poloţena další 


gelová podloţka. Proti pádu byly dolní končetiny zabezpečeny popruhem. V 


průběhu výkonu jsme kontrolovali správnost polohy, vlhkost rouškování a 


prostěradla. Pod hlavu jsme umístili gelové kolečko. Zkontrolovala jsem, zda 


nedochází k útlaku oka, zalomení endobronchiální kanyly a jícnového teplotního 


čidla. 


 


Vyhodnocení: 


Na konci výkonu v poloze na zádech jsme zkontrolovali celé tělo, zejména 


predilekční místa (kotníky, boky, ramena, obličej). Na bocích nacházíme lehké 


zarudnutí bez známek otoku, při stisknutí kůţe na krátký okamţik - kůţe nezbělí, 


ale zůstane zarudlá. Po obnovení krevního zásobování se zarudnutí postupně 


ztrácí. Paní A.S. v průběhu operačního výkonu nevznikly dekubity. 


 


    7.   Riziko vzniku hypotermie v souvislosti s poruchou termoregulace 


v průběhu anestézie   


 


Cíl: 


  pacientka má v průběhu anestezie a při odjezdu z operačního sálu tělesnou 


teplotu ve fyziologickém rozmezí 


 


Plán: 


  sleduj tělesnou teplotu 


  sleduj tělesné projevy pocitu zimy 


  ohřívej pomocí teplého vzduchu přístrojem Warmtouch 


  infuzní roztoky aplikuj přes ohřívací spirálu 


  kontroluj teplotu vzduchu na operačním sále 
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Realizace: 


Po úvodu do celkové anestezie jsme zavedli jícnové teplotní čidlo ke 


kontinuálnímu měření tělesné teploty. Výchozí hodnota byla 36,8
 o


C. Po ukončení 


sterilního zarouškování a kontroly polohy pacientky jsem paní A.S. začala hřát 


pomocí teplého vzduchu přístrojem Warmtouch. Infuzní roztoky jsem aplikovala 


přes ohřevnou spirálu. Teplota vzduchu na operačním sále je udrţována na 22 


stupních Celsia. Tělesná teplota pacientky v průběhu výkonu poklesla na 36,3
 o
C.  


 


Hodnocení: 


Tělesnou teplotu paní A.S. jsme v průběhu výkonu udrţely ve fyziologickém 


rozmezí (36,1
o
C-37,0


 o
C) 


 


8.    Riziko vzniku tromboembolické nemoci (TEN) v souvislosti 


s imobilizací během chirurgického zákroku 


 


Cíl: 


 pacientka je informována o riziku vzniku a prevenci TEN  


 minimalizovat riziko vzniku TEN  


 


Plán: 


 zjisti, zda proběhla předoperační konzultace pacientky s fyzioterapeutem 


 informuj pacientku o moţnostech preventivních opatření 


 zkontroluj bandáţe dolních končetin a podání antikoagulancia  


 sleduj hodnoty fyziologických funkcí 


 po ukončení operačního výkonu opět zkontroluj funkčnost bandáţe, teplotu a 


barvu dolních končetin 


 


Realizace: 


V předvečer operačního dne fyzioterapeutka edukovala pacientku o rizicích TEN 


v souvislosti s operačním výkonem a pooperačním průběhem. Poučila jí o nutnosti 


bandáţí dolních končetin, naučila jí základní cviky dolních končetin. Promluvila 


si s ní o pooperační dechové rehabilitaci. Večer byl aplikován subcutálně, dle 
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ordinace lékaře, nízkomolekulární heparin Fragmin 5000 mj. Ráno v rámci 


předoperační přípravy byla provedena bandáţ dolních končetin. 


Po příjezdu na sál jsem zkontrolovala funkčnost bandáţí a aplikaci 


antikoagulancia. Prsty na dolních končetinách jsou teplé a přirozené barvy. 


V průběhu výkonu při polohování na druhý bok jsme opět zkontrolovali funkčnost 


bandáţí a stav dolních končetin. Před překladem z operačního sálu jsme opět 


zkontrolovali funkčnost bandáţí. Prsty na nohou jsou chladnější neţ na začátku 


výkonu, ale stále mají fyziologickou barvu.  


 


Hodnocení: 


Před operací byla pacientka dostatečně informována o rizicích TEN. Na konci 


operačního výkonu nejeví známky tromboembolické nemoci. 


 


2.6. Ošetřovatelské diagnózy stanovené na konci operačního 


výkonu – při předání pacientky na lůţkové oddělení ARK 


 
Aktuální ošetřovatelské diagnózy: 


 


1. Neschopnost adekvátního dýchání z důvodu rozsahu operačního výkonu a 


pooperační analgosedaci 


2. Akutní bolest operačních ran spojená s manipulací při překladu 


3. Poškození koţní integrity-operační rány, hrudní drény, invazivní vstupy 


4. Deficit sebepéče, změna ve stavu výţivy, změna ve vyprazdňování moče 


Potencionální ošetřovatelské diagnózy: 


1. Potencionální riziko poruchy ventilace a vzniku infekce v dýchacích 


cestách v souvislosti s umělou plicní ventilací 


2. Potencionální riziko sníţení objemu tělesných tekutin z důvodu aktivních 


pooperačních ztrát z hrudních drénů 


3. Potencionální riziko sníţeného srdečního výdeje z mechanických příčin 


(sníţení venózního návratu, změny srdeční staţlivosti, změny systémové 


vaskulární rezistence) 
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4. Potencionální riziko vzniku infekce a ztíţení ventilace v souvislosti s 


hrudními drény (riziko ucpání, zalomení, dislokace) a UPV 


5. Potencionální riziko vzniku infekce z důvodu porušení koţní integrity 


(invazivní vstupy, operační rány, drény) 


6. Potencionální riziko vzniku dekubitů z důvodu imobility 


7. Potencionální riziko vzniku TEN z důvodu imobility 


 


2.7.  Edukace pacientky před podáním  anestézie 


2.7.1.  Edukace pacienta před výkonem v celkové nebo regionální     


anestézii- všeobecné poučení 


Váţená paní, váţený pane 


          Bolestivá vyšetření a jiné nepříjemné výkony jsou zpravidla prováděny 


v anestezii, která dokáţe zcela vyřadit bolestivé pocity. V tomto edukačním 


materiálu se seznámíte s druhy anestezií, s jejím průběhem, s pokyny co je nutné 


dodrţet před podáním anestezie.  Za takovéto odstranění bolesti, ale také za 


udrţení funkcí důleţitých pro ţivot (především dýchání a krevního oběhu) 


v průběhu zákroku je zodpovědný anesteziolog. Jeho informovanost o Vašem 


aktuálním zdravotním stavu slouţí především Vaší bezpečnosti. K vyřazení 


bolesti existují různé prostředky a moţnosti. Kaţdý druh anestezie má své klady i 


své zápory. Bude Vám  navrţen  takový způsob anestezie, který se pro 


předpokládaný rozsah výkonu hodí nejlépe a který Vás nejméně zatíţí. 


 


         Celková anestezie 


Vyřazuje vědomí a vnímání bolesti v celém těle. Od začátku anestezie aţ do jejího 


ukončení se nacházíte v klidném stavu podobném spánku. Provádí se buď 


podáním anestetika do ţíly, nebo vdechováním plynného anestetického 


prostředku, popřípadě kombinací obou těchto způsobů. 


Kvůli zabezpečení dostatečného dýchání v průběhu anestezie se provádí zajištění 


průchodnosti dýchacích cest různými technikami a pomůckami, které jsou voleny 
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s ohledem na délku operačního výkonu a polohu při výkonu. Zajištění dýchacích 


cest se provádí aţ po usnutí pacienta. 


 


Místní znecitlivění (regionální nebo svodná anestezie, infiltrační anestezie) 


Odstraňuje vnímání bolestí v určitých oblastech těla nebo přímo v 


operovaném místě. Aplikace anestetika k nervovým svazkům na jednotlivých 


končetinách vyřazuje pouze vnímání bolesti v jednotlivých končetinách. Při tzv. 


spinální nebo epidurální anestezii jsou v určitých oblastech vyřazeny nervy 


předávající bolestivé vjemy do míchy. V tomto případě je anestetikum 


vstřikováno na určitém místě páteře do blízkosti těchto nervů (ne do míchy). 


Vpich je většinou nebolestivý, protoţe místo, kde je prováděn, je předem 


umrtveno. 


 


Před podáním anestezie Vás ţádáme o dodrţení těchto pokynů: 


Aby nedošlo k aspiračním příhodám (vdechnutí zvratků během anestezie), je 


nutné:    6-8 hodin před operací nejíst a nepít (necucat bonbón, neţvýkat) 


              6 hodin před operací nekouřit 


Před operací je třeba vyjmout volné části chrupu (protézy) a rovněţ kontaktní 


čočky. Také je třeba odloţit prsteny, náušnice a řetízky. Prosíme, nepouţívejte 


make-up a lak na nehty. 


 


Rizika anestezie: 


Aby bylo moţno zabránit potíţím, jsou po celou dobu anestezie sledovány hlavní 


ţivotní funkce. Rovněţ je průběţně sledováno uloţení pacienta na operačním 


stole, aby nedošlo k poškození nervů v důsledku  tlaku  nebo nataţení.  Ţivot 


ohroţující anesteziologické příhody jsou v současné době díky způsobu 


zabezpečení pacienta velmi vzácné i u nemocných se značnou předoperační 


zátěţí. 


Místní umrtvení zatěţuje organismus pacienta obvykle jen nepatrně. Poškození 


nervů je při spinální a epidurální anestezii vzácné, nicméně ne zcela vyloučené. 
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Moţná rizika při aplikaci místní anestezie: 


 v místě vpichu - bolest, krvácení, infekce 


 v blízkosti prováděného výkonu – poranění měkkých tkání, cév a 


nervových struktur 


 krvácení nebo infekce při aplikaci léků nebo katétru do páteřního 


kanálu 


 bolesti hlavy při poranění tvrdé pleny míšní při aplikaci léků nebo 


katétru do páteřního kanálu.  


Při podávání léků do páteřního kanálu je při provádění lege artis (podle pravidel 


lékařského umění) z technického hlediska prakticky vyloučeno obávané ochrnutí 


dolních končetin! 


Rizika vyplývající z léčivých látek:  


 alergická reakce, toxická reakce (průnik léčivé látky jinam neţ na 


místo určení) 


 pokles krevního tlaku s kolapsem 


 zpomalení aţ zástava srdeční činnosti 


 nevolnost, zvracení, svědění 


 poruchy vyprazdňování moči a stolice  


 poruchy dýchání (útlum aţ zástava dýchání, astmatické obtíţe) 


 


     V předoperační den Vás navštíví anesteziolog, který Vás bude podrobněji 


informovat o způsobech anestézie, o pouţívaných postupech, eventuálně o míře 


rizika a o opatřeních prováděných během anestezie k zajištění Vašeho bezpečí a 


zdárného absolvování výkonu. 


 


2.7.2. Informovaný souhlas 


      Veškeré zásadnější úkony zdravotní péče  - operace, sloţitější vyšetření, 


ambulantní zákroky - by měly být prováděny se souhlasem pacienta. Pacient má 


právo být informován, proč bude výkon proveden, jaké je moţno očekávat 


výsledky, zda neexistuje jiný způsob, jak jeho zdravotní problémy řešit, jaké 
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mohou nastat komplikace. Nemocný má právo si nechat vše podrobně vysvětlit 


způsobem, který je pro něj srozumitelný. A má samozřejmě právo konkrétní 


výkon odmítnout. Existují ale i situace, kdy je zdravotní péče prováděna bez 


souhlasu pacienta. Je to v případech, kdy hrozí bezprostřední ohroţení ţivota a 


zdravotník za pacienta přebírá odpovědnost. 


       Informovaný souhlas vychází z Úmluvy na ochranu lidských práv a 


důstojnosti lidské bytosti v souvislosti s aplikací biologie a medicíny, kterou je 


Česká republika vázána od 1. října 2001 (Úmluva o lidských právech a 


biomedicíně č. 96/2001).  


      Informovaný souhlas se dává předem. Zpětné poţadování není moţné. Lékař 


poučí pacienta o povaze zákroku, důvodech, pro které je prováděn, způsobu, 


jakým bude proveden. Srozumitelně pacientovi vysvětlí moţná rizika a alternativy 


výkonu. Důraz se klade vţdy na srozumitelnost pro pacienta. Pacient má právo na 


doplňující otázky. Toto poučení pak pacient i lékař potvrdí svými podpisy na 


formuláři informovaného souhlasu.  


      Informovaný souhlas je neplatný vţdy, pokud je činěn například pod 


nátlakem, můţe to být i ze strany příbuzenstva. Neplatný je i v případě, ţe 


poučení bylo nedostatečné a pacient se například mylně domnívá, ţe zákrok je 


nezbytný, nebo ţe nemá ţádnou jinou alternativu. Souhlas je moţno kdykoli 


odvolat. 


 


2.7.3. Edukace nemocné 


      Paní A.S. v předoperační den navštívil anesteziolog, který jí podrobně 


informoval o způsobech anestézie, pouţívaných postupech, míře rizika a o 


opatřeních prováděných během anestézie k zajištění bezpečí a zdárného 


absolvování výkonu. Zdůraznil nutnost dodrţení lačnosti, vyjmutí volných částí 


chrupu a kontaktních čoček. Pacientka podepsala informovaný souhlas před 


podáním anestézie.  


      Během ranního rozhovoru v den operace jsem paní A.S. popsala průběh 


operačního dne, prostředí operačních sálů a poslední předoperační přípravy. 


Informovala jsem jí o významu a účincích premedikace. Pacientka byla 


s podanými informacemi spokojená. 
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  2.8.  Psychologická a sociální problematika 


     Onkologické onemocnění s nutností operačního zákroku zásadně mění ţivot 


pacientky i její rodiny. Nedílnou součástí ošetřovatelské péče je podpora psychiky 


nemocné a rodinných příslušníků. Pomoci přijmout diagnostikované onemocnění, 


operační výkon a změny, které nastanou v důsledku operačního zákroku. Strach a 


pocity nejistoty sníţíme dostatkem informací a trpělivým nasloucháním. 


Nezastupitelnou roli má opora rodiny. 


     Psychologické působení navazuje na základní lékařskou a ošetřovatelskou 


péči. 


Zásady psychologické péče: 


 dostatek informací 


 orientace v situaci 


 pomoc při přijetí situace 


 vést k aktivní spolupráci 


 trpělivé vyslechnutí, projevy akceptace, úcty, zájmu, pochopení a vcítění 


 pomoc při ventilaci negativních emocí (strach, úzkost, smutek, bezmoc) 


 zabránit psychické a sociální izolaci 


 vytvořit reálnou naději ve změnu k lepšímu nebo smíření s nastávajícím 


stavem  


(13,14)   


    


     Paní A.S. je plně orientována, inteligentní, s realistickým myšlením a jasným 


způsobem vyjadřování. Své onemocnění a změny způsobené operačním výkonem 


si plně uvědomuje. Jiţ před tímto onemocněním poslední dva roky pociťovala 


zvláštní stavy smutku, často plakala.  Dlouhodobě uţívá antidepresiva předepsaná 


její praktickou lékařkou, která s ní často probírala její psychický stav a byla jí 


velkou oporou. Rodina ji pomáhá vyrovnat se s nově vzniklou situací. Před 


operací proţívala stavy úzkosti a strachu z dalšího průběhu léčby. Velmi jí 


pomohly rozhovory s lékaři a sestrami, trpělivé podávání srozumitelných 


informací. Po celou dobu hospitalizace trpěla ztrátou soukromí, coţ vedlo ke  
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vzniku pocitu závislosti a bezmocnosti. Po přeloţení na dvoulůţkový pokoj 


standardního oddělení se její psychika výrazně posílila, mohla více komunikovat 


se svou rodinou a těšit se z kaţdé návštěvy.  


     Paní A.S. ţije sama v panelovém bytě, před deseti lety ovdověla. Finanční 


problémy nemá, pobírá starobní a vdovský důchod. Pacientka je schopna se o sebe 


postarat. Po ukončení hospitalizace bude propuštěna domů, s domácností jí 


pomohou syn se snachou. Rodinné vztahy mají vřelé. 
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Závěr 


 


Paní A.S. byla 8.1. 2009 po oboustranném torakochirurgickém výkonu 


přeloţena k pooperační péči na ARK. V průběhu hospitalizace se stav pacientky 


zkomplikoval respirační nedostatečností se septickým šokem na podkladě 


levostranné pneumonie, nově vzniklou supraventrikulární tachykardií, kterou se 


podařilo farmakologicky vertovat na sinusový rytmus. Vzhledem k dlouhotrvající 


UPV byla pacientce 13.1.  provedena tracheostomie. Opakovaně byla 


bronchoskopicky odsávána. Zdravotní stav se postupně zlepšoval, 25. 1. a 26.1. 


mohly být extrahovány hrudní drény a od 27.1. paní A.S. začala spontánně 


ventilovat. 1.2. se podařilo pacientku extubovat, pokračovala v rehabilitaci a 


úspěšné realimentaci. K další péči byla přeloţena na plicní kliniku, kde jiţ 


hospitalizace proběhla bez komplikací. Čtyřicátý den po operaci je paní A.S. ve 


stabilizovaném stavu, kardiopulmonálně kompenzována, propuštěna domů. 


Vzhledem k provedenému radikálnímu výkonu a nezastiţení  metastáz  je 


prognóza dobrá. Paní A.S. pravidelně dochází na kontroly do onkologické 


ambulance FTN a těší se dobrému zdraví. 


Diagnóza bronchiální karcinom řešená operačním výkonem představuje 


nelehký zásah do ţivota nemocné. Musí se vyrovnat s onemocněním, lékařským 


vyšetřováním a operačním zákrokem.  Hlavním cílem komplexní ošetřovatelské 


péče je pomoci pacientce co nejdříve dosáhnout dobrého psychického a fyzického 


stavu. Podstatnou roli v ošetřovatelské péči hraje individuální přístup, dostatek 


informací, spoluúčast pacientky za podpory rodiny a přátel. Výsledkem je 


soběstačná, spokojená pacientka schopná pokračovat v léčbě v domácím 


prostředí.
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Seznam zkratek 


zkratka význam 


 a. arteria 


ASA American Society of Anesthesiologists 


BMI Body mass Index 


BWR Bordetova-Wassermannova reakce 


CA celková anestezie 


CNS centrální nervová soustava 


COPA cuffed oropharyngeal airway 


CT počítačová tomografie 


CŢK centrální ţilní katétr 


ČR Česká republika 


dx. dextrum 


EBUZ endobronchiální ultrazvuk 


EKG elektrokardiograf 


FEV1 forced expiratory volume in one sekond 


FiO2 Fraction of inspired oxygen O2- inspirační koncentrace O2 


FRC funkční reziduální kapacita 


FVC forced vital capacity 


G grading 


GFS gastrofibroskopie 


GCS Glasgow coma scale 


HBsAg 


 


Hepatitis B surface Antigen, téţe také zvaný australský 


antigen australský antigen 


HDŢ horní dutá ţíla 


HIV    


 


Human Immunodeficiency Virus-virus lidského 


imunodeficitu 


CHOPN chronická obstrukční plicní nemoc 


IBP Invasive Blood Pressure  


IM infarkt myokardu 


i.m. intramuskulárně 
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i.v. intravenózně 


IVRA intravenózní regionální anestézie 


KEK kontinuální epidurální katétr 


l. latus 


n. nervus 


NH náleţitá hodnota 


NIBP Non Invasive Blood Pressure 


N2O                        oxid dusný 


OTRN oddělení tuberkulózy a respiračních nemocí 


OVP obstrukční ventilační porucha 


O2                                       kyslík 


PaCO 2 parciální tlak oxidu uhličitého 


PCV Pressure controlled ventilation 


PEEP positive end – expiratory pressure 


p.o. per os 


RTG Rentgenové vyšetření 


RTG  S+P Rentgenové vyš. srdce a plic 


RV reziduální objem 


SCLC small Cell Lung Carcinoma 


sin. sinistrum 


SpO2 saturace funkčního arteriálního oxyhemoglobinu (% SpO2) 


snímané metodou pulzní oxymetrie 


TEP                       tromboembolická prevence 


TLC total lung kapacity 


TNM tumor, nodus, metastáza 


TT tělesná teplota 


UPV umělá plicní ventilace 


v. venae 


VATS                     videoasistovaná thorakoskopie 


VTS videothorakoskopie 


WHO                      Word Health Organization 
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Příloha č. 1: TNM klasifikace (zdroj: ZATLOUKAL, P. a PETRUŽELKA, L. 


Karcinom plic, 2001, str. 84) 


 


T - primární tumor 


TX Primární tumor nelze hodnotit nebo byl tumor prokázán zjištěním 


nádorových buněk ve sputu nebo bronchiálním výplachu, ale není 


viditelný zobrazovacími metodami nebo bronchoskopicky. 


TO Nejsou známky primárního tumoru. 


Tis Carcinoma in situ. 


T1 Tumor 3 cm v nejdelším průměru, obklopen plící nebo viscerální 


plesurou, bez bronchoskopických známek invaze proximálně od 


lobárního bronchu-nepostihuje hlavní bronchus 


T2 Tumor splňující některé z následujících kritérií velikosti nebo 


rozsahu: 


více než 3 cm v nejdelším průměru 


postihuje hlavní bronchus, 2 cm distálně od kariny 


postihuje viscerální pleuru 


je sdružen s atelaktázou nebo pneumonií za stenózou, která zasahuje 


do oblasti hilu, ale nepostihuje celou plíci. 


 


T3 Tumor jakékoli velikosti s přímým šířením do hrudní stěny, (včetně 


Pancoastova tumoru), nebo bránice, mediastinální plesury, 


parietálního perikardu, nebo tu postihující hlavní bronchus 2 cm 


distálně od kariny, nebo je sdružen s atelaktázou nebo pneumonií za 


stenózou postihující celou plíci. 


T4 Tu jakékoli velikosti s invazí do mediastina, srdce, velkých cév, 


průdušnice, jícnu, těl obratlů nebo kariny, nebo tu s maligním 


pleurálním nebo perikardiálním výpotkem, nebo se satelitním 


nádorovým uzlem ve stejném laloku ipsilaterální plíce 


 


N-regionální lymfatické uzliny 


NX Regionální lymfatické uzliny nelze hodnotit 


NO Bez metastatického postižení regionálních uzlin 







N1 Metastázy v ipsilaterálních peribronchiálních nebo ipsilaterálních 


hilových, nebo postižení intrapulmonálních uzlin přímým šířením 


primárního tumoru 


N2 Metastáza v ipsilaterální mediastinální nebo subkarinální uzlině 


(uzlinách) 


N3 Metastáza v kontralaterální mediastinální uzlině, kontralaterální 


hilové, psilaterální nebo kontralaterální skalenové nebo 


supraklavikulární uzlině (uzlinách) 


 


M-Vzdálené metastázy  


MX Přítomnost vzdálených metastáz nelze hodnotit 


MO Bez vzdálených metastáz 


M1 Vzdálené metastázy jsou zjištěny 


 


Určení stadia rakoviny plic podle TNM podskupin-pátá revize (dle Mountain 


C. F., 1997) (12) 


 


Stadium 


O Carcinoma in situ 


IA T1 NO MO 


IB T2 NO MO 


IIA T1 N1 MO 


IIB T2 N1 MO, T3 NO MO 


IIIA T3 N1 MO, T1 N2 MO, T2 N2 MO, T3 N2 MO 


IIIB T4 NO MO, T4 N1 MO, T4 N2 MO, T4 N3 MO 


T1 N3 MO, T2 N3 MO, T3 N3 MO 


IV T1-4, N1-3, M1 


    


 


 


 


 


 


 


 







 







Příloha č. 2: Hodnocení BMI Body mass Index 


Hmotnostní index ukazuje, zda je hmotnost přiměřená výšce, zda má člověk 


nadváhu. 


Výpočet: BMI  =   _____hmotnost (kg)_______ 


                                 výška (m) x výška (m) 


Normou není přesná hodnota, ale určité rozmezí. 


 


Rozpětí BMI Hodnocení: 


pod 20 podváha 


20 - 25 přiměřená hmotnost 


25,1 - 30 prostá nadváha 


30,1 - 40 střední nadváha 


40 a více těžká nadváha 
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Příloha č. 3: Přehled farmakoterapie 


Atropin Biotika ® 


gramáž: 1 ml injekčního roztoku obsahuje Atropini sulfas monohydricus 0,5 mg i 


indikační skupina: parasympatikolytikum 


aplikace: i.m., i.v. 


nežádoucí účinky: v terapeutických dávkách útlum sekrece slinných žláz, 


mydriáza, zvýšení nitroočního tlaku, porucha akomodace, fotofobie, tachykardie, 


retence moče, bolesti hlavy, obstipace. Ve vyšších dávkách hypertermie vyvolaná 


blokádou pocení, záškuby až svalové křeče, halucinace, zmatenost až ztráta 


vědomí. 


Dormicum® 


gramáž: léčivá látka midazolamum v základní koncentraci 5 mg/5 ml injekčního 


roztoku 


indikační skupina: hypnotikum, benzodiazepin 


aplikace:  i.m.,i.v. 


nežádoucí účinky: kožní vyrážky, kopřivka, svědění, ospalost, prodloužená 


sedace, pokles ostražitosti, zmatenost, euforie, halucinace, únava, bolest hlavy, 


závratě, ataxie, postoperační sedace, anterográdní amnézie, jejiž délka je přímo 


závislá na podané dávce 


Fragmin 5000 mj® 


gramáž: Fragmin 5 000 m.j. (anti-Xa)/0,2 ml obsahuje dalteparinum natricum       


5 000 m.j. (anti-Xa)/0,2 ml injekčního  roztoku 


indikační skupina:  antikoagulans 


aplikace: s.c. 


nežádoucí účinky: krvácení, hematomy a bolest v místě vpichu, alergické reakce 


Isofluran® 


balení: 100 ml, 250 ml roztok k inhalaci 


indikační skupina: celkové inhalační anestetikum 


aplikace: aplikace vyžaduje speciální odpařovač 


nežádoucí účinky: hypotenze, útlum dechového centra a srdeční arytmie 
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Lacrisyn gtt opht.®   


balení: Hypromellosum 60 mg, acidum boricum 82,5 mg, natrii tetraboras 


decahydricus 20 mg v 10 ml roztoku 


indikační skupina: oftalmologikum., přípravek vytváří dočasný ochranný film na 


povrchu rohovky a spojivky 


aplikace: kapat do spojivkového vaku 


nežádoucí účinky: nejsou známy 


 Marcain 0,5 %® 


gramáž: bupivacaini hydrochloridum 5,0 mg v 1 ml injekčního roztoku 


indikační skupina: lokální anestetikum 


aplikace: s.c., i.m., blokády nervových pletení, epidurální, subarachnoideální  


blokády, intraartikulární blok 


nežádoucí účinky: pokles krevního tlaku, bradykardie, přímých vlivů, např. 


traumatizace nervu, nebo nepřímých projevů, např. epidurální absces způsobený 


injekční jehlou. Neurologické poškození je vzácnou komplikací regionální, 


zvláště epidurální a subarachnoidální anestezie. 


Morphin biotika 1%® 


gramáž: 1 ml injekčního roztoku obsahuje Morphini chloridum 10 mg 


indikační skupina: opiátové analgetikum – anodynum 


aplikace: s.c., i.m. 


nežádoucí účinky: nevolnost, zvracení, zácpa , útlum dechu, ospalost, zmatenost (, 


nízký krevní tlak , zadržování moče, sucho v ústech, pocení, zčervenání v obličeji, 


závratě, snížení nebo zvýšení srdeční frekvence 


Propofol  1% ® 


gramáž: 1 ml emulze obsahuje propofolum 10 mg 


indikační skupina: celkové anestetikum 


aplikace: i.v. 


nežádoucí účinky: hypotenze a přechodné apnoe 


Prozac ®         


gramáž: 20mg fluoxetini hydrochloridum / tvrdé tobolka 


indikační skupina: antidepresiva - selektivní inhibitory zpětného vychytávání 


serotoninu 
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aplikace: per orálně 


nežádoucí účinky: vyskytují se především na začátku léčby – průjem, pocení, 


bolest hlavy 


Seredite ®     


gramáž: 50 mikrogramů salmeterolu  a 250 mikrogramů flutikasonpropionátu 


v jedné dávce prášku k inhalaci 


indikační skupina: antiastmatikum 


aplikace: prášek pro inhalační použití 


nežádoucí účinky: třes, bušení srdce, bolesti hlavy, paradoxní bronchospazmus  


Sufenta® 


gramáž: sufentanili citras 7,5 mikrogramů, odpovídá sufentanilum 5 mikrogramů 


v 1 ml 


indikační skupina: opiátové analgetikum, anestetikum 


aplikace: i.m., i.v., intraepidurálně 


nežádoucí účinky: neobvykle pomalé a mělké dýchání, zpomalená srdeční 


činnost, nízký krevní tlak, svalová ztuhlost 


Tracrium® 


gramáž: Atracurii besilas, 10 mg v 1 ml roztoku 


indikační skupina: periferní myorelaxans 


aplikace: i.v. 


nežádoucí účinky: zrudnutí kůže, mírné přechodné hypotenze nebo 


bronchospasmu, alergické reakce 


Unasyn® 


gramáž: Sulbactamum natricum 0,547 g, což odpovídá Sulbactamum 0,5 g; 


Ampicillinum natricum 1,0627 g, což odpovídá 1,0 g Ampicillinum v jedné 


lahvičce á 1,5 g prášku pro inj. 


indikační skupina: ATB 


aplikace: i.v., i.m. 


nežádoucí účinky: bolestivost v místě vpichu injekce při nitrosvalové aplikaci, po 


intravenózní aplikaci se může rozvinout flebitida, nauzea, zvracení, průjem 


Venter®  


gramáž: 1 tableta obsahuje 1 g sukralfátu   
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indikační skupina: antiulcerosum 


aplikace: per orálně 


nežádoucí účinky: zácpa, průjem, nevolnost, sucho v ústech, svědění, bolest zad, 


nespavost a závrať 


Ventolin inhaler N ®  


gramáž: Salbutamoli sulfas 120,5 mikrogramů, což odpovídá Salbutamolum 100 


mikrogramů, v odměřené dávce aerosolu 


indikační skupina: antiastmatikum 


aplikace: suspenze k inhalaci v tlakovém obalu. 


nežádoucí účinky: třes, bušení srdce, bolesti hlavy, paradoxní bronchospazmus  


Fyziologický roztok 0,9% 


složení:  1000 ml roztoku obsahuje Natrii chloridum 9g +voda na injekci ad 1000 


ml, izotonický roztok 


indikován: k léčbě izotonické extracelulární dehydratace, k léčbě deplece sodíku, 


použití jako vehikulum nebo rozpouštědlo kompatibilních léčiv pro parenterální 


podání 


aplikace: i.m., i.v.  


nežádoucí účinky:  při běžné léčbě se neočekávají nežádoucí účinky 


Hartmanův roztok  1/1 


složení:krystaloidní, izotonický roztok 0,9% NaCl + K, Mg, Ca, mléčnan sodný 


indikace: parenterální dodání tekutin a elektrolytů, stavy izotonické a hypotonické 


dehydratace, hypovolémie po zvracení, průjmech, rozsáhlejších popáleninách, 


krvácení a infekcích 


aplikace: i.v. 


kontraindikace: srdeční selhávání, těžká renální insuficience a těžké edematózní 


stavy s retencí sodíkového iontu  


Ringerův roztok R 1/1 


složení:krystaloidní, izotonický roztok 0,9% NaCl + K, Mg 


indikace: parenterální dodání tekutin a elektrolytů, stavy izotonické a hypotonické 


dehydratace, hypovolémie po zvracení, průjmech, rozsáhlejších popáleninách, 


krvácení a infekcích 


aplikace: i.v. 
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Příloha č. 6: 


Barthelův test základních všedních činností 


 


činnost provedení činnosti bodové 


skóre 


hodnocení před 


operačním 


výkonem, 0. 


operační den 


ráno 


při 


propuštění 


1. najedení, napití samostatně bez pomoci 


s pomocí 


neprovede 


10 


5 


0 


10  


2. oblékání samostatně bez pomoci 


s pomocí 


neprovede 


10 


5 


0 


10  


3. koupání samostatně bez pomoci 


s pomocí 


neprovede 


10 


5 


0 


10  


4. osobní hygiena samostatně bez pomoci 


s pomocí 


neprovede 


10 


5 


0 


10  


5. kontinence moči samostatně bez pomoci 


s pomocí 


neprovede 


10 


5 


0 


10  


6. kontinence stolice samostatně bez pomoci 


s pomocí 


neprovede 


10 


5 


0 


10  


7. použití WC samostatně bez pomoci 


s pomocí 


neprovede 


10 


5 


0 


10  


8. přesun na lůžko - židle samostatně bez pomoci 


s pomocí 


neprovede 


10 


5 


0 


10  


9. chůze po rovině samostatně bez pomoci 


s pomocí 


neprovede 


10 


5 


0 


10  


10. chůze po schodech samostatně bez pomoci 


s pomocí 


neprovede 


10 


5 


0 


10  


Celkové hodnocení   100  
 


Hodnocení stupně závislosti v základních všedních činnostech. 


0 – 40 bodů = vysoký stupeň závislosti 


45 – 60 bodů = střední stupeň závislosti 


65 – 95 bodů = lehký stupeň závislosti 


100 bodů = nezávislý 


 


Vyšetření provedl (a): Ivana Eckelová 







 







Příloha č. 7: 


Vizuální analogová škála- Visual Analogouse Scale (dále jen VAS) : 


(zdroj: Křivohlavý, J.: Psychologie nemoci, 2002, str.88) 


Používá se k měření intenzity bolesti - umožňuje převést subjektivní hodnocení na 


číselnou hodnotu od 0 do 10 a bolest lépe hodnotit. 0 znamená stav bez bolesti 


a 10 představuje nejsilnější bolest, jakou si vůbec pacient dokáže představit. 


Opakovaná hodnocení dobře v trendu ukazují na účinnost léčby. 
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Příloha č. 8:  


Glasgow coma scale (zdroj: Adams,B., Harold, C. E., Sestra a   akutní stavy 


od A do Z, 1999, str. 464) 


 


Otevření očí Spontánně 4 


  Na oslovení 3 


  Na bolest 2 


  Žádná odpověď 1 


   


   


Nejlepší motorická odpověď Vyhoví příkazům 6 


  Lokalizuje bolestivý podnět 5 


  Normální flexe na bolest 4 


  Spastická flexe na bolest 3 


  Extenze na bolest 2 


 Bez odpovědi                             1 


   


   


Nejlepší slovní odpověď Orientován 5 


  Dezorientován 4 


  Neadekvátní slova 3 


  Nesrozumitelné zvuky 2 


  Žádná odpověď 1 


 Maximální počet bodů: 15 


 Při GCS < 3 mluvíme o hlubokém kómatu 


 Při GCS < 7 mluvíme o kómatu (hlubokém bezvědomí) 


 při GCS < 13 vždy postiženého hospitalizujeme. Lehčí forma poruchy 


vědomí se nazývá somnolence – pacient musí být vzbuzen podrážděním 
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(oslovením, dotykem) a potom je plně orientován. Těžší forma poruchy 


vědomí, kdy pacient může být přiveden krátkodobě k částečnému vědomí 


jen silným (bolestivým) podrážděním, se nazývá sopor. 
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