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Souhrn

V Clanku autofi charakterizuji jednotlivé kroky metody ERAS (enhanced recovery after
surgery) neboli ,fast track. Metoda ERAS pozaduje zlepSeni psychosomatického stavu
nemocného a optimalizaci vnitiniho prostfedi pfed operaci, Setrné vedenou anestézii a
fyziologickou operacni techniku. Po operaci dostateCnou analgézii, Casnou mobilizaci a

dechovou rehabilitaci, snizeni davek opiatl a zkrdceni doby hospitalizace.
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Uvod
Ukolem chirurga neni pouze provést technicky dokonaly opera¢ni vykon, ale nemocného
vylécit a vratit do normalniho Zivota. Operace je jen jedna z forem terapie, i kdyZ svym

zpusobem efektni, nelze ji v§ak absolutizovat ¢i vynaSet nad ostatni.

Historie

Rozvoj a zejména vysledky chirurgické 1é¢by jdou ruku v ruce s rozvojem mediciny jako
védy. Zavedeni éterové narkozy W. Mortonem 16.10.1846 se stalo milnikem v historii
chirurgie. Objevy L. Pasteura (1863), poznatky I. P. Semmelweise (1847) a zaklady antisepse
J. Listera (1865) znamenaly zlepSeni operacnich vysledkl pfi boji proti infekci. Pfipomenime
dalsi objevy: ,,paprski X* K. Rontgenem (1895), krevnich skupin K. Landsteinerem (1901) a
dnes tolik u nas diskutovaného heparinu J. McLeanem (1916). Objevy penicilinu A.
Flemingem (1929), sulfonamidu Prontosilu G. Domagkem (1935) a streptomycinu
S.A.Waksmanem (1944) umoznily exaktni boj proti infekci.

Také wvynalezy jako napiiklad achromaticky mikroskop sestrojeny J. Listerem (1830),
narkotiza¢ni pfistroj J.Y. Simpsona (1847), moderni pfedchidce injekéni stiikacky a jehly A.



Wooda ( 1853), 1ékatsky teplomér T.C. Allburttiv (1867), tlakomér s nafukovaci manzetou
S. Rival- Rocciho (1896), elektrokardiogram W. Eithovena (1907) a fada dalsich posunuly
moznosti chirurgie.

Vroce 1904 vyvinul F. Sauerbruch operacni podtlakovou komoru a tim vytvofil
piedpoklad pro provadéni chirurgickych vykont v hrudniku. Pozdé¢ji byla nahrazena
pretlakovym dychénim pfi ETI a nasledné selektivni ventilaci dle Carlense.

Z hlediska organiza¢niho mél pro pooperacni péci nejvétsi vyznam vznik oboru intenzivni
mediciny. Jiz ve 30. letech 20. stoleti vyhradili na svych klinikdch F. Sauerbruch a M.
Kirschner zvlastni prostory pro oSetfovani Cerstvé operovanych pacienti. V 50. a zejména 60.
letech minulého stoleti vznikaly jednak jednotky intenzivni péce na chirurgickych oddélenich
a zejména samostatna anesteziologicko- resuscitacni oddéleni. Tim pfechézela pooperacni
péce o nemocné po velkych zdvaznych vykonech do rukou specialistli, nejprve anesteziologl

a pozdégji ,, intenzivisti, tak jak to zname dnes.

Soucasnost

Od 90. let minulého stoleti se rozviji multimodalni pfistup k elektivnim operacim, ktery
shrnul Kehlet v tzv. ,,enhanced recovery after surgery” (ERAS) neboli ,,fast track*.

Po kompletnim vySetfeni, zvazeni rozsahu a zptsobu provedeni operace je doporucen
velmi osobni pfistup chirurga zalozeny na podrobném popisu 1écby, vysledkti a komplikaci.
Psychologicka pfiprava nemocného a ziskani jeho divéry je zdkladem Gspéchu chirurga.

Metoda ERAS pozaduje zlepSeni psychosomatického stavu nemocného a optimalizaci
vnitintho prostfedi pred operaci. Setrné vedenou anestézii S vyuzitim epidurdlni a
subarachnoidealni anestézie a pokracujici analgezie. Fyziologickou opera¢ni techniku
s endoskopickymi metodami, v hrudni chirurgii videotorakoskopii a video- asistovanou
torakoskopii. Po operaci dostatecnou analgézii, redukci pooperacnich komplikaci, stabilizaci
vnitiniho prostiedi, ¢asnou normalizace peristaltiky, mobilizaci a dechovou rehabilitaci,

snizeni davek opiatl a zkraceni doby hospitalizace

Edukace
porozumél své nemoci, aby byl seznamen s celym procesem vySetieni, indikacemi a 1écenim,
zejména chirurgickym. MéEl by znat alternativy léceni od pfistupu konzervativniho az

k operacnimu, jejich vysledky a prognozu. (8)



Psychologicka priprava

Psychicky stav nemocného je velmi dilezity pro hojivé procesy. Odedavna védéli valecni
chirurgové, Ze rany utrzené ve vitézné bitve se hoji Iépe.

Mirna psychickd tenze vhodné mobilizuje adaptacni mechanizmy. NejpfizniveéjSim
faktorem je divéra v oSetfujici lékafe a operatéra, jez vznika piivétivym a moudie
autoritativnim vystupovanim a dobrou povésti.

Psychologicka ptiprava ma ulehcit subjektivnim steskiim nemocného a musi ptihlizet
k povahovym rozdiltim jednotlivct. Dulezité je, aby nasel pacient pochopeni, oporu, jistotu a
vyhlidky na zlepSeni svého zdravotnihostavu.

Psychologickou pfipravu a psychoterapii by méli provadét vSichni l1ékafi. Nesmi svymi
vyroky a postojem v nemocném vyvolavat zoufalstvi, pocity ménécennosti a hostilni postoje.

Lékat by mél nemocnému pomoci ziskat divéru v sebe sama, ve své Iékaie, jejich odbornou

uroven, v pokrok mediciny a v terapeuticky vysledek.

Koufeni

Zakladnim pozadavkem pfed planovanou plicni operaci je okamzity zdkaz koufeni.
Jenom asi 25% kufakt cigaret piestane koufit. Nahradni terapie nikotinem prodluzuje
dlouhodobou abstinenci. K dispozici jsou Zvykacky, naplasti a nosni spreje obsahujici nikotin.

Podévani antidepresiv vétSinou nepomaha. (4)

Rehabilitace

Béhem ptedoperacni ptipravy, tj. v obdobi pfedoperac¢nich vySetfeni, indikace k plicni
operaci a vlastnim pfedoperacnim obdobi, u¢ime nemocné piedevSim kaslat a vykaslavat.
NacviCujeme techniky pfiméfené v€ku a stavu nemocného. Uc¢ime nemocného fixovat
hrudnik, védomé prohloubené dechové pohyby hrudniku, tzv. lokalizované dychani,
autogenni drendz, odstraniovat hlen samostatné bez cizi pomoci. Nemocny zméni kasel na
kratky, otevieny a prudky vydech, tzv. huffing.. Technika prodlouZeného vydechu neboli
forced expiratory technique (FET) umoziiuje proniknuti vzduchu do bronchiolti plnych hlenu.
Posilovani dychacich svalil inspiracnich a expira¢nich se zaméfenim na svaly bfi$ni a zddové.
1)

Rehabilitace ovliviiuje vysledky operace a pooperacni prubéh. Zlepsuje toleranci zatéze a

kvalitu Zivota. (7)



Anestézie

V hrudni chirurgii je mozné provést operace v mistnim znecitlivéni, celkové nebo
kombinované anestézii.

V posledni dobé se dadva na vétSiné pracovist’ prednost kombinované anestezii, tj. celkové
anestézii ve spojeni s pokracujici vysokou epidurdlni anestézii. Je tak zajiSténa analgezie,
potlacena stresova odpoveéd’ na operaci a snizuji se ddvky myorelaxancii. Celkova anestézie je
Setrna, nepfili§ hluboka s optimalné zajiSténou ventilaci, oxygenaci a hemodynamickou
stabilitou. Pokracujici epidurdlni anestézie umoziiuje po operaci dokonalou analgézii,
dechovou rehabilitaci, odkaslavani a v€asnou mobilizaci. Je zasadni pro prevenci
pooperacnich komplikaci.

Kontraindikaci epidurdlni anestézie je predevSim nesouhlas nemocného, dale
hemokoagulac¢ni poruchy, onemocnéni mozku a michy a sepse. Relativni kontraindikaci jsou
migrény, deformity patefe a nékteré kardiovaskuldrni poruchy. Ranni davku Heparinu
podavame dvé hodiny po zavedeni Kkatetru. Nizkomolekularni ekvivalenty Heparinu
podavame vecer pied operaci.

Operace provadime bud’ pfi ventilaci obou plic jako u vSech ostatnich vykond anebo
vyuzivame selektivni ventilace, kdy na operované stran¢ plice nedycha. Nekteré operace je
mozné s vyhodou provést v mimotélnim ob&hu. Tato metoda se vSak na naSich pracovistich
hrudni chirurgie nepouziva. Zajisténi dychacich cest se tak déje standardni endotracheélni
kanylou nebo specidlnimi postupy, kdy vyfadime z ventilace plici na operované strané.

Nejcastéji se pouzivaji biluminarni endotrachealni kanyly. Prvni kanylu tohoto typu
navrhnul E. Carlens. Je urCena k intubaci levého hlavniho bronchu a je opatifena hackem,
ktery se umisti na karinu a dvéma balonky. Distalni slouzi k uzavéru prusvitu bronchu nad
endobrochidlnim koncem kanyly. Prava plice je ventilovand luminem nad hlavni karinou.
Kranialn¢ je umistén balonek, kterym obturujeme prusvit trachey a brani zpétnému Gniku
vzduchu. Podobné¢ je konstruovana kanyla Whiteova a Robertshawova, ktera vsak nema hacek
na karinu. Prvni dv€ rourky je mozno zavést naslepo. Kanyla Robertshawova vyzaduje
zavedeni pomoci bronchoskopu.

Endobronchidlni rourky jsou uZivané predevsim v détské chirurgii. Blokatory broncht jsou
uzivany ojedinéle, spise v détském veéku nebo pii anatomickych a technickych problémech.

Béhem operace sledujeme EKG, krevni tlak, napojujeme oxymetr a kapnometr. Sledujeme
dechovou frekvenci, inspiracni tlak a objem. Vzhledem k délce operaci je sledovana produkce

moce a teplota nemocného.



Na konci operace se snazime nemocné probudit, aby spontanné dychal. N¢kdy jej
pfeintubujeme normalni endotrachealni kanylou.
Komplikacemi je poranéni biluminarni endobronchialni kanylou, komplikace z polohy

nemocného (paréza n. ulnaris, plexus brachialis), hypoxémie, arytmie apod.

Operace

Technika plicnich operaci je v mnohém podobna obecné chirurgické technice a pfibira
nekteré postupy zejména z cévni chirurgie. Urcitym specifikem je Castéjsi pouziti staplert.

Z taktického hlediska rozeznavame dva zakladni postupy v plicnich operacich. Jsou to
postupy klasické provedené cestou posterolateralni, anterolaterdlni ¢i zadni torakotomie,
podélné sternotomie nebo piicné torakotomie. V posledni dobé se stejné jako v bii$ni
chirurgii upfednostiiuji postupy laparoskopické resp. torakoskopické, které maji za cil
zabranit vzniku nebo snizit intenzitu postlaparotomického resp. posttorakotomického
syndromu. Jeho hlavni soucasti je bolest v misté torakotomie, ktera je zpisobena subluxaci
zeber, jejich infrakcemi ¢i zlomeninami, zpusobenych rozvéra¢i. Dochazi k poranéni
interkostalnich nervii pii distrakci zeber nebo kompresi perikostalnimi stehy pii uzavéru
torakotomie. Nemocni si st€Zuji na bolesti, parestezie a anestézii kize. SniZzeni mobility
hrudni stény zptisobuje neschopnost aktivniho odkaslavéni, retenci sptita, hypoventilaci az
atelaktazu s duSnosti a hypoxémii.

Videotorakoskopie vychazi ztechniky torakoskopie, kterou popsal vroce 1910 C.
Jacobeus, jenz zavedl v lokalni anestézii rigidni kovovy cystoskop do hrudniku. S rozvojem
televize, endoskopickych nastroji a endostapleri se stala VTS nejfrekventovangjsi
diagnostickou metodou v pneumologii a hrudni chirurgii.

Video- asistovana torakoskopie slu¢uje vyhody videotorakoskopie a oteviené plicni
biopsie dle Kassena z roku 1949. Vedle dokonalého vizualniho piehledu o pomérech v dutiné
hrudni je vykon doplnén minitirakotomii, kterd ndm umoziuje vySetfit plicni parenchym
pohmatem. Nalézneme loziska skrytd v parenchymu. Je mozno spojit klasickou a
endoskopickou techniku. Podle nasich zkuSenosti lze provést vedle fady diagnostickych
vykonli vSechny druhy anatomickych plicnich resekei, tj. lobektomie, bilobektomie a

pneumoektomie, véetné radikalni mediastindlni lymfadenektomie.



Pooperacni sledovani

Nemocné po plicni operaci a zvlasté po anatomické plicni resekci ukladame na jednotku
intenzivni péce chirurgického oddéleni nebo na anesteziologicko- resuscitaéni oddéleni.
Nemocni jsou po dobu nezbytné nutnou pod trvalym dohledem a napojeni na monitory.

Sledujeme predevsim EKG, tepovou frekvenci, krevni tlak ( NIBP nebo pii kanylaci a.
radialis ), centrdlni zilni tlak, dechovou frekvenci, dechové objemy, saturaci O2, télesnou
teplotu. Sledujeme objem a kvalitu tekutiny odchazejici hrudnim drénem, odchod vzduchu
drénem a diurézu.

Provadime kontrolni RTG snimek plic vsed¢, jestlize to dovoli stav nemocného vstoje
vcetné piislusného bo¢ného snimku. Pravidelné kontrolujeme krevni obraz, ureu, kreatinin,
mineraly, jaterni testy, glykemii, krevni plyny a zanétlivé markery- leukocyty, CRP a
procalcitonin.

Nemocného denné kontroluje operatér snimz konzultuji 1ékafi intenzivisté dalsi

terapeutické postupy.

Analgezie

Operace plic jsou velmi bolestivé zejména podstoupi- li nemocni torakotomii. Zakladnim
pozadavkem je odstranit nebo alesponi na pfijatelnou intenzitu zmirnit pooperacni bolesti
nemocného a predejit tak utrpeni pacientd, vzniku posttorakotomického syndromu a
pooperacnim komplikacim.

e Intramuskularni podani analgetik- je nejcastéj$i. Ma nevyhodu v kolisani hladiny
analgetika. Bézné pouzivame Morphin 1mg/ 10 kg po 6 hodinach, Dolsin 0,5- 1,5mg/
kg po 6 hodinach a Dipidolor 15mg po 6 hodinach. Z dasich analgetik podavame
Novalgin, Ketonal, Fortral apod.

e Kontinualni intravenézni podani analgetik- pomoci linearniho davkovace
zajistujeme stalou hladinu analgetik bez kolisani. Podavame Morphin 1-2mg/ hod.
nebo 0,1- 0,3 mikrogramu/ kg/ hod.

e Nemocnym Fizena analgezie ( patient controlled analgesia- PCA) — nemocny ma
na linedrnim davkovaci nastavenou davku analgetik k zdkladnimu utlumu bolesti a
muze si sam podle potieby davku zvysit ¢i snizit.

e Epidurialni analgezie- navazuje na kombinovanou anestezii, kdy vyuZivame
pfedoperacné zavedeného epidurdlniho katetru ve vySi Th 4- 10. Line4rnim

davkovatem podavame lokalni anestetika nebo opidty ¢i nejlépe kombinaci obou.



Nam se osvéd¢ilo podani Morphinu 0,5mg/hod. nebo smés 2 ml Fentanylu s 10 ml
0,5% Marcainu do 20 ml fyziologického roztoku v mnozstvi 2-6 ml za hodinu.

S vyhodou Ize vyuzit PCA u spolupracujicich nemocnych.

Medikamentdzni terapie
Nemocnym po plicnich operacich poddvame nizkomolekularni heparin, antibiotika po
celou dobu hrudni drendze nejméné 3-5 dnd, mukolytika, expektorantia, bronchodilatantia,

kyslik nosnimi brylemi nebo maskou, inhalace, chronickou medikaci a dostatek tekutin.

Dechova rehabilitace

Respira¢ni fyzioterapie V pooperacnim obdobi vyrazné piispiva k uspéchu operace.
Pouzivdame dechovou gymnastiku, nacvicujeme dychani operovanou stranou a branici.
Cvic¢ime nekolikrat denné do 10 minut.

V prvnich dnech dbame na polohovéani nemocného, podporujeme vykaslavani, provadime
masaze a cviceni koncetinami, cvi¢ime rytmické brani¢ni dychani, uvolitujeme ramenni kloub
na operované stran¢, masirujeme bficho.

V dalSich dnech nacvicujeme dychani ve vSech polohach, zintenziviiujeme dechovou
gymnastiku a posilujeme oslabené svalové skupiny. Cvicime dychani pii chizi véetné chiize
do schodu.

Po propusténi do domaciho osetfeni doporucujeme prochazky,dechova cviceni a postupné

zvySovanou fyzickou zatéz, ale vzdy jen do prahu unavy.

Zavér

Vysledek chirurgické 1écby zavisi na dikladné piedoperacni piipravé, pfedoperaénim
vySetfeni, na zvolené strategii, taktice a technice 1écby. Rozhodujici je psychosomaticka
pfiprava nemocného k chirurgickému vykonu. Vhodné zvolend anestézie a Setrnd operace je
nezbytnou podminkou. Vlastni pooperacni péce je intenzivni a zahrnuje vedle standardniho

sledovani dechovou rehabilitaci a cviceni.
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