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Zakladni anatomicka a patofyziologicka terminologie

Mediastinum (mezihrudi)

Hrudni patef, sternum, branice, horni hrudni apertura (horni ¢ast kostry hrudniku) a
mediastinalni pleura tvofi anatomickou hranici mediastina. Mediastinum obsahuje jicen,
pradusnici, bronchy, horni a dolni dutou Zilu, plicni zZily, plicnici a jeji vétve, sympatické
pletené, nervus recurrens, nervus vagus, srdce, lymfatické uzliny, ductus thoracicus (hrudni
mizovod), aortalni oblouk, sestupnou aortu, thymus, tuk a pojivovou tkan.

Zakladni priznaky jsou dany postizenim struktur v mediastinu - chrapot, kasel, dusnost,
poruchy polykani, arytmie, postiZeni perikardu, neuropatie, syndrom horni duté Zily.
Anatomie dychacich cest

Dychaci cesty se skladaji z nékolika oddil(:

nosni dutina, nosohltan, hrtan, pridusnice (chrupavcita trubice vétvici se na pravou a levou
pradusku), bronchy, bronchioly, plicni alveoly (bunky umoznujici transport molekul plynd
z alveolll do krve v kapilarach a zpét), plice (prava plice 3 laloky, leva plice 2 laloky).

Plice i dutina hrudni jsou po celém povrchu kryta plicni a ndsténnou pleurou a prostor mezi
nimi se nazyva pohrudni¢ni dutina. Podtlak mezi obéma listy pohrudnice udrZuje plice
vV rozepjatém stavu.

Za normalnich podminek se hodnota intrapleuralniho tlaku pohybuje v rozmezi -4 az -10 cm
vodniho sloupce. Jeho aktualni hodnota zavisi nejen na hloubce nadechu ¢i vydechu, ale i na
poloze téla a to v dusledku ptsobeni gravitacni sily.

Fyziologie dychani
Cilem je prisun kysliku bunkam a odstranéni oxidu uhli¢itého.

Dychanim jsou mysleny dva zakladni procesy:
zevni dychani (vyména plyna mezi plicnimi sklipky a zevnim prostfedim, teda ventilace a
vymeéna kysliku a oxidu uhli¢itého na alveolokapilarni membranég;

vnitini dychani (proces vymény plyn mezi krvi a tkanémi).



Nejdalezitéjsim ukolem ventilace je udrzovat parcidlni tlaky kysliku oxidu ubhli¢itého
v arterialni krvi v normalnim rozmezi (pO2 = 10-13,3 kPa, pCO2 = 4,77 - 6 kPa).

K zakladnim veli¢inam plicni ventilace patfi:

dechovy objem V; - objem vzduchu, ktery nadechneme/vydechneme p¥i kazdém dechovém
cyklu (5-7 ml/kg, zvySuje se pri télesné praci);

dechova frekvence Df - pocet dechovych cykld (nadech, vydech) za jednu minutu (tachypnoe
je Df nad 35 dech(i/min a bradypnoe je Df pod 10 dechd/min);

minutova ventilace plic MV - mnoZstvi vzduchu, které se v plicich vyméni za jednu minutu a

je to soucin dechové frekvence a dechového objemu (v klidu 6-10 litr(, zvysuje se p¥i zatézi).

Zakladni onemocnéni plic a mediastina

Nadory mediastina

- nddorové bujeni struktur obsazenych v mediastinu.

Thymom

- nador uloZeny v prednim hornim mediastinu z ddvodu maligni transformace epitelialnich
bunék thymu a tvori cca 30 % vsech tumor( vznikajicich v prednim mediastinu u dospélych.
Incidence je cca 0,2-1,5 % ze vSech nadorovych onemocnéni.

Zakladni priznaky:

- lokalni - bolest, kasel, dusnost, chrapot (paréza n. recurrens),

- paraneoplastické priznaky - rozvoj autoimunnich nemoci (myastenie gravis nebo-li tvorba
autoprotilatek proti acetylcholinovému receptoru na nervosvalové ploténce s postupnym
rozvojem svalové slabosti) a endokrinologickych onemocnéni (hyperthyreoidismus) az v 71
%, vznik duplicitnich tumor (mnohocetny myelom, akutni leukémie) u témér 15 % pacient(
s diagnostikovanym tumorem.

Moznosti [éCby:

- zakladem je chirurgické odstranéni thymu (thymektomie) ve stadiu | a Il dle TNM (u
pacient( s myastenii gravis zajisténi respiracni podpory v poopera¢nim obdobi),

- ve vSech stadiich onemocnéni radioterapie a chemoterapie v |écbé lokoregionalné
pokrocilych a generalizovanych thymomd.

Maligni mezoteliom

- nador vznikajici z mezodermu vystelky télnich dutin, nejcastéji vychazi z pleury (75 %) a

jeho incidence je cca 0,16 % vSech malignich tumora.
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Zakladnim rizikovym faktorem je expozice azbestu a predchozi terapeutické ozareni
hrudniku.

Zakladni priznaky:

- nej¢astéjsimi lokalnimi priznaky je bolest hrudniku, drazdivy kasel, dusnost a vypotek na
postizené strané hrudniku;

- svym lokalnim invazivnim rlstem poskozuje okolni organy jako pater, jicen, horni dutou
Zilu, hrudni sténu ¢i branici;

- z celkovych priznak( kachektizace, anémie, inava teploty.

Moznosti [éCby:

- zakladem je alespon c¢astecné odstranéni primarniho nadoru (pleurektomie nebo
extrapleuralni pneumonektomie - resekce branice a plice po oddéleni parietalni a visceralni
pleury) vkombinaci schemoterapii a radioterapii (preziti nemocnych s malignim

mezoteliomem je v priiméru 8 - 15 mésicli bez ohledu na zplsob IéCby).

Bronchogenni karcinomy

Jednd se o nadory priadusek i nadory vznikajici v plicni m parenchymu. Déli se podle
biologického chovani, histologického sloZeni a lokalizace a z toho vyplyva i rozdilny pristup
k 1é¢bé.

Malobunécné karcinomy (25 - 30 %) se vyznacuji rychlym rdstem a vyraznym sklonem
k metastazovani do kosti, jater, CNS a nadledvin. Typicka je, vramci lécby, pocatecni
senzitivita chemoterapie a radioterapie snaslednou pozdéjsi chemorezistenci a
radiorezistenci.

Nemalobunéc¢né karcinomy (70 - 75 %) rostou pomaleji a metastazuji pozdéji, i pro né je
typicka rezistence na chemoterapii a radioterapii.

Bronchogenni karcinomy maji u muz( nejvyssi incidenci ze vSsech malignich onemocnéni, u
Zen je karcinom plic na tfetim misté. Nej¢astéjsi vyskyt je mezi 55. a 80. rokem Zivota.

Priciny vzniku onemocnéni je mozné rozdélit na biologické (viry), fyzikalni (ionizujici zareni),
chemické (karcinogeny). Na zakladé epidemiologickych studii Ize potvrdit zvysené riziko
vzniku tohoto karcinomu u kurakt (jak aktivnich, tak pasivnich). K dal$im rizikovym faktoriim
patfi i azbest nebo tézké kovy jako nikl, rtut, arzén nebo chrom.

Zakladni priznaky:

- pocatecni stadium asymptomatické, bez varovnych signalu;
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- pokrocilejsi stadium se tremi typy priznaki:

intratorakalni (plicni) symptomy - u karcinomu s pocatecnim lokalnim postizenim jde
zpravidla o suchy kasel pretrvavajici 3 - 4 tydny bez reakce na Iécbu nebo se jednd o zménu
charakteru chronického kurackého kasle, hemoptyzu, obvykle nepatrné nitky krve ve sputu a
pneumonii nereagujici na ATB Iécbu nebo s tendenci k obnovovani ve stale stejné lokalizaci,
vyskyt téchto priznak( souvisi s lokalizaci nadoru. U lokalné pokrocilého tumoru se jiz
objevuji bolesti na hrudniku, obvykle neuréitého charakteru s ndvaznosti na kasel a nadech.
V pripadé, Ze se tumor Sifi do mediastina, objevuje se chrapot (z dlivodu Gtlaku n. laryngeus
recurrens v mediastinalnim Useku s naslednou parézou hlasivky, bez znamek infekce HDC i
bolesti v krku) a syndrom horni duté Zily (pfi prorlstani tumoru do oblasti v. cava superior,
ktera zajistuje prokrveni hlavy a hornich koncetin) projevujici se zpocatku zvysenou naplni
krénich Zil a posléze otokem obliceje a krku s cyanézou. DalSim symptomem muze byt
dusnost podminéna rlstem samotného nadoru nebo vznikem pleuralniho vypotku a polykaci
potiZze z kompresnich davod;

extratorakalni (metastatické) symptomy - jsou vidy projevem rozsahlého onemocnéni,
nejnadpadnéjsi projevy vyvolavaji metastazy do CNS (zmény psychické a neurologické), do
skeletu (bolesti, patologické fraktury) a do kostni dfené (anémie);

paraneoplastické syndromy - vzdalené projevy, doprovazejici naddorové onemocnéni,
nezplsobené pfimou invazi naddoru nebo metastaz, u plicniho karcinomu jsou pomérné
Casté, zejména u malobunécné formy, kuprikladu periferni neuropatie ¢i hyperkalcémie.
Diagnostika:

- klinické vysetreni, zejména poklep a poslech, ale i pohmat k vySetfeni lymfatickych uzlin
nadklickovych, za kyvaci a v podpaznich jamkach;

- zobrazovaci vySetreni hrudniku - rtg s+p, CT plic a mediastina, MR, PET;

- naddorové markery CEA, CYFRA 21-1;

- doplnkové vysetreni k vylouceni metastaz - sono jater a retroperitonea, scintigrafie skeletu
¢i CT mozku.

Moznosti [éCby:

Zakladnimi postupy |é¢by malobunééného karcinomu je chemoterapie, radioterapie cilena
na tumor a metastazy, preventivni ozareni mozku a chirurgické vykony. Doporuceni pro

I&é¢bu se odviji od klinickych stadii.



Terapie nemalobunécného karcinomu dle klinickych stadii maze byt chirurgicka v kombinaci
s radioterapii nebo chemoterapii.

MozZnosti je zde i biologickd 1écba (protilatka blokujici receptor epitelidlniho rdstového
faktoru - inhibitory tyrosinkinazy Tarceva nebo protilatka blokujici receptor vaskularniho
endotelidlniho ristového faktoru - Avastain).

ENDOBRONCHIALNI TERAPIE (pomoci bronchoskopu je mozné odstranit ¢ast nadoru).
CHIRURGICKA LECBA - operabilita plicniho karcinomu se pohybuje mezi 13 - 26 %.
Anatomické resekce:

- segmentektomie (odstranéni segmentu plice);

- lobektomie (odstranéni plicniho laloku);

- bilobektomie (odstranéni dvou plicnich laloku);

- pneumonektomie (odstranéni jedné plice);

- rozSirena pneumonektomie (kromé plice se odstranuji i blizké struktury jako branice nebo
perikard).

Extraanatomické resekce:

- klinovité resekce vedené ve zdravé tkani, kdy se extirpuji drobna nadorova loziska.

Pristup do dutiny hrudni:

- sternotomicky (chirurgické protéti hrudni kosti);

- torakotomicky (operacni otevieni pohrudni¢ni dutiny);

- torakoskopicky (vstup do dutiny hrudni pomoci portt).

Specidlni predoperacni péce pred operaci plic a mediastina

Zejména u bronchogenniho karcinomu jsou dulezité tfi parametry: typ tumoru, rozsah
tumoru (dle klasifikace TNM) a kardiopulmonalni rezervy klienta.

Predoperacni vysetreni zahrnuje funkéni plicni vysetreni ke stanoveni maximalné mozného
rozsahu plicni resekce, bronchoskopii a eventualné i torakoskopii a fyzioterapeutickou
pripravu.

FUNKCNI PLICNI VYSETRENI

Spirometrie je vySetfeni usilovné vydechnutého objemu za sekundu (FEV1 - forced
expiratory volume per second). Je dulezité posoudit minimalni hodnoty FEV1, které jsou
nutné kzvladnuti resekéniho vykonu se zachovanim dostatecné funkéni rezervy na

pooperacni obdobi. Zde je ale nutné brat na védomi vék, antropometrické hodnoty C¢i
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kardiovaskularni komorbidity pacienta a vzhledem k tomu, Ze nebere na zfetel funkéni stav
resekovaného plicniho parenchymu zacind se pozornost presouvat k hodnoceni plicnich
funkci po plicni resekci - predpokladana pooperacni hodnota (predicted post operative,
ppo), teda predpokladana pooperacni respiracni rezerva.

Difuzni kapacita pro oxid uhelnaty (DLCO) je test vyuZivany u pacient s poruchou transportu
krevnich plynt na alveolokapilarni membrané, napfiklad u pacientll po neoadjuvantni
terapii.

Vysetreni krevnich plynti podle Astrupa ( ph, PCO2, PO2, HCOS3, BE a SPO2).

Funkéni vySetreni’ pacienta dokaze diky zatézi na cely kardiorespiracni aparat dostatecné
zhodnotit jeho funkéni rezervy. Nejcastéji se pouziva bicyklovd spiroergometrie (zjisti, jak
dodava dychaci a srde¢ni aparat tkanim kyslik). Z kardialnich parametrd se sleduje srdecni
frekvence a TK, z ventilacnich parametrt maximalni spotfeba kysliku, vydej oxidu uhlic¢itého a
minutova ventilace. V pripadé nedostupnosti spirometrie je mozny test chiize do schod( (pro
pneumonektomii musi pacient vyjit alespon pét poschodi, pro lobektomii tfi poschodi).
Tento test ma sva omezeni ve smyslu rychlosti chlze, poctu schod( a jejich vysce ¢i zastaveni
pacienta béhem vysetreni.

Pooperacni respiracni rezerva se pak vypocitava podle vzorca v zavislosti na vySe uvedenych
predoperacnich vysetfenich. Funkéni plicni vySetfeni se provadi na pneumologickych
oddélenich, prvnim krokem je spirometrie, event DLCO vySetfeni, v pripadé hodnot < 80 %
je doporucena spiroergometrie. Pfi hodnoté maximalni spotfeby kysliku mensi nez 10ml/kg/

minutu je pacient k plicni resekci kontraindikovan.

Tabulka hrani¢nich hodnot predoperacniho vysetieni pro plicni resekce

FEV1 DLCO VO2max Poschodi
I/s % ml*.kg*.min™* n
pneumonektomie 2,0 60 20 4
lobektomie 1,5 50 15 3
segmentektomie 1,0 45 12 1
Predpokladané 0,8 40 10
pooperacni hodnoty (ppo)

DLCO (difuzni kapacita plic pro oxid uhelnaty)



Difuzni kapacita pro CO (DLCO) je |épe oznacovana jako transfer faktor (TLCO)a slouzi k
méreni vymény plyn( v plicich (difuze mezi alveoly a kapilarni krvi). Transfer faktor je
ovliviiovan radou skutecnosti véetné difuznich charakteristik plic. Je pfimo UGmérny
metabolismu. Transfer faktor se ziska z méreni rychlosti Ubytku indikatorového plynu (CO) a
gradientu pfenosu, kterym je parcialni tlakova diference indikatorového plynu mezi alveoly a
cervenymi krvinkami (nebo plazmou) a v plicnich kapilarach. Pozitivné koreluje s plicnim
objemem, pfi kterém je vySetfovan. Testovacim plynem byva CO, ktery ma vyssi afinitu k
hemoglobinu nez kyslik.

Méreni transfer faktoru obvykle tvofi druhou fazi funkéniho vysetfovani plic po zakladni
spirometrii a bodypletysmografii. Slouzi k ¢asné diagnostice plicnich onemocnéni (porucha
difuze byva prvnim projevem intersticialniho plicniho postizeni a pfedchazi rozvoj restriktivni
ventilacni poruchy), k monitoraci Gcinku lé¢ebnych opatfeni a ke stanoveni progndézy na
zakladé Gcinnosti |é¢ebnych zakrok( a na mife zhorseni v urcitém casovém Useku. Nejcasté;i
se pouziva jednodechova metoda se zadrzenim dechu (single breath), kdy se vySetfovany
nadechne z pfistroje a drzi v plicich objem testovaci smési plynt obvykle 10 sekund. Smés
obsahuje v nizké koncentraci CO a ve stejné koncentraci helium nebo metan (inertni plyn
normalné v téle nepritomny).

Béhem vydechu je ziskan vzorek alveolarniho plynu a z néj je provedena analyza obou plyna.
Koncentrace inertniho plynu je ve vydechovaném plynu nizsi nez v plynu nadechovaném z
dlvodu diluce v rezidualnim objemu. TentyZ dilu¢ni faktor je pouZit i u CO, aby se ziskala
inicidlni alveolarni koncentrace; finalni alveolarni koncentrace je ziskana z alveolarniho
vzorku. Tyto dvé koncentrace spolu s ¢asem zadrZzeni dechu slouzi k vypoctu transfer faktoru.
Namérené hodnoty se opét srovnavaji s nalezitymi a za dolni hranici normy je opét
povazovana hodnota 80 % nalezité TLCO. Snizené hodnoty zjistujeme u emfyzému
(na podkladé destrukce alveolokapilarni membrany) a u vsech poruch plicniho parenchymu
(intersticialni plicni fibréza, granulomatézy, plicni vaskulitidy). Naproti tomu zvysené
hodnoty mlzeme zjistit u levopravych zkrat( ¢i pri intrapulmonalnim krvaceni (CO vaze i

hemoglobin v alveolech).

ENDOSKOPIE HRUDNIHO APARATU
Bronchoskopie - endoskopické vysetreni pradusek.

Priprava pacienta: na vykon v lokalni anestesii, nalacno, sedativa, antitusika.
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Prabéh vySetfeni: pfi maximalnim zaklonu hlavy se zavadi bronchoskop.
Ucel vysetieni: odebrani vzorkd k bakteriologickému a histologickému vy3etfeni, odstranéni
ciziho télesa.

Osetreni po vykonu: 2 h nepit, nejist (prevence aspirace).

Mediastinoskopie - endoskopické vySetfeni mediastina, dalezity pri stagingu
bronchogenniho karcinomu, pfi priikazu postizeni mediastinalnich uzlin.

Prabéh vysetfeni: je to invazivni vySetfovaci metoda probihajici v celkové anestezii,
endoskop se zavadi z fezu nad jugulem, umoznuje prehlédnuti ¢asti mezihrudi v okoli
pradusnice.

Pri vySetreni lze odebrat tkan i ¢ast miznich uzlin k histologii. Vyznamnym rizikem této
vySetfovaci metody je krvaceni zpuUsobené poskozenim stény velkych cév v hornim
mediastinu. Po provedeném vykonu je z pohledu VS dllezitd monitotace ZFF a sledovani
moznych znamek krvaceni (riziko krvaceni se zvySuje po predeslé chemoradioterapii a
sternotomii).

Torakoskopie - endoskopické vysSetreni pleurdini dutiny, hrudni stény, branice
a subpleuralni ¢asti plic.

Priprava pacienta: na invazivni zakrok v celkové anestesii.

Prabéh vysetreni: endoskop je zaveden cestou tfi incizi hrudni stény, obraz je prenesen

na monitor.

DIAGNOSTICKY VYKON - excize vzork(i tkané pohrudnice, plic k vysetfeni.

LECEBNY VYKON - odstranéni pleuralniho vypotku, aplikace 1ékd, odstranéni periferniho
nadoru z plic a mezihrudi.

V pooperacnim obdobi je dilezitd monitorace ZFF a péce o hrudni drén zavedeny pri vykonu.
Fyzioterapeuticka pfiprava - spocivd v odebrani anamnézy fyzioterapeutem, nacviku
spravného drzeni téla a rehabilitacnich technik, které budou nutné v pooperaénim obdobi
(drendzni a expektoracni techniky, dynamicka i statickd dechova gymnastika, cviky zvysujici
pohyblivost hrudni a ramenniho kloubu, kondi¢ni cviceni - lGzko, sed, stoj, chlize, dle ¢asu

kondi¢ni trénink).

Zvlastnosti vedeni anestezie v plicni chirurgii

Chirurgické zakroky v plicni chirurgii se provadéji v celkové nebo kombinované anestezii.

Nejcastéjsi kombinaci je celkova a regionalni anestezie (celkova anestezie s umélou plicni
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ventilaci a hrudni epidurdlni anestezie). Kanylace epiduralniho prostoru probiha v lokalni
anestezii jesté pred ivodem do celkové anestezie v poloze na boku. S ohledem na charakter
operaci se provadi i punkce arterialniho systému ke kontinualni monitoraci krevniho tlaku a
funkce respiracniho systému.

Pfi soucasném otevreni hrudniku a dychacich cest do atmosféry vznikd pneumotorax a
dochazi ke kolapsu plice. Chirurg navodi porusenim hrudni stény a anesteziolog prerusi
pretlak v pfislusné plici (diky navozené umélé plicni ventilaci) otevienim dychacich cest
operované plice do atmosféry. Postup, ktery umoznuje oddélit dychaci cesty operované plice
a zaroven pokracovat ve ventilaci plice neoperované se oznacuje jako selektivni inkubace.
Probiha aZ po uvedeni pacienta do celkové anestezie a po nastupu Gcinku svalové relaxace.
Nejcastéji pouzivanou technikou je intubace biluminalni kanylou (dvé samostatna lumina a
dvé tésnici manzety). Kanyla se zavadi v prfimé laryngoskopii s poslechovou kontrolou a
pomoci flexibilniho bronchoskopu. Vyhodou je mozZnost odsavani (i bronchoskopického) z
obou plic nebo nezavisla plicni ventilace v intenzivni péci (kazda plice je zajisténa jinym
ventilacnim rezimem). Nevyhodou je nevhodnost biluminalni kanyly pro pfipadnou
pooperacni ventilaci z davodu vyssiho rizika poranéni laryngu nebo bronchu. Pokracovani

v umélé plicni ventilaci znamena reintubaci klasickou jednocestnou kanylou na konci vykonu.

Specialni prvky pooperacni péce po operaci plic a mediastina

Pooperacni péce obsahuje tfi zakladni komponenty a to kyslikovou terapii, respiracni
fyzioterapii a péci o zavedenou hrudni drenaz.

KYSLIKOVA TERAPIE

|écebna metoda zvysujici nabidku kysliku tkanim a organtim pacienta u kterého je zachované
spontanni dychani. V pooperaénim obdobi ma nezastupitelné misto. K aplikaci se vyuzivaji:
kyslikové bryle - aplikace kysliku katétry, které se zavadéji do nosnich otvor(i, vyhodou je
pfirozené zvlhcovani kysliku a minimalni obtéZzovani pacienta, nevyhodou nizka Gcinnost
[éCby (pratok O2 5-6 I/min = cca 30% koncentrace kysliku v dychaci smési).

kyslikova maska - kratkodoba aplikace kysliku u akutnich stav(, jejich vyhodou je pomérné
vysoka ucinnost (pratok 02 7 I/min = 60% koncentrace kysliku u masky bez rezervoaru nebo
70% koncentrace kysliku u masky s rezervoarem, kde privodni hadicka dodava kyslik do
rezervoaru, z kterého se pacient pomoci masky nasledné nadechuje). Nevyhodou je

zvySovani neklidu u pacientll v alterovaném stavu a nepodava se pacientlim, ktefi zvraci.
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venti-maska - kyslikovd maska se specialni spojkou (Venturiho tryskou), kterd umoziuje
nastaveni koncentrace podavaného kysliku a tim presné davkovani kysliku pacientovi.
Nebuliza¢ni nastavec umoznuje pripojit nebulizator. Nastaveni hodnoty koncentrace kysliku
je snadné, rychlé a bezpecné.

Ayreovo - T - pfivod zvlhéeného vzduchu specialné sestavenym systémem u spontdnné
ventilujicich do blizkosti dychacich cest pacienta nebo pfimo do tracheotomické kanyly pres
vrapovou spojku nebo tracheotomickou masku. Casto se vyuZiva u pacient( se zachovanou
spontanni dechovou aktivitou, kdy je jesté nutné o dychaci cesty pecovat nebo pfi odvykani
pacientd od UPV. Aplikuje se na rGzné dlouhé casové Useky (dle zdravotniho stavu,
subjektivniho hodnoceni klientem).

Kyslik privadény do dychacich cest musi byt vidy zvlhcovan, aby nevysusoval sliznice (ve
sklenéné nadobce, pod pritokomérem, musi byt vzdy dostatecna hladina sterilni vody, pres
kterou podavany kyslik probublava).

Z4adna z téchto pomlicek nezajistuje dychaci cesty proti aspiraci.

RESPIRACNI FYZIOTERAPIE

Fyzioterapie probiha vzdy s ohledem na aktualni zdravotni stav pacienta po operaci. Hlavni
dlraz je po plicnich resekcich kladen na dechovou gymnastiku a nacvik odkaslavani.

Polohy pfi cviceni

U kazdého pacienta volime co nejvhodnéjsi polohu pfi cvi¢eni. Vsedé a ve stoji je dychani
volné do vSech smér, coz je kladem. Ale zaporem této polohy je, Ze pacient neni dostatecné
relaxovany. Vleze je relaxace snadnéjsi, ale vidy je omezeno dychani v Gseku, ktery je
v kontaktu s podlozkou. V poloze vleze na zadech tlaci bfisni organy na sténu branice a tim
zt&Zuji jeji vyklenuti - nddech. VleZze na boku tla¢i bfisni organy spise na spodni ¢ast branice a
tak omezuji ventilaci v celém spodnim laloku. Této polohy je proto dobré vyuzit pfri
lokalizovaném dychani do jednoho z laloki plic.

DECHOVA GYMNASTIKA

dechové cviceni se pouzivaji ve viech klinickych oborech,

podporuji vykaslavani, snizuji riziko pneumonii, u pooperacnich stavll snizuji pleuralni
adheze, podporuiji vstiebavani vypotku a vedou k lepsimu rozepnuti plicni tkané.

Déleni dechové gymnastiky:

zakladni, statické (klidové dychani),
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specialni, dynamické (v doprovodu koncetin a trupu), ovliviiuje hloubku, silu

a rychlost dechu,

lokalizované, cilené dychani do oslabené ¢asti plic

patfi sem dychani abdominalni, které plsobi na zménu nitrobfisniho tlaku a vyuziva se tam,
kde chceme podpofit vendzni krevni obéh.

Typy dychani: hrudni, brisni, smisené

Je dulezité provadét také prohloubené dychani, kdy vydech je dvakrat delsi nez nadech.
Cil dechovych cviceni:

dosadhnout zpomaleni dechové frekvence a zvétsit dechové objemy,

zlepsit funkci branice,

uvolnit pomocné dychaci svaly,

zlepsit elasticitu hrudniku a predchazet tak vzniku komplikaci.

Odkaslavani

K vykaslavani je nutna aktivni Gcast pacienta. Ke kaslani ho vyzyvame v urcitych intervalech,
nebot nahromadéni sekretu mulze zpuUsobit komplikace, jako je obstrukce, atelektaza,
respiracni insuficience nebo pneumonie.

U pacienta po operaci se snazime najit nejvhodnéjsi zptsob fixace rany, aby odkaslavani pro
néj bylo co nejméné bolestivé.

Odkaslavani je ¢asto komplikované a mizZzeme ho usnadnit prohloubenym dychanim, vibraci
hrudniku pfi vydechu, dechovymi cvi¢enimi nebo pomoci flutteru (ten umoziuje pacientovi
cviCebni nezavislost, samostatnost - uvolfuje sekret v dychacich cestach, usnadnuje
transport hlend, pomaha Gcinné expektoraci). Vhodné je pouzivani pomutcek k dychani proti

odporu (naddechové, vydechové - viz obrazek).
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Tzv. HUFFING - prudky vydech otevienymi Usty, po kterém uz Ize jednim nebo dvéma
zakaslanimi odstranit hlen, po té navazuje kratka relaxace provazena branic¢nim dychanim,

vhodny zejména pri nadprodukci hlenu.

INHALACE

Rozhodnuti o zahjjeni inhala¢cni [éCby a jeji frekvenci je v rukou |ékare. Fyzioterapeut se
zabyva technikou dychani pfi inhalaci. Inhalace vétSinou zahajuje cely cvicebni blok
fyzioterapie. U inhalaci je dllezitd poloha téla. Voli se spiSe Glevové a odpocinkové polohy
jako prevenci Unavy dychacich svall spole¢né se stridanim typu dychani.

Vyhodou inhalace je prfimy kontakt l1éku se sliznici. Inhalaéni efekt lze pomoci respiracni
fyzioterapie mnohonasobné umocnit. Dostatecnd pozornost by méla byt vénovana
instruktazni vyuce inhalaéniho vdechu. Dychani pri béZné inhalaci vypada nasledovné:

Zacina se hlubokym nadechem, na ktery navazuje zadrZeni dechu a ¢astecné aktivni vydech.
Pokud se zkombinuje inhalace s respiracni fyzioterapii, vypada postup nasledovné: Plynuly,
dlouhy nadech prechazi v inspiracni pauzu a konci aktivnhim vydechem. Velmi efektivni a pro
pacienty i ¢asové vyhodné je spojeni inhalaci s flutterem.

Pacienti s vysokou frekvenci tvorby bronchiadlni sekrece by méli inhalovat denné. Tato
inhalace by méla byt brana jako neoddélitelnd soucast hygieny dychacich cest. Ocekavany
efekt (odhlenéni a zlepseni prichodnosti bronch() se ale nedosdhne okamzité a tak se musi
pacientovi vysvétlit, Ze az soucet UcCinkd jednotlivych inhalaci mu pomuze udrzet optimalni
Cistotu bronchd.

Inhalacni terapii aplikujeme jednak tryskovymi inhalatory, které rozprasuji mlhu pomoci
kompresoru, a ultrazvukovymi inhalatory, kde mlhu vyrabi ultrazvuk. Oba typy maji své

vyhody i nevyhody. O vybéru inhalatoru rozhoduje |ékar.
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	dechová cvičení se používají ve všech klinických oborech,
	podporují vykašlávání, snižují riziko pneumonií, u pooperačních stavů snižují pleurální adheze, podporují vstřebávání výpotku a vedou k lepšímu rozepnutí plicní tkáně.
	Dělení dechové gymnastiky:
	Typy dýchání: hrudní, břišní, smíšené
	Cíl dechových cvičení:
	dosáhnout zpomalení dechové frekvence a zvětšit dechové objemy,
	zlepšit funkci bránice,
	uvolnit pomocné dýchací svaly,
	zlepšit elasticitu hrudníku a předcházet tak vzniku komplikací.
	Odkašlávání
	K vykašlávání je nutná aktivní účast pacienta. Ke kašlání ho vyzýváme v určitých intervalech, neboť nahromadění sekretu může způsobit komplikace, jako je obstrukce, atelektáza, respirační insuficience nebo pneumonie.
	U pacienta po operaci se snažíme najít nejvhodnější způsob fixace rány, aby odkašlávání pro něj bylo co nejméně bolestivé.


