PREDOPERACNI PLANOVANI

ROLE KOMUNIKACE MEZI
CHIRURGEM A
ANESTEZIOLOGEM

Jiri Molacek
Chirurgicka klinika FN Plzen
[.ékarska fakulta v Plzni, Karlova Univerzita

molacek@fnplzen.cz

@JiriMolacek N



mailto:molacek@fnplzen.cz

motivace prednasky

* pokusit se otevrit ttma komunikace anesteziolog/chirurg

pred operacnim vykonem (z pohledu chirurga)




status quo

* zvyklost pracovisté
* typ a rozsah vykonu
* urgence vykonu

* vztah chirurg/anesteziolog
(juniorni/seniorni)

* kolegialni, pratelsky vztah




status quo

* zvyklost pracovisté
* typ a rozsah vykonu
* urgence vykonu

* vztah chirurg/anesteziolog
(juniorni/seniorni)

* kolegialni, pratelsky vztah

* profesionalni komunikace




* chirurg indikuje vykon — o¢ekava servis od anesteziologa

* anesteziolog planuje optimalni anestézii - (nékdy) bez precizni znalosti

strategie chirurgick¢ho vykonu




vlastni zkuSenosti...
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TEAM time out







jaky model vybrat ?




jak najit rovnovahu?

* jaka je optimalni komunikace ?
* jak dtlezitou roli hraje komunikace ?

* Ize tuto komunikaci néjak definovat ?



literarni data

* jen 32 9% nelekarského personalu pokladalo komunikaci
chirurga jako efektivni

* 59 9% pokladalo chovani a osobnost chirurga jako negativni

* EIBardissi AW et al. Application of the human factors analysis and classification system
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priklad...

v idealnim svété dokonalda komunikace chirurg/anesteziolog

nezijeme v idealnim svété

spinalni anestézie u operace varixii DK

chirurg chce osetrit safeno-poplitealni junkci




mnohem zavaznéjsi situace...

* resekce AAA
* supravisceralni svorka?
(nad odstupem renalnich tepen/nad TC)

« management deklampaze zcela odlisny




mnohem zavaznéjsi situace...

jaterni resekce

Pringleho manévr?

klamp VCI ?

totalni vaskularni exkluze




mnohem zavaznéjsi situace...

* tumor ledviny s intrakavalnim trombem

 extrakce trombu/resekce a nahrada VCI ?

* délka klampu VCI










mnohem zavaznéjsi situace...




* toto jsou priklady, kdy se nelze domluvit
na strategii vykonu v umyvarné...



co je cilem optimalni komunikace anesteziolog-chirurg?
* hladky pribéh vykonu

* bezpecnost celého tymu




* Briefing
* Time out

* Debriefing

urgery Salety ( hecklist

ore induction of anaesthesia »p»

PATIENT HAS CONFIRMED
» [DENTITY
SITE

SITE MARKED/NOT APPLICABLE

ANAESTHESIA SAFETY CHECK COMPLETED
PULSE OXIMETER ON PATIENT AND FUNCTIONI
DOES PATIENT HAVE A:

KNOWN ALLERGY?
NO
YES

DIFFICULT AIRWAY/ASPIRATION RISK?
NO
YES, AND EQUIPMENT/ASSISTANCE

RISK OF >500ML ELOOD LOSS

(TML/KG IN CHILDREN)?

NO

¥ ND ADEQUATE INTRAVENOUS ACCESS
D FLUIDS PLANNED

THIS CHECKLIST IS NOT INTENDED TO BE COMPREHENSIV

SIGM IN (READ ALOUD)
Before induction of anaesthesi

Yes ]
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Signature

Registered Practitioned....
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ukol
« zabranit nebo omezit ,,nonroutine events®
» zabranit nebo omezit ,,adverse events®

* zajistit bezpecnost pacienta

nema prilis spolecného se strategii vykonu




Hazards




jak spravné postupovat ?

* chtéli bychom - aby byl anesteziolog pripraven na vse

- aby se moc nevyptaval



chceme, abyste chapali, jak je pro nas dualezité ...

nizky CVP u resekce jater
vys$i TK u endarterektomie ACI
nizsi TK u endarterektomovan¢ aorty

vys§i CVP 1 TK u transplantace ledviny




navrhy

néjaka forma (formalisticky, redundantni x smysluplny)
sebelepsi papir nenahradi odpovidajici komunikaci
wpreprocedural briefing” je bézna véc v mnoha oborech !!!

je s podivem, ze to neni bézné v mediciné
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navrhy

néjaka forma (formalisticky, redundantni x smysluplny)
sebelepsi papir nenahradi odpovidajici komunikaci
wpreprocedural breefing* je bézna véc v mnoha oborech !!!

je s podivem, ze to neni bézné v mediciné




predoperacni briefing
u jakych vykont ?

kdy ?

kdo ?

jak dlouhy ?

jaké informace jsou klicove ?

navrhy




SWISS CHEESE MODEL

Losses




toto byl pohled chirurga.....

vas nazor ?




dékuji za pozornost
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