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1. Uvod

Téma své bakalarské prace Osetrovatelska péce o pacienta s vadou aortalni
chlopné jsem si vybrala na zéklad¢ svého zajmu o obor kardiochirurgie. Mozna
také proto, ze obor kardiochirurgie v Ceské republice dosahuje svétové urovné a

ja bych v budoucnu byla rada soucasti tymu, ktery se dokaze prosadit.

V teoretické Casti bakalarské prace se zabyvam epidemiologickymi daty,
ktera popisuji kardiochirurgickou operativu v CR se zaméfenim na chirurgickou
lécbu vady aortalni chlopné. V dalSich kapitoldch pojedndvdm o jednotlivych
vadach aortalni chlopné, jejich patofyziologii, diagnostice, komplikacich,
diferencialni diagnostice, prognéze a predevsim 1€cbé dle nejnovéjsich doporuceni

vydanych Ceskou a Evropskou kardiologickou spole¢nosti.

V praktické ¢asti své bakaldiské prace popisuji hospitalizaci komplikované
pacientky na kardiochirurgickém oddé¢leni a praci multidisciplinarniho tymu na
jeji 1é¢be. Tuto pacientku jsem si vybrala na zakladé své myslenky, Ze jsem chtéla
pojednavat o rozsifeném oSetfovatelském problému dnesni doby - obezité a jejich
komplikacich — napt. komplikovaném hojeni operacnich ran s nutnosti pouziti
moderni metody hojeni - podtlakové terapie. V zavéru popisuji néslednou péci v

lazeniském zafizeni a uvadim literaturu, se kterou jsem pracovala.



Teoreticka vychodiska

2. Epidemiologicko - statisticka data

Prevalence chlopennich vad se u dospélé populace v Ceské republice
odhaduje na 0,2%. V Ceské republice se pak na zakladé diagnostického postupu
provede piiblizn¢ 8800 kardiochirurgickych vykonii za rok, pficemz podil
zékroki na chlopnich v letech 2005 — 2012 tvoril 13,3 — 18,2%. Ziskané
chlopenni vady jsou dnes nejcastéjSim srdecnim onemocnénim, které je feSeno v
indikovanych piipadech operacné. Kazdy rok tedy probéhne na naSich
kardiochirurgickych pracovistich vice nez 1000 operaci chlopennich vad. Pocet
operaci srdec¢nich chlopennich vad vsak trvale stoupa. Zatimco v roce 1990 doslo
v Ceské republice k pouze 317 operacim chlopennich vad, do roku 2000 vzrostl

tento pocet na 1465 operaci véetné operaci kombinovanych s ACB apod. (11).

Dalsi desetitisice nemocnych vyzaduji pravidelnou lékaiskou péci, ktera
zahrnuje vysetfeni stavu chlopennich vad, detekci mozné progrese onemocnéni,
prevence infek¢éni endokarditidy nebo t€inku antikoagulacniho rezimu. Prakticky
1ékat spolupracuje s ambulantnim kardiologem, ktery je odpovédny za spravnost

diagnozy a stanoveni lé¢ebného postupu nemocného.

Za predpokladu, Ze je nutnd radikalni 1é€ba chlopenni vady srdce, je
vetSinou nezbytny kardiochirurgicky vykon, ktery provadi Iékati v kardiocentrech.
V Ceské republice se téchto center nachazi 13 a pochopitelné se nachazi zejména
v krajskych méstech (Brno, Olomouc, Ostrava, Plzefi, Hradec Kralové, Ceské
Budé¢jovice, Ttinec a v Praze ve FNKYV, IKEMu, VFN, NNH a kone¢né¢ v FN
Motol, kde je kardiocentrum pro déti i dospélé) (11).

Kazdy pacient po kardiochirurgickém vykonu vyzaduje pravidelné
kontroly u svého praktického Iékafe a konzulta¢ni kontroly u ambulantniho
kardiologa, ktery stanovuje strategii dal$i 1é€by. Pooperacni sledovani kromé

bézné ochrany pted infekci zahrnuje i1 vySetfovani funkce umélé chlopné, prevenci



bakterialni endokarditidy, antikoagulacni 1écbu a rehabilitaci.

Primérna narodni mortalita po operacich srde¢nich chlopni v letech 2005
— 2013 dosahovala vyse 3,7%, ptfiCemz v Evrop¢ je procento mortality u téchto
vykonl v priméru o 0,4% vyssi. Délka pobytu pacienta v nemocnici od operace
do propusténi z kardiocentra se v inkriminovaném obdobi neménilo a dosahovalo
primémé vySe 12,2 dne. Délka pobytu pacienta v nemocnici po operaci se
samoziejm¢ odviji od narocnosti vykonu. Minimélni doba hospitalizace byla 1
den a naopak maximalni doba hospitalizace pacienta byla 366 dni. Primérny vék
pacienti schopnych podstoupit kardiochirurgicky vykon se zvySuje, piicemz
pomér operovanych muzd vi¢i Zendm byl pfiblizné 5:2. Pramérny
kardiochirurgicky pacient pak dosahuje véku 64,7 let, avSak operaci je schopen
podstoupit i pacient ve véku 94 let. Nejcastéji operovanou veékovou skupinou jsou
pacienti ve v€ku 60 — 69 let, ktefi tvoii 37,8% kardiochirurgicky operovanych.
Operace na srdecnich chlopnich se ¢asto kombinuje s dal$imi vykony jako ACB.
Podil téchto kombinovanych operaci dosahuje vyse 61,2%. Nejcastéji operovanou
chlopni jest chlopenl aortalni, na které bylo roku 2012 provedeno 2672 zakroki z
celkového poctu 4056 (11).

3. Definice a déleni vad aortalni chlopné

Aortalni chlopeit by méla tvofit za fyziologickych okolnosti jednocestny
ventil, dovolujici pritok krve pouze jednim smérem - tedy laminarni proudéni
krve z levé komory do aorty. Postizeni chlopné se vSak projevuje jako jeji zizZeni
(aortalni stendza), které zpisobuje obstrukci toku krve nebo jeji nedomykavosti
(insuficienci), kterd nebrani zpétnému toku krve (aortalni regurgitaci). Castym
jevem je, Ze se tyto dvé poSkozeni kombinuji a postihuji tuto chlopenn soucasné

nebo je postihnuto vice chlopni v srdci (14).



4. Etiologie
4.1. Etiologie aortalni stenozy (AS)

Aortalni stendza je ve vyspélych statech nejCastéji operovanou srdecni
vadou v dospélosti. Postihuje zhruba 2 % populace, pficemz ve vyssim véku jeji
prevalence stoupa. Mezi operovanymi aortdlnimi stendézami tvoii asi 50 %
skleroticko - kalcifika¢ni degenerativni postizeni aortalni chlopné se tfemi cipy
(ve vyssim veku), asi 35 % tvofi kalcifikované bikuspidalni chlopné aorty (u
mladSich nemocnych) a méné nez 10 % postrevmatické postizeni. Méné Casta je

aortalni stendza subvalvarni nebo supravalvarni (vrozena) (2).
4.2. Etiologie aortdlni regurgitace (AR)

Aortalni regurgitace (AR) se jako samostatnd vada srde¢ni chlopné
vyskytuje méné Casto nez aortdlni stenoza. Pro aortalni regurgitaci je provadéno
zhruba 20 — 30 % operaci aortalnich chlopné. Cast4 je kombinace AR s AS.

AR mtize byt zptsobena:

a) patologii samotnych cipii z divodu bikuspidalni aortdlni chlopné,
infek¢éni endokarditidy, porevmatického postizeni, degenerativniho skleroticko-
kalcifika¢niho postiZeni, revmatoidni artritidy, prolapsu cipu, traumatu, poskozeni
cipi nasledkem turbulentniho toku u subaortalni stendzy nebo poskozeni po
uzavéru defektu komorového septa, reziduum po balénkové aortalni
valvuloplastice, aj.),

b) patologii prstence a kofene aorty s poruchou koaptace ptvodné
normalnich cipti (dilatace anulu, dilatace sinotubularni junkce, Marfaniv
syndrom, disekce aorty, systémova hypertenze.).

c) Pri¢iny AR byvaji Casto kombinované (aortalni regurgitace sama vede k

dilataci anulu a kotene aorty, poruchy pojiva, syfilis) (25).



5. Patofyziologie vad aortalni chlopné

5.1. Patofyziologie aortdlni stenozy

Vada zpiisobuje obstrukci vytoku levé komory, kterda musi béhem systoly
piekonavat odpor chlopenniho zizZeni (pressure overload). Zakladnim adaptacnim
mechanizmem je hypertrofie levé komory (replikace sarkomer v paralele), které
dokaze dlouhou dobu vadu zvladdat. Ptfi vyCerpani adaptacnich mechanizmi
vznikaji symptomy, které ohlaSuji konecné stadium nemoci. ZvySuje se
enddiastolicky tlak v levé komoie, v levé sini a plicnich kapilarach, objevuji se

nize popsané ptiznaky (9).

5.2. Patofyziologie aortalni regurgitace

Vada zpiisobuje objemové pietizeni levé komory regurgitujici krvi
(volume overload). Zatéz je zvladana zvétSenim kontraktily podle Frank-
Starlingova zakona, pozd&ji dochazi ke zvySeni masy levé komory (replikace
sarkomer v sérii). ProtoZze krev je vypuzovéna s velkym systolickym tlakem,
vznikd 1 pretizeni tlakové a dochazi k remodelaci levé komory. Komora je
schopna dlouhou dobu zvladat zatéz, symptomy obvykle oznamuji zavéreénou
fazi nemoci. V piipadé akutn€ vzniklé regurgitace zastihuje vada levou komoru
nepfipravenou na zvySenou zat€Zz a vznikd zavazny stav spojeny s akutnim

ohroZenim zivota (9).

6. Symptomatologie

6.1. Symptomatologie AS
Tato srde¢ni vada zlstava Casto dlouhou dobu asymptomaticka. Pokud se
Jiz ptiznaky objevi, je vhodna doba na intervenci. AS se klinicky subjektivné
nejcastéji manifestuje:
e dusnosti,
e syndromem anginy pectoris,

e stenokardii,



e namahovou synkopou, presynkopalnimi stavy nebo

e nevykonnosti (5).

Pti fyzikdlnim vysetfeni pak lékat nalezne Casto periferni tep, ktery je
maly s pomalu stoupajicim tlakem. Poslechovy nalez je pak zcela typicky -
slysitelny systolicky ejekéni Selest nad aortou, ktery se propaguje do karotid a do
jugula. Druhd ozva je oslabend az zasla. Je obvyklé, ze nad aortou casto

palpujeme vir (5).

6.2. Symptomatologie AR

Stejné¢ jako AS tak i AR zistava casto dlouhou dobu asymptomaticka.
Subjektivné je pritomna bolest na hrudi nebo palpitace, ddle namahova dusnost,

synkopa (5).

Objektivné je nalez takovy, Ze arterialni pulz se skladd z nahlého rozpéti
s rychlym riistem a rychlym kolapsem. Systolicky tlak je zvySen, diastolicky tlak
snizen. Pfi mé&feni TK, je tedy patrny systolicko-diastolicky rozdil, ktery potvrzuje
vyznamnost AR. Korotkovovy ozvy jsou slysitelné az k 0 mmHg. Je slysitelny
diastolicky Selest nad aortou, ktery je 1épe slySitelny v Erbové bodu, propagujici

se do hrotu (5).

7. VySetfovaci metody vad aortalni chlopné

7.1. VySetirovaci metody AS
7.1.1. Neinvazivni vySetifovaci metody

Echokardiografické vySetfeni potvrzuje diagnézu aortdlni stenozy,
hodnoti etiologii a morfologii, kvantifikuje vyznamnost AS na zdklad¢€ tab. 1
uvedené v priloze. Je dulezit¢ zméfit velikost aortalniho anulu, bulbu,

sinotubularni junkce, §ifi ascendentni aorty, oblouku a descendentni aorty. Dale



vvvvvvv

funkci levé komory, hypertrofii levé komory a popsat pfidruzené vady. U aortalni
stenozy s nizkym gradientem a dysfunkci levé komory je indikovano zatézové
echokardiografické vySetieni, nej¢astéji pomoci nizké davky dobutaminu (do 20
ug/kg/min) (25).

Zatézové EKG je indikovano u vyznamnych a zcela asymptomatickych
aortalnich sten6z, neni-li jind limitace pohybové aktivity. Zatézové vySetieni je
kontraindikovano u symptomatickych aortalnich sten6z. Zatézové vysetieni je
povazovano u aortalni stendzy za pozitivni pfi:

1. vzniku symptomti: dusnost, stenokardie, synkopa, presynkopalni stav,

2. poklesu systolického tlaku pfi zatézi nebo pii jeho vzestupu o méné nez

20 mmHg,

3. nedosahne-li pacient 80 % predikované zatéze podle veéku a pohlavi,

4. vzniku horizontdlnich nebo descendentnich depresi ST nad 2 mm pfi

zatézi, pro které neni jiné vysvétleni nez aortalni stendza (negativni

koronarografie),

5. vzniku komplexnich komorovych arytmii pii zatézi (komorova

tachykardie, vice nez 4 za sebou nasledujici pfedcasné komorové stahy)

(25).

K dal$im neinvazivnim vySetfovacim metodam AS dle evropského
doporuceni patii magnetickd rezonance, fluorescence nebo vyuziti biomarkert.
MR se pouzije v ptipadé, kdy jsou vysledky z echokardiografie nedostacujici a je
nutné¢ dal$i dovySetfeni. Fluorescence je vice specifickou metodou nez
echokardiografie pifi vySetfrovani vyskytu kalcifikaci na chlopni. Novinkou v
neinvazivnich vySetfovacich metodach AS se zda byt hladina natriuretického

peptidu B, jehoZ zvySena hladina koreluje s progndzou a klasifikaci AS (31).
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7.1.2. Invazivni vySetfovaci metody
Srdecni katetrizace

Katetrizacni kvantifikace aortdlni stendézy nebyva pii kvalitnim a
jednozna¢ném echokardiografickém vySetfeni nutna, je indikovand pouze pfi
sporném echokardiografickém nélezu. Srde¢ni katetrizace je indikovana u muza
nad 40 let a u Zen nad 45 let. U mladSich nemocnych je indikovana pfii pfitomnosti
rizikovych faktorti ischemické choroby srdecni, pifi podezieni na poranéni
podezieni na vrozené anomalie koronarnich tepen. Korondrni nemoc mé vice nez
50 % nemocnych s AS starSich 70 let. Pravostranné katetrizace je indikovana u

vyznamné plicni hypertenze (12).

CT vySetieni (CT angiografie s kontrastem) je velmi cenné vySetfeni pred

reoperaci, dale u supravalvarnich aortalnich stendz a pted operaci aorty (12).

Punkce levé komory

Jinou metodou méteni gradientu na aortdlni chlopni je transtorakdlni
punkce jehlou pfed hrot srdecni do levé komory. Tato metoda se pouziva u
pacientll s mechanickou protézou aortdlni nebo mitralni chlopné, kdy hrozi
uvolnéni cipti nebo disku. Komplikacemi tohoto vysetfeni jsou krvaceni do
osrde¢niku, tamponada srdce, nejcastcjsi komplikaci je vSak asi v 10% ptipadi

maly pneumotorax (5).

Selektivni koronarni angiografie

V piipadech, kdy hemodynamickd zéavaZnost stendézy jednoznaéné
neopraviiuje lékare k chirurgickému vykonu, selektivni koronarni angiografie
muZe pomoci pro podrobnéjsi diagnostiku. Koronarni angiografie se provadi u
pacientll s anginou pectoris nebo u téch, co prodélali infarkt myokardu.
VSeobecné vSak stav korondrniho feciS§t¢ u nemocnych s aortadlni stendzou

ovliviiuje progndzu, nikoliv 1é¢ebny postup (12).
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7.2. VySetiovaci metody u AR
7.2.1. Neinvazivni metody

Echokardiografické vySetieni urCuje morfologii aortalni chlopné, pficinu
aortalni regurgitace, velikost anulu, bulbu aorty, sino-tubuldrni junkci a stav
ascendentni aorty, hodnoti velikost a funkci levé komory a ptipadné dalsi,
pfidruzené vady. AR kvantifikujeme podle odhadu velikosti regurgita¢niho Usti a
dalsich charakteristik (diastolicky zpétny tok v descendentni a abdominalni aort¢,
polocas tlakového spadu na regurgitatnim jetu, aj.). U bikuspidalnich aortalnich
chlopni byva regurgitani Usti asymetrické, Stérbinovité, regurgitaéni tok byva

excentricky a vyznamnost AR Ize snadno podhodnotit (5).

Zatézové EKG slouzi k objektivizaci symptomii a k posouzeni
dlouhodobého vyvoje fyzické vykonnosti u maélo symptomatickych, ale
vyznamnych AR. Vhodné je téZ u Zen s méné vyznamnou AR pied téhotenstvim,
k vylouceni arytmii, u sportovcil, ale i u pacientd s vyznamnou AR a sedavym
zpusobem zivota k objektivizaci symptomi a posouzeni hemodynamického efektu

zatéze (5).

Zatézové echokardiografické vysSetfeni s nizkou davkou dobutaminu lze
provést ke zhodnoceni kontraktilni rezervy u pokrocilych AR s téZkou dysfunkci
levé komory. U asymptomatickych pacienti s normalni klidovou systolickou
funkei a vyznamnou AR je Casto pfitomna abnormalni reakce ejekéni frakce levé
komory na zatéZ (nedostatecny vzestup nebo snizeni EF pii zatézi), avSak nebyla

prokazana prognosticka hodnota tohoto nalezu (25).

EKG ma pro diagnostiku AR jen pomocny vyznam, ale patii k zakladnimu
kardiologickému vySetieni. RTG plic je soucasti standardniho pifedoperac¢niho

vySetieni, muze odhalit dilatovanou aortu (25).

Magnetickou rezonanci lze vzacné pouzit k urceni vyznamnosti aortalni
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regurgitace, velikosti a funkce levé komory, nelze-li tyto informace ziskat
echokardiograficky (5). Metodou radionuklidové angiografie jsou pak
dovysetirovani pacienti, u kterych je dalezité presn¢ znat velikost EF levé komory

pii podezieni na aortalni regurgitaci pro spravnou diagnostiku (25).

7.2.2. Invazivni metody

Srdecni katetrizace je indikovana pted operaci AR k wvySetieni
koronarnich tepen u muza star§ich 40let a u zen starSich 45 let. U mladsich
pacientil provadime selektivni koronarografii pfi vyznamném riziku ICHS, pfi
souCasnych angindznich obtizich, pfi mozném opera¢nim, vrozeném ¢i jiném
postizenim korondrnich tepen. Pravostrannd katetrizace je vhodna pted
planovanou operaci u pokrocilych AR s dysfunkci levé komory nebo u

kombinovanych vad s t€z$i plicni hypertenzi (25).

Je vhodné provést i aortografii, zvlasté pred planovanou operaci aorty.
Ventrikulografie a angiograficka kvantifikace aortalni regurgitace neni nutna pfi

jasném echokardiografickém nalezu, mize byt provedena pti pochybnostech (5).

CT vySetfeni s kontrastem piesné zobrazi anatomii hrudni aorty. Je velmi
pfinosné jako soucast predoperacniho vySetfeni pfed planovanymi vykony na
hrudni aortg, zvlasté kdyZ neni z echokardiografického vySetieni ¢i z aortografie
jednoznacné ziejmad anatomie aorty a odstupid velkych cév. CT mediastina
poskytuje chirurgovi nezbytné informace o anatomickych pomérech u reoperaci
(25).

8. Diferencialni diagnostika

8.1. Diferencialni diagnostika od AS

U pacienti s levostrannym srdeénim selhanim je tfeba pomyslet na

aortalni stenozu. Zvlasté pokud jsou pfitomny symptomy jako je systolicky Selest
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nad bazi srdce, synkopa, dusnost nebo angina pectoris. AS musi byt zvazovana i u
hypertenznich pacientd, nemocnych s kardiomyopatii nebo s ICHS. Pacienti
s hypertrofickou obstruktivni kardiomyopatii vSak maji pulz trhavy, jeho vzestup
je rychly oproti pomalému vzestupu u AS. Mén¢ Casto mize byt AS zaménéna
s mitralni insuficienci nebo defektem komorového septa. U téchto vad je vsak
Selest pansystolicky a vzestup karotického pulzu rychly. Koarktace aorty je
dalSim onemocnénim, od kterého je nutno odlisit AS. Pii koarktaci aorty je vSak

typicky nalez hypertenze na HK, nepifitomnost nebo zmenseni femoralnich pulz

(5).

8.2. Diferencidalni diagnostika od AR

Selest u AR se mize snadno zaménit se Selestem u nedomykavosti
plicnice u pacientii se zavaznou plicni hypertenzi. Akutni aortalni insuficience
pak dale mtze byt zaménéna za aneurysma Valsavova sinu. Aneurysma
Valsavova sinu je vrozena vyvojova vada, kterd se neprojevi az do jeho ruptury a
provaleni do pravé sin¢ nebo do pravé komory. Projevuje se rychlym tnikem krve
z aorty s kolabujicim pulzem a vysokym pulzovym tlakem, dale Selest, ktery muize

byt slysitelny témét kontinualné jak v systole, tak i v diastole (5).

AR se také mlze zaménit za dalsi vrozené vyvojové vady srdce jako je
ductus arteriosus patens, aortopulmonalni okénko, truncus arteriosus nebo defekt
komorového septa, kdy stejné jako u AR dochazi k niku krve z aorty do mista

s niz§im tlakem (5).

9. Komplikace

9.1. Komplikace AS

Ze vSech nemocnych postizenych AS zemfe asi 25 % néhlou smrti. Nahla
smrt je vétSinou pozdni komplikaci po ndhradé srdecni chlopné. Nejcasté)si

pfi¢innou nadhlé smrti je pak arytmie u pacientd s AS. Dal§i vyznamnou

vV
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k nahrad¢ aortalni chlopné. Ptilezitostnou komplikaci aortalni stendzy pak muze
byt kompletni atrioventrikularni blokada, ktera je spojena s pomalou srdecni
skute€nosti je. Pomérné dilezitou komplikaci vyskytujici se u 2% pacient s AS
je infekéni endokarditida. Dalsi komplikaci mize byt embolizace, kdy jako
embolus muze slouzit ¢astecka ze zkalcifikované chlopné, kterd mize zplsobit

ischémii u zvlasté citlivych organt (5).
9.2. Komplikace AR

Moznou komplikaci, kterda by méla byt spiSe pokladana za symptom, je
selhani levé komory. Levostranné srde¢ni selhani jako néasledek AR je mnohem
nahlejsi neZ u ostatnich pficin chronického postiZzeni levé komory pravdépodobné
proto, ze u této vady dochazi k velmi vyrazné zméné z periferni vazodilatace do

vazokonstrikce, kterou doprovazi snizeny srde¢ni vydej (5).

4

Tato komplikace je na vzestupu Vrozmanitosti patogenti diky nynéj$imu
zvySenému podavani 1€kt i.v., uzivani intravendznich drog nebo kvili uzivani
z divodu blizkosti aortalni chlopné k odstupiim veéncitych tepen a pievodniho
systému. Dal$im divodem je také fakt, ze aortdlni chlopenn hraje zédsadni roli

v hemodynamice srdce (5).

Prilezitostnou komplikaci jsou poruchy vedeni vzruchu, které se
vyskytuji hlavné u nemocnych s ankylozujici spondylitidou nebo Reiterovym

syndromem (5).
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10. Lécba aortalnich vad

10.1. Lécba AS

10.1.1. Chirurgicka 1é¢ba AS

Chirurgickym feSenim patologie aortalni chlopné je v naprosté vétSiné

piipadii nahrada aortalni chlopné€. Plastiky aortalni chlopné se provadéji méné

Casto a jsou rezervovany jen pro maly pocet nemocnych. Opera¢ni mortalita u

izolované nahrady aortalni chlopné se pohybuje mezi 2 — 4 %, je vyS$i u

nemocnych operovanych v pokrocilém véku nad 75 let, u nemocnych s

dysfunk¢ni levou komorou a u polymorbidnich nemocnych (9).

Indikace k operaci

Pti rozvaze zda pfistoupit k operacnimu feSeni se musi vzdy vzit v ivahu:

1.
2.
3.
4.
S.

Zda je nemocny symptomaticky nebo asymptomaticky,
Jakd hemodynamicka zavaZznost aortalni stenozy,

Zda se jedna o vykon izolovany ¢i kombinovany,
Funkci a rozméry levé komory,

Pruvodni onemocnéni.

Klinickou manifestaci tézké aortalni stendzy je znama triddy symptomd:

synkopa, dusnost, angina pectoris. Parametry tézké aortalni stendzy jsou:

1.
2.
3.

Plocha usti je mensi nez 0,6 cm?/ m?,
Stfedni gradient je mensi nezZ 40 mmHg,

Maximalni pritokova rychlost na aortalni chlopni Viax > 4 m/s (25).

VySe jmenované parametry jsou doporucenim ceské kardiologické

spolecnosti, které se vSak li§i od evropskych doporuceni. Doporuceni ESC

(Evropské kardiologické spole¢nosti) definuji t€zkou aortalni stendzu plochou

aortalniho Gsti (AVA) <1 cm2 nebo < 0,6 cm2/m2 (26).

Tézka aortadlni stendéza symptomatickd je jednoznacné indikovana

k operaci. U asymptomatické tézké aortalni stendzy je operace indikovana, pokud
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je pritomna systolickd dysfunkce levé komory — EF < 50%, pokud pacient
postupuje jinou operaci chlopné nebo ICHS, nebo pokud je chlopet mohutné
zkalcifikovana a aortalni usti se pak pohybuje az pod 0,4 cm? | m?. Zvlasts pii
zvazovani operace tézké asymptomatické AS by méla byt plocha aortalniho Usti
(AVA) < 0,8 cm2 apacient by mél spliovat alespon jednu z nasledujicich
podminek: pozitivni zatézovy test, tézké kalcifikace aortalni chlopné, rychla
progrese AS, excesivni hypertrofie levé komory nebo zvySené natriuretické
peptidy. U stfedn¢ vyznamné aortalni stenozy je indikaci k nahrad¢é aortalni

chlopné¢, pokud je souc¢asti kombinovaného zakroku (25).

Typy chlopennich nahrad

U nemocnych do 60 let je indikovdna nahrada aortdlni chlopné
mechanickou protézou. Bioprotézy jsou indikovany u starSich nemocnych, pfi
kontraindikaci antikoagula¢ni 1é€by, nebo pokud pacient tuto 1écbu nechce uzivat
a mohou byt jednou z moznosti pro zeny pied planovanym té¢hotenstvim. DalSimi
moznostmi nahrady aortalni chlopné jsou v urcitych indikacich lidska aortalni
chlopenn - homograft (allograft) a vyjimeéné pak Rossova operace (vlastni

pulmonalni autograft) nebo konduitem s chlopni (operace dle Bentalla) (2).

V nékterych ptipadech aortdlni regurgitace je mozné chirurgickou
technikou pacientovu vlastni aortdlni chlopenn zachovat. Jedna se o piipady
dilatace aortdlniho kotfene, eventuelné izolovaného prolapsu nebo perforace
aortalniho cipu. Vykony jsou technicky naro€néjsi, jsou zatizeny mirn€ vysSSim

rizikem, ale pfinéseji operovanym vyhodu zachovani vlastni aortalni chlopné (2).
Vyhody a nevyhody jednotlivych chlopennich nahrad

U mechanické chlopné je nejvétsi vyhodou jeji neomezena Zivotnost.
Mechanickd chlopent je na cely zivot, avSak vyzaduje trvalou antikoagulaéni

1é¢bu. Antikolagulacni 1€€ba ma spoustu rizik, komplikaci pfi urazu apod.

Hlavni vyhodou bioprotéz je skuteCnost, Ze pacienti nevyzaduji trvalou

antikoagulacni 1écbu. Ta je vétSinou tfi mésice po operaci vysazena. Nasleduje
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pouze lécba antiagregacni. Hlavni nevyhodou bioprotéz je jejich omezena
dlouhodoba funkcnost. U dospélych mladsich 60 let se udava selhani bioprotéz,
které vyzaduje reoperaci az 50% do 15 let. U operovanych ve véku 60 — 70 let
Vv 15% do 15 let a nad 70 let je pak riziko selhdni 3 — 10%. Data se velmi lisi dle
konkrétni biochlopné — nejlepsi vysledky maji perikardidlni chlopné (napf.

Carpentier-Edwards Perimount Magna Ease) (2).
Volba optimalni nahrady pro pacienta

Pti vybéru nejvhodnéjsi chlopné k nahrad€ je nutno zvazit vyse zminéné
vyhody a nevyhody mechanické, ¢i biologické nahrady s ohledem na faktory
tykajici se daného pacienta. K témto faktorim patii vék pacienta, vztah pacienta
k antikoagulaéni 1é¢bé, velikost a kvalita anulu operovaného, rizikové faktory
tromboembolizace, piidavna onemocnéni, pohlavi, pfedpokladana zivotni

prognéza atd (2).

Doporu¢ovana veékova hranice pro implantaci mechanické nahrady se
vétSinou pohybuje kolem 60. roku zivota vzhledem k predpokladané dobé
funkénosti mechanické chlopné 15 — 20 let. Tyto udaje se vSak posouvaji diky
technologickému postupu vyroby protéz. Vztah nemocného k antikoagulaéni

1é¢be je zcela zasadni, pokud je pacient neukaznény (25).

Za rizikové faktory tromboembolizace lze povaZzovat zejména fibrilaci
sini, velkou levou sif, pfitomnost trombi vni nebo tromboembolizace
vV anamnéze. Pfi pfitomnosti téchto faktorti je indikovana implantace chlopné

mechanické (2).

Pro optimélni volbu pii ndhradé¢ aortalni chlopné hraji piidatna
onemocnéni roli v otdzce, zda umozni nasadit antikoagulacni 1é€bu. Optimalni
nahrada je také problémem u Zen, které chtéji otéhotnét. Pro budouci matku je
optimalni bioprotéza, ta vsak skyta riziko brzké reoperace. Casto je u téchto Zen
vhodna Rossova operace. Bezpecnéjsi je vSak pro zenu mechanicka chlopen, ktera

umozni 1 pifipadné dal§i téhotenstvi, na druhou stranu antikoagulacni lécba
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zpusobuje malformace plodu a zvySuje miru potratovosti (25).

Pokud je ptfedpokladand Zivotni prognoza z diivodu stafi, nebo zavaznych

pridruzenych nemoci kratsi nez 10 let, je 1épe volit bioprotézu.

Vsechny tyto vySe uvedené faktory se cCasto prekryvaji, pificemz
rozhodujici by méla byt antikoagulace. Pii vybéru vhodné protézy je nutno zvazit
vSechny vyhody, nevyhody a rizika a snazit se vybrat nejvhodnéj$i variantu.
Definitivni rozhodnuti je ve vétSiné piipadi na pacientovi, kterému jsou a musi

byt poskytnuty potiebné informace o vyhodach a nevyhodach.

10.1.2. Medikamentozni 1ééba AS

Pacienti s AS by méli mit antibiotickou prevenci infekéni endokarditidy,
pfipadné prevenci recidivy revmatické horecky. Pti vzniku symptomi je l1écba
chirurgickd, nikoliv medikamentézni. Medikamentozni 1écba AS neovliviiuje
zivotni prognézu. Pouzivame ji k potlaceni symptomi a k 1€¢bé srdecniho selhani
u inoperabilnich pacientti. U akutniho plicniho edému nésledkem tézké AS lze
podat nitroprusid sodny v infuzi, u pacientt s plicni kongesci 1ze podat opatrné
diuretika, digoxin a ACEI. Redukce preloadu a hypovolémie vSak muze vést k
nedostateCnému plnéni malé, hypertrofické levé komory, ke sniZzeni arteridlniho
tlaku a srde¢niho vydeje. Medikamentozni 1écba je indikovana 1 pfi koexistujici
hypertenzi, muze byt vSak problematickd. Jsou pouzivany beta-blokatory,
pfipadné v kombinaci s ACEI a diuretikem. Lécba statiny, navrhovana diky celé
fad¢ podobnosti mezi sklerotickou AS a ateroskler6zou, neni dosud podpoiena

dostatkem dukazt v randomizovanych studiich (5).
10.2.3. Katetriza¢ni 1é¢ba

Balonkova valvuloplastika je pouZzivana jako docasné feSeni vrozenych
stendz aortalni chlopné v détském véku, vzacné nad 18 - 20 let, a to pouze pii
ptiznivé morfologii chlopné, bez kalcifikaci a bez aortalni regurgitace vétsi nez 1.

stupné. Balonkova valvuloplastika je indikovana u symptomatickych adolescentt
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s katetrizacnim gradientem na AS vétsim nez 50mmHg. U asymptomatickych
adolescentl s ptiznivou morfologii aortalni chlopné je balonkova valvuloplastika
indikovana pii gradientu nad 60 mmHg nebo pii pozitivnim zaté¢Zovém testu. Pred
téhotenstvim nebo u sportovct je indikovana jiz pfi gradientu nad 50 mmHg i bez
symptomll. Gradient na aortalni chlopni je po baldénkové valvuloplastice
redukovan v priméru o 60 %. U bikuspidalnich aortalnich chlopni jsou vysledky
hor§i. VétSina pacientii po balonkové valvuloplastice provedené v détstvi
vyzaduje v dospélosti operaci pro restendzu nebo progresi aortdlni regurgitace.
Balonkova valvuloplastika jako paliativni vykon u dospélych s kalcifikovanou
aortalni chlopni nemé dobré dlouhodobé vysledky a od jejiho pouziti se v dnesni
dobé& ustupuje. MlZe byt zvaZzena jako paliativni vykon pro zcela inoperabilni AS
nebo jako pfechodny vykon u hemodynamicky nestabilniho pacienta pted
kardiochirurgickym feSenim. Balonkova valvuloplastika neni v dospélosti
alternativou kardiochirurgického feSeni, vyjimkou jsou adolescenti bez

kalcifikované aortalni chlopné (12).

10.2.4. Katetriza¢ni implantace aortalni chlopné (TAVI)

Implantace aortalni chlopné pomoci zavadéciho katétru neboli TAVI
(Transcatheter Aortic Valve Implantation), umoziuje opravu aortalni chlopné bez
otevieni hrudniku. Podle novych evropskych guidelines mize byt TAVI
provedena pouze na zaklad¢ rozhodnuti, které uc¢ini multidisciplindrni tym (,,heart
team®), v ném? je intervencni kardiolog, kardiochirurg a pfipadné dalsi specialisté
— anesteziolog, specialista na zobrazovaci metody aj. TAVI je indikovéana u
pacientll se zdvaznou symptomatickou aortalni stendzou, kteti podle heart teamu
nejsou vhodni pro otevienou operaci, jejichz oekavana délka Zivota je del$i nez
jeden rok a u nichz je pravdépodobné, Ze TAVI povede ke zlepSeni kvality Zivota.
Kromé toho by TAVI méla byt zvaZzena u vysoce rizikovych pacientii se
symptomatickou aortalni stendzou, kteti sice mohou byt vhodni pro konvenéni
operaci, u nichz je vsak TAVI multidisciplinarnim tymem preferovana na zakladé

posouzeni individualniho rizikového profilu a anatomickych charakteristik (21).
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Katétr mize byt do srdce zaveden transfemoralné nebo transapikalné. Po
umisténi chlopné uvniti vadné aortalni chlopné se balének nafoukne a provede se

pfesné umisténi chlopné (21).

Indikacni kritéria se ¥idi Doporu¢enymi postupy ESC, a i kdyz se postupné
rozsifuji i na méné rizikové pacienty, tak i vV soucasnosti je prumérny veék pacienti

nad 80 let (31).

Pted vlastnim zakrokem je zcela zdsadni spravné urceni velikosti protézy
dle velikosti aortdlniho anulu. Provadi se echokardiografii, aortografii a CT
vySetieni, ale dominantni roli hraje pravé CT, které jako jediné umoziiuje

posoudit aortalni anulus ve trojrozmérné rekonstrukei (21).

10.2. Lécba AR

10.2.1. Chirurgicka lécba AR

Indikace k operaci

Pro indika¢ni proces je podstatné, zda je pacient symptomaticky, ¢i
asymptomaticky. Symptomaticky pacient stézkou aortdlni regurgitaci je
jednoznaéné indikovan k operaci. Ke kritériim tézké aortalni regurgitace patii:

1. Regurgitacni volum RV > 60 ml/stah,

2. Plocha regurgita¢niho usti > 0,3 cm?,
3. Vena contracta > 6 ml,
4, Holodiastolicky reversni tok v descendentni aorte.

Asymptomati¢ti pacienti s t€Zkou AR jsou také indikovani Kk operaci, pokud jejich
EF <50% (25).
Zichovné operace aortalni chlopné

Tendence provadét zachovné operace aortalni chlopni se tykéd predev§im
mladych pacientt, ktefi by jinak byli ohrozeni riziky spojenymi s dlouhodobou

antikoagula¢ni 1écbou (25).
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10.2.1. Medikamentozni 1é¢ba

Symptomaticky Ize pouzit vasodilatacni a diuretickou 1écbu pro pacienty s
tézkou AR v inoperabilnim stavu nebo jako kratkodobou ptechodnou lécbu ke
stabilizaci hemodynamického stavu u AR s dysfunkci levé komory pied
kardiochirurgickym vykonem. Vasodilata¢ni 1é¢bu lze také pouzit ke korekci
systolické hypertenze, kterou vSak Casto nelze upln€¢ normalizovat, vzhledem ke
zvétsSenému tepovému objemu, 1écba vSak nemd vliv na progresi vady (20). U
Marfanova syndromu existuje prukaz efektu beta-blokatorii na zpomaleni
progrese dilatace ascendentni aorty. Bradykardie vSak vede u aortalni regurgitace
ke zvétSeni regurgitatniho objemu, proto je tfeba u Marfanova syndromu
zhodnotit pfinos 1écby betablokdtorem oproti moznosti vCasného provedeni
zachovné operace aortalni chlopné s ndhradou kotene aorty. Nejnovéjsi data
svédci pro vyznam dal§i medikament6zni 1écby Marfanova syndromu sartany jako
prevenci dalsi dilatace. Sartany ovlivnéni signalni drahy TGF-beta sité

antagonistou receptoru pro angiotenzin Il (27).

11.Prognoza aortalnich vad

11.1. Prognoza aortdlni stenozy

AS probihd, jak uZz bylo nékolikrat feceno, casto né&jakou dobu
asymptomaticky. Trvani asymptomatického obdobi pii rozvoji tézké AS vSak
muze trvat méné jak 2 roky. U pacientii ve v€ku 47- 79 let je vSak dle tabulek
pravdépodobnost smrti nebo chirurgického feseni, tedy ndhrady aortalni chlopné

do 1 roku asi 7 %, do 3 let 38% a do 5 let pak 75 % (9).

Tézkd AS je vSak v dospélosti smrtelné onemocnénim, ptficemz tiiletd
mortalita je pfiblizné u 36-52% ptipadu, pétileta 52-80% a desetileta mortalita je
80-90%. Primérna délka zivota u takového pacienta je 2-3 roky (9).
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11.2. Prognoza aortdlni regurgitace

U aortalni regurgitace zalezi na zavaznosti onemocnéni v souvislosti
s prognostickymi tdaji. U pacienti s mirnou AR se totiz predpoklada normalni
délka zivota, se stfedné zdvaznou formou AR, kterd progreduje uz je mortalita po
10 letech 15 % (9).

Zavazna forma AR je Casto dlouhou dobu asymptomatickd. U téchto
pacientli s normalni funkci LK se symptomy, dysfunkce LK nebo nahla smrt

dostavi s ¢etnosti 3- 6 % kazdy rok (9).
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Osetrovatelska c¢ast

12. Seznameni s pacientkou

70 - letd pacientka byla dne 23. 4. 2014 piijata na standardni
kardiochirurgické oddé€leni k pldnovanému vykonu nahrady aortalni chlopné z
divodu aortalni sten6ézy. S pani jsem se seznamila pii pfijmu na oddéleni.
Pacientku jsem oSetfovala pfed operaci a nasledn¢ na standardnim odd¢leni, poté
co byla hospitalizovana na intenzivni péc¢i. Informace o péci na intenzivni péci
jsem cerpala z dokumentace a od oSetfujicich sester. V oSetiovatelské ¢asti se

budu zabyvat predevsim osetfovatelskou péci na standardnim oddéleni.

13. Anamnéza pacientky

13.1. OSetiovatelska anamnéza pri prijeti pacientky

Pti pfijmu jsem zhodnotila pacientku dle modelu Marjory Gordonové.
Tento model jsem zvolila z toho divodu, Ze je pomérné obecnym navodem ke
zhodnoceni pacienta, a proto je dle mého nazoru vhodny k pouziti pfi piijmu.
Jednotlivé vzorce funkéniho zdravi jsou tematicky rozsahlé, a tak jsem mohla s
pacientkou vést polostrukturovany rozhovor, ktery dava zdravotnikovi prostor k

tomu lépe poznat pacienta.

1. Vnimani zdravi - snaha o udrzeni zdravi

Pacientka zhodnotila sviij zdravotni stav jako zhorSeny. Pfi chiizi na roviné
se musela po 20 metrech zastavovat a pii chiizi do kopce dokonce pocitovala
bolesti na hrudi. Jinak se citi pfiméfené¢ svému véku a t&si se na volny cas, ktery ji
¢eka v diichodu.

Aby se udrzovala v kondici, chodi na prochdzky se psem. Jinou
pohybovou aktivitu neprovozuje. Pfi vybéru pokrmii nebere ohled na jejich obsah

kalorii. M¢la by dodrzovat diabetickou dietu, ale jak sama fiké, pro¢ by se méla

omezovat, mladsi a krasné&jsi uz stejné nebude.
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Je si védoma skutecnosti, Ze trpi obezitou a obcas piremysli, ze tuto
skutecnost bude fesit. Pak ji premtze chut’ na chlebicek nebo zakusek a myslenky

razem zmizi.

2. Vyziva - metabolismus

Vyzivovy stav pacientky byl patologicky, dany nadmérnym piisunem
vysoce kalorické potravy ve vétSich davkach v nepravidelnych intervalech.
Vzhledem k jeji diagnéoze DM 2. typu ma pacientka doporuc¢enou diabetickou
dietu a lécbu inzulinem, dietu vSak neakceptuje. Nedodrzuje pravidelny rezim,
stravuje se 3-4x denné¢ pouze v navaznosti na aplikaci inzulinu. Ve svém
jidelnicku preferuje ¢eskou kuchyni. Ukazatelem tohoto stavu je jeji vaha 129 kg
pii vySce 170 cm a vysledné BMI 44.6. Pacientka tedy trpi obezitou 3. stupné.

Pacientka v rdmci pitného rezimu preferuje slazené mineralni vody a kavu
do mnozstvi 1-1,51/den. Pocit zizné nepocituje. Pokozku jsem hodnotila jako
normalni, kozni turgor v norm¢. Klientka neméla pfi piijmu zadné defekty nebo
otoky. Pouze vzhledem k jeji obezit¢ a gynoidnimu typu postavy ma extrémné

velka prsa a strie v oblasti bokl a podbitisku.

Sliznice pacientky byly sussi z divodu nedostatecnému pfijmu tekutin,
jazyk byl bez povlaku. Vlasy pacientky byly misty proSedivélé, suché a
poskozené nasledkem pravidelného barveni. Problémy s nehty (zartstani,
mykodzy) pacientka neguje. Pacientka pouZiva horni 1 dolni zubni ndhradu, dasné

pacientky byly riZové.

3. Vylucovani

Pacientka nema problémy pii moceni. Vzhledem k nedostate¢né hydrataci
pacientka moci 4 5 hod a barva moci je tmavé Zluta. Na stolici chodi kazdy druhy
den, ale projimadla neuziva. Neuvadi zaddné ritudly spojené s vylucovanim. Pfi

chiizi se zvySen¢ poti a zadychava.
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4. Aktivita — cviéeni

Pacientka si neudrzuje télesnou kondici cvic¢enim, avSak chodi pravidelné
na prochazky s pejskem. Ve svém volném Case se vénuje vareni, peceni nebo

sleduje s partnerem televizi.

Pacientka je sobé&stacna v oblastech stravovani a hygieny. Nakupy a vétsi
obchtizky zajituje partner nebo syn. Uklid domécnosti je také v rukou muzské
¢asti rodiny. Divodem snizené sobéstacnosti je ndmahova duSnost z divodu AS,
ktera prograduje v bolesti na hrudi pii chiizi do kopce nebo do schodi. Morbidni

obezita je také omezujicim faktorem v uskute¢iiovani dennich aktivit.

5. Spanek - odpocinek

Pacientka v domacim prostfedi nema potize se spankem. Ma vSak obavy z
hospitalizace a spolupacientek na pokoji ve vztahu k dostate¢nému spanku. Doma
nez jde spat provede vecerni hygienu a zpravidla usina u televize kolem 23 hod.
Doma spi celou noc bez pieruseni, tedy 8-9 hod denné. Po probuzeni se vSak
neciti odpocata, proto béhem dne jest¢ podiimuje u televize a zarovenn tak

relaxuje.

6. Vnimani - poznavani

Pacientka z moznych kompenzaénich pomuicek pouziva dioptrické bryle
ke korekci dlouhozrakosti a nasazovaci horni i1 dolni zubni protézu. Ve

smyslovém vnimani nemé zadné dalsi deficity.

Pfi pfijmu pacientka nepocitovala Zadnou ndahle vzniklou bolest,
chronickou bolest zad v oblasti kiize popisuje uz 25 let. Spojuje ji s masivnim
poprsim a nadvahou, kterd ptesla Casem v morbidni obezitu. Tuto bolest tlumi
volné prodejnymi analgetiky.

Pacientka pfi ptijmu spolupracovala, na otdzky odpovidala ptiléhavé, casto
za pouziti par slov vulgarniho charakteru. MySlenkové pochody a pamét
hodnotila pfiméfené ke svému veku. Obcas si vylusti kiizovku nebo vyméni serial

v televizi za znalostni soutéZz, aby tak provéfila své znalosti.
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7. Sebepojeti- sebeucta

Pacientka se povazuje za pratelskou, extrovertni osobu, kterd jako
hostinskd neustdle komunikovala s lidmi z rtznych socidlnich vrstev od
managert, kteti dochéazeli na poledni menu, tak se stalou klientelou z vedlejsi

stavby. Mezi zdkazniky byla oblibena, vraceli se.

Kdyz byla mlada, nevynikala v Zadném oboru. Tak se vyucila a cekala,

kam ji Zivot zavane. Nikdy o sob¢ n¢jak vysoce nepomyslela.

Operaci, kterd ji ¢ekd, vnima s urcitymi obavami. Avsak také jako nutné
zlo, které musi podstoupit, aby se mohla vratit domi a uzivat si dichodu. Pii
komunikaci zaujimala pacientka volny postoj s mirnym ptedklonem, hovotila

razantn¢ s doprovodnymi pohyby rukama.

8. Role — mezilidské vztahy

Pacientka vyriistala mezi 5 sourozenci na venkové. Po vyuceni se vdala a
planovala velkou rodinu. Nepokladala se za Spatnou manzelku, av§ak manzelstvi
nebylo vydatené a skoncilo rozvodem. M4 1 syna, se kterym se momentalné¢ moc
nestykd. Pacientka si nebyla védoma néjakého problému, ktery by zpisobil

ochlazeni vztahu.

V préci byla oblibena, jako nadfizena byla ptisna, ale férova. Je typem
Cloveéka, ktery bere, co mu zivot pfinese. Ve svém véku se uz pftili§ nezaobirad
nazory ostatnich, a tak si dopfava, vSe na co ma chut’. 15 let uz zije s partnerem,
kterého poznala v praci. Navzijem si pomdhaji a podle jejich slov maji

harmonicky vztah.

9. Sexualita — reprodukéni schopnost

Pacientka méla prvni menstruaci ve 12 letech, sexualné Zila az se svym
manzelem, kterého si vzala v 19 letech. Ve 21 letech porodila svého jediného
syna. T¢hotenstvi bylo fyziologické, bez komplikaci. Dalsi te€hotenstvi se uz
nepodatilo zapodit i ptes dlouholeté snahy. Obdobi menstruace byla pro pacientku
klidnd, obcas ji bolela hlava nebo v podbiisku. Obdobi menopauzy zacalo ve 45

letech a bylo spjato s typickymi navaly horka a pfibiranim na vaze. V soucasnosti
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Zije s pritelem, se kterym ma pacientka spiSe platonicky vztah, svou naklonnost si

projevuji vzajemnym obdarovavanim.

10. Stres — jeho zvladani

Jako cholericka zvlada stresové situace po svém, tedy impulzivné. Kdyz
pracovala, denné byla vystavovdna zatézovym situacim, které prace s lidmi
ptfindsi. Od stresu si neuméla odpocinout, na dovolenou nejezdila. Hovotila o sobé
jako o workoholikovi. Od doby, co zacala zit s piitelem, se domu vracela diive. V

dtchodu se pak uz nenecha vystresovat kazdodennimi mali¢kostmi.

11. Vira — Zivotni hodnoty

V mladi pro ni byla hlavni hodnotou rodina, ve které méla podporu a v
budoucnu si chtéla pofidit také takovou. Rodice sice byli véfici, ale déti k
poboznosti nevedli. Po rozvodu se zaméfila na vychovu syna a na praci. Jejim
cilem vychovat ze svého syna slusného cloveéka, jako u kazdé matky. V
poslednich letech se fidi pravidlem, pfijmout vse, co ji Zivot piinese. S vékem se

také zamysli nad smrti a posmrtnym zivotem.

12. Jiné

V predchazejicich bodech jsem jiz shrnula vSechna témata rozhovoru,

ktery jsem vedla s pacientkou.

13.2. Lékaiska anamnéza

K sepsani lékafské anamnézy jsem pouZila informace z pifijmového protokolu
pacientky.

RA: nevyznamnd, bez kardiovaskularnich onemocnéni v rodin€, matka zemfela v
62 letech na tumor plic, s otcem se nestykala - pacientka nezna pfi¢inu smrti,
nema sourozence.

OA:

e pacientka prodé€lala bézné détska onemocnéni,

e v 6 letech onemocnéla zaskrtem,
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e od r. 2009 diagnostikovan DM 2. typu, nejprve l1écba dietou a PAD, od
7/2014 na insulinu,

e stenoza aortalni chlopné diagnostikovana 7/2014, vyznamna,

e oObezita

e operace: st.p. operaci benigniho tumoru bticha 1999
AA: PNC — exantém, kolaps po jeho uziti ve 25 letech
GA: 1x porod, 0x potrat
SA: starobni dichodkyné¢, dfive pracovala jako hostinska, zije S partnerem
FA:

e Furon 40mg 1-1-0 (diuretikum)

e Humulin R 6j-8j-6j (inzulin)

e Novorapid 0-0-0-12j (inzulin)
Abuzus: exkutfacka od r. 2008, kouftila 20 cigaret/den, alkohol posledni roky také
nepije
NO: 70 - letd obézni exkutacka s DM 2. typu pfijata k operaénimu feSeni
vyznamné aortalni stenozy, EF LK 50-55%.
Subjektivné: Pii chizi po roviné se musi po 20 m zastavovat, pti chtizi do kopce
pocituje paleni na hrudi. Kopapsy/prekolapsy, otoky DK nebo palpitace pacientka
neguje.
Objektivné:
Fyziologické funkce: TK: 130/67, P: 98 /min, D:15/ min, TT: 36.4 °C
Vyska=170 cm, vaha= 129 kg, BMI= 44.6, BSA= 2.34 cm?
Pacientka je orientovand, spolupracujici, mobilni, eupnoe, euhydratace,
anikterickd, bez cyanosy, bez zjevnych zndmek traumatu.
Hlava: normocefalicka, bulby ve stfednim postaveni, spojivky rdzové, skléry
anikterické, zornice izokorické, reaguji, usi a nos bez sekrece, hrdlo klidné, jazyk
bez patologického povlaku, plazi stfedem.
Krk: karotidy tepou symetricky, bilateraln¢ v.s. pfeneseny Selest, napln krénich
zil pfiméfend, struma nehmatna, uzliny nehmatné a nebolestivé.
Hrudnik: soumérny, pravidelny, hlu¢ny, systolicky Selest s maximem nad aortou

a propagaci do jugula a karotid, dychani Cisté, sklipkové, mammy bez resistenci.
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Bricho: nad niveau, poklep diferencialné bubinkovy, palpacné mekké, obtizné
prohmatné pro obezitu, nebolestivé, bez resistenci, jatra pod oblouk, slezina
nehmatna.

HK: uzliny v axilach nehmatné, nebolestivé, periferni pulz symetricky hmatny
DK: bez otokl a trofickych zmén, uzliny v tfislech nehmatné, nebolestivé, bez

varixu.
Kromeé obezity a priznaki aortalni stendzy se jednalo o normalni fyzikalni nélez.

14. Pribéh hospitalizace

14.1. Piijem pacientky

Pacienti, ktefi jsou planovani k vykonu, pfijdou minimalné¢ jeden den
pfedem k piijmu na odd€leni. Tato pacientka pfisla dne 23. 4. 2014 k
chirurgickému feSeni aortalni stenozy biologickou ndhradou. Pacientka s sebou
pfinesla pfedoperacni vySetteni, jejichz zavérem nebyla kontraindikace k vykonu.
Byla provedena tato vysetfeni: EKG, vytér z krku a nosu, odbér krve na KO +
dif., krevni skupinu a kiizovou zkouSku, FW, fybrinogen, antitrombin III,
biochemii (Na, Cl, K, Ca, Gly, urea, kreatinin, bilirubin, ALT, AST, albumin,
celkova bilkovina, CRP, glykovany hemoglobin), mo¢ chemicky + sediment, mo¢
K + C. Stéry byly negativni, v krku bylo popisovano béZné orofacialni prostiedi.
Vysetfeni mo¢i na K+C odebrané v den piijmu bylo také negativni. Dalsi
vysledky odbéru krve a moci uvadim v ptiloze €. 3. Z vySetfovanych hodnot byla
zvySena pouze glykémie z divodu Spatné kompenzovaného DM 2. typu. Na

zakladé rozhovoru s pacientkou jsem odebrala oSetfovatelskou anamnézu.

V den pfijmu byla pacientka OL informovana o pribéhu operace a
nasledné hospitalizace a podepsala informovany souhlas s hospitalizaci a vlastnim
zékrokem. Béhem dne ji navstivila fyzioterapeutka, ktera s pacientkou provedla
nacvik sprdvného vstavani a odkaslavani a vysvétlila ji dalezitost nasledné

dechové a pohybové rehabilitace. V ramci dechové rehabilitace dostala pomicku
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— nafukovaci mi¢. Vzhledem ke gynoidnimu typu postavy a extrémni obezité
pacientka nosila po operaci elasticky pas v oblasti hrudi s cilem lepsiho hojeni

operacni rany po sternotomii, ktery také dostala v den piijmu.

V den operace pacientka provedla v rannich hodinach hygienu a vzhledem

k diagnéze DM 2. typu byla pacientka indikovana k operaci jako prvni.
14.2. Operacni vykon

Na operacnim sale byly pacientce v ramci prevence TEN pfilozeny vysoké
bandaze DK a podana profylakticka antibioticka terapie. Dale byl pacientce
zaveden PMK 18F a PZK do piedlokti PHK. Po uvedeni do celkové anestezie
anesteziolog zavedl trojcestny CZK do v. subclavia dx. a arterialni katetr do a.
radialis dx. Operatér nasledné provedl stiedni sternotomii. Po otevieni perikardu
a preparaci srdce byla pacientka pfipojena na mimotélni ob¢h a srdce zastaveno
kardioplegickym roztokem. Zkalcifikovana aortadlni chlopen byla vystfizena a
nahrazena biochlopni do pozice supraanularné. K srdci byly zavedeny Cctyfi
elektrody a zahgjila se sekven¢ni stimulace. Pacientka byla odpojena od
mimotélniho obéhu. Po kontrole krvaceni byl zaveden jeden retrosternalni a jeden
retrokardidlni drén. Nasledovala sutura operacni rany komplikovand morbidni
obezitou. Pacientka byla po celou dobu hemodynamicky stabilni. Nasledné

ptreloZena na JPRP.

14.3. Hospitalizace na JPRP

Z operacniho salu pfiijela pacientka na UPV v rezimu VCV, RR: 10, Vt:
500, IP: 15, PEEP: 5, FiO2: 0,6. Méla zavedenou ETK ¢&. 8. Do CZK ji byla
podavana ionotropni podpora Dobutaminem Spg/kg/min. Srde¢ni rytmus byl
sinusovy. Pacientce se nasledujici 4 4 hodiny odebirala arterialni a vendzni krev
ke zjisténi acidobazické rovnovahy a zakladnich iontl, pfedev§im K+. Hodnocené
veli¢iny byly 0. poopera¢ni den v normé. U pacientky bylo dale kontinualné
monitorovano EKG, CVP, Sa02, arterialni tlak, venozni tlak a hodnoceno védomi

dle GCS. Monitorované hodnoty byly fyziologické a odpovidaly standardnimu
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poopera¢nimu priabéhu. Kazdou hodinu se u pacientky sledovala bilance tekutin a
hodnotil stav rany, ktera neprosakovala. Pacientce byl hned po piijezdu ze salu
proveden RTG S+P. Po extubaci pacientky, ktera prob¢hla bez komplikaci, byla
pacientka 12 hodin od operace umyta na lizku. 2 hodiny po extubaci mohla
pacientka zacit pfijimat tekutiny p. o., avSak v takovém mnozstvi, aby vysledna
bilance tekutin byla negativni. Mnozstvi tekutiny, kterou pacientka mohla vypit
V nasledujici hoding, se odvijelo od mnozstvi moci vymocené béhem piedeslého

hodnoticiho obdobi.

Prvni poopera¢ni den byla pacientce odebrana krev na KO+APTT, INR a
biochemii. Pacientka se citila unavena, spolupracovala, byla plné orientovana,
kardiopulmonalné stabilni, s podporou Dobutaminu na 3pg/kg/min. Byla ji
podavéana oxygenoterapie nosnim katetrem 8ml/min. Pokracovalo se v odbérech
krve ke zhodnoceni acidobazické rovnovahy a mineralli, kontinualni monitorizaci
a ve sledovani hodinové bilance tekutin. VSechny sledované parametry byly
nadale v normé. Po extubaci se ihned zacalo s dechovou rehabilitaci a navecer i
s pohybovou rehabilitaci. U pacientky se stfidala NIV (neinvazivni ventilace)
s nebulazaci Ambrobene + Ventolin. V podvecer uz pacientka provadéla hygienu

vsedé na luzku.

Druhy pooperacni den je pacientka stabilni jiz bez Dobutaminu. Vzhledem
K nizkému odpadu z drént, vytazeny. Proveden ptevaz rany po stereotomii. Rana
byla klidnd, bez zarudnuti, steriln¢ oSetfena a pielepena Curaporem. Pacientka

byla vzhledem K jejimu stavu pielozena na oddéleni JIMP.
14.4. Hospitalizace na JIMP

Na JIMP pacientka v odpolednich hodinach rehabilitovala. Provadéla
aktivni pohybové cvi¢eni HK a DK. S cilem lepsiho odkaslavani fyzioterapeutka
provedla kontaktni dechovou rehabilitaci. Pacientce byl vytazen PMK 1 arteridlni
katetr. EKG a CVP zistalo kontinudlné¢ monitorovano. Méfeni krevniho tlaku a
sledovani bilance tekutin probihalo 4 4 hodiny stejné jako sledovani hodnot

acidobazické rovnovahy a zakladniho iontogramu. Pacientka byla 1 nadale
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normotenzni, hodnoty acidobazické rovnovahy a iontogramu odpovidali normé.

Vecerni hygienu jiz pacientka provedla s doprovodem v koupelné.

3. pooperacni den se pacientka citila dobfe, spolupracovala. Pétisvodové
EKG neustale monitorovano, CVP jiz méfen pouze 4 4 hod. Nadéle probihala
monitorace bilance tekutin, acidobazické rovnovéhy, minerdld a TK na
ctythodinové bazi. Az do této chvile se jednalo o v podstaté nekomplikovany
prabéh s meéfenymi hodnotami v normé. 4. pooperacni den se pacientka citila vice
unavend. Monitorace pacientky probihala stejnym zplisobem jako ptedesly den.
Vecer vsak byla naméfena zvysena teplota 37,5°C. 5. pooperacni den se pacientka
citila nadale unavena, malatna. Opakovan¢ ji byla naméfena zvysena teplota, a tak

pii teploté nad 38°C oSetiujici sestra odebrala krev na hemokulturu.

6. pooperacni den horecka pretrvavala. Dle ordinace OL byly vytaZeny
epikardialni elektrody a odeslany na mikrobiologii s vysledkem kultivace
Staphylococcus epidermis. Bylo provedeno CT vysetieni, kde lékat popisoval
dehiscenci sterna. Dle klasifikace Oakleyho se jednalo o mediastinitidu resp.

hlubokou infekci ve sternotomii. Tato komplikace vedla k nasledné reoperaci.

14.5. Reoperace

Reoperace probihala pod antibiotickou clonou, kdy chirurg pfes plivodni
ranu pronikl ke sternu, podkoZi jiZ bylo ¢astecné rozbiedlé a sternum kompletné
dehiscentni, fragmentované, okolo byla zkalen4 tekutina a kostni vosk. Tekutina a
stéry z rany byly odeslany na mikrobiologii s vysledkem taktéZ Staphylococcus
epidermis. Byly extrahovany vSechny draténé klicky, odstranény fragmenty kosti
a rana byla vyplachnuta peroxidem. Z diivodu mikrobiologického néalezu v rané
byla aplikovana podtlakova terapie. Pacientka pfevezena na JPRP. Po stabilizaci

pielozena zpét na JIMP.

14.6. Hospitalizace na standardnim oddéleni

Na standardni oddéleni byla pacientka pieloZzena z JIMP tifeti den po
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zavedeni podtlakové terapie. Pacientka byla obé&hové stabilni. Z invazivnich
vstupti mé&la pouze CZK, ktery byl kryt permanentnim krytim. Operaéni rana byla
pievazovana a 2 — 3 dny. Problematice podtlakové terapie a stavu rany Se
podrobnéji vénuji v kapitole ,,OSetfovatelské problémy*“. TT byla méfena 2x
denng, TK a puls 1x denné, pii podavani 1éka p. o., tedy 3x denné, byla pacientka
dotazovana na bolest. Pacientka byla v dalSich dnech hospitalizace afebrilni, bez
bolesti. Z farmakologické 1é¢by bych zdiraznila intenzivni ATB terapii. Na
standardnim kardiochirurgickém oddéleni byla pacientka casteCné sobéstacna,
hygienu provadéla s dopomoci 2x denn¢ v koupelné, strava ji byla podavana
Vjidelng, kam pacientka dochazela. Rehabilitatni pracovnice dochazela za
pacientkou 2x denné. Zamétovala se piedevsim na dechovou rehabilitaci, aktivni i
pasivni a nacvik chlize po rovin€ a do schodi. Vzhledem k pfidruzenému
onemocnéni DM 2. typu byla pacientce 3x denné métfena glykémie a aplikovan
inzulin Humulin R 6-8-6j a Novorapid 12j. Vzhledem Kk patologickému
nutriénimu stavu pacientky probéhla navstéva nutriéni terapeutky. Na zikladé
vzniku komplikaci a prodlouzeni hospitalizace byla feSena otazka psychického
stavu pacientky. Po 14 dnech strdvenych na tomto oddéleni probéhla diky
pozitivnim klinickym vysledkim resutura rany. Dostatené¢ edukovana a

informovana byla pielozena do lazenského zatizeni.

15. Vyznamna diagnosticka vySetieni

V nasledujici ¢asti uvadim konkrétni vysledky z echokardiografického a
rentgenologického vySetieni pacientky, ktera dokresluji pribeh hospitalizace.
Echokardiografické vySetieni

K moznosti porovnani stavu pacientky pted a po operaci, uvadim 2 popisy

echokardiografického vySetieni pacientky.

22.3.2014
Lékatem byla popisovana lehce snizena celkové systolickd funkce levé komory,

hypokineza bazalni poloviny septa a piedni stény, ostatni segmenty s dobrou
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kinetikou, hypetrofii myokardu. EF levé komory byla odhadem stanovena na 50 —
55%. Aortalni chlopen byla zhrubéla, bulbus: 34 mm, ascendentni aorta: 33 mm,
LVOT: 21 mm, systolicky gradient: 92/6 mmHg, Vmax: 364 cm/s, AVA: 0,83
cm?, AVAI: 0,35 cm?m?. Dale byla popisovana porucha diastolické funkce levé
komory, normalni kinetika pravé komory. Byla potvrzena vyznamna aortalni
stenoza.

26. 4.2014

Kontrolni echokardiografické vySetfeni ukazovalo na zlepSeni funkce levé
komory, EF: 60%. Lékat popisoval asynchronni kontrakci septa a jinak normalni
kinetiku levé komory. Aortalni chlopenn byla dne 24. 4. 2014 nahrazena
bioprotézou, popisovany tyto hodnoty: systolicky gradient: 14/9 mmHg, Vmax:
185 cm/s. Toto echokardiografické vysetieni vypovida o pfiznivém pooperaénim

nalezu.

RTG S+P

24.4.2014

Na odd¢leni JPRP byl po piijezdu ze salu proveden skiagram hrudniku na ltzku.
Lékar popisoval lehce snizenou transparenci vlevo bazalné pfi susp. Mensim
fluidothoraxu. Jinak byly plice bez uréitych loZiskovych zmén. CZK byl zaveden
cestou pravé VJI do VCS. Bez patrného pneumothoraxu. Endotrachealni kanyla
byla zavedena pomérné hluboko, smétovala do pravého hlavniho bronchu, a proto

bylo doporuceno ji povytahnout.

16. OSetrovatelské problémy

V nasledujici ¢asti své bakalaiské prace se budu zabyvat oSetfovatelskymi
problémy, které nejvice suZovali samotnou pacientku 1 byly nejCastéjsi a
nejdilezitéj$i naplni prace oSetiovatelského personalu. Vzhledem k charakteru
hospitalizace, ktera trvala od 23.4. 2014 do 17.5. 2014, popisuji zejména hlavni
divod prodlouzené hospitalizace - rdnu hojici se per secundam. Jako dalsi
oSetiovatelsky problém jsem si zvolila zhorSeny psychicky stav perioperacné a

pooperacné. V posledni kapitole této Casti se budu zaobirat jednou z moznych
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pti¢in, které vedli ke zhorSenému hojeni rany, tedy obezitou.
16.1. Porusend integrita kiiZe - hojici se rana per secundam

16.1.1. Teoreticka vychodiska

Definice rany a jeji déleni

Rana je poruSeni souvislosti klize, sliznice nebo povrchu organu. Réany

muzeme délit dle hloubky poskozeni:

e povrchové — poskozena jen kuze/sliznice nebo podkozni/podsliz-
ni¢ni vazivo,
e hluboké — zasaZeny hlubsi struktury jako nervové-cévni svazky nebo

Slachy.
Dal$im moznym délenim ran je dle pfitomnosti choroboplodnych zarodkii:
o (isté — aseptické,

¢ infikované — septické, u kterych dale rozliSujeme:
e primarni infekci — infekce vnika do rany pfi jejim vzniku,
e sekundarni infekei — choroboplodné zarodky se dostdvaji do rany

az v prubéhu hojeni (7).

Primarni a sekundarni hojeni ran

Hojeni rany je proces, k némuz dochazi po vzniku rany a ktery probiha
v n¢kolika fazich: distici (zanétlivd) faze, granulacni faze a epitelizacni faze.
Podle rozsahu rany, mnoZstvi poSkozené tkan¢ a pfipadné ptitomnosti infekce 1ze

rozli$it dva zakladni typy hojeni:
e Pii primarnim hojeni (per primam) dochazi krychlé reparaci
S minimalnimi projevy zanétu a mirnou proliferaci granulacni tkang.
e Rozsahlejsi, oteviené, infikované rany s vétsimi tkdnovymi defekty se hoji

sekundarnim hojenim (per secundam) (6).
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Komplikace hojeni ran

Zdarny proces hojeni muze ovlivnit mnoho vnéjsich i vnitinich faktord.
Celkové faktory jsou dany stavem pacienta a kromé¢ obecnych faktori, jako je
vék, mobilita, obezita a podobné, sem fadime predevsim zakladni a piidruzena
onemocnéni (DM, chronickd Zilni insuficience, hypertenze nebo
ateroskleréza). Lokalni faktory jsou dany stavem rany samotné a jedna se
predevsim o pfitomnost infekce, maceraci ¢i dehiscenci rany (10).

Zpomaleni hojeni v disledku infekce Vv ran¢ je nejcastéjsi komplikaci
1éCby ran. Pritomnost bakterii v rané vSak jeSté nemusi znamenat infekci. Jeji
rozvoj zavisi na virulenci daného kmene, poctu pfitomnych bakterii, stavu rany a
organismu pacienta. Réana s infekci se zastavi v zanétlivé fazi, a to na tak dlouho,
dokud je patogen v rané piitomen. Rizikem je nejen tvorba pistéli a abscest, ale
zejména mozny rozvoj systémové sepse. K rozvoji bakteridlni infekce ptispiva
nekroza, pritomnost cizich téles vrané vcetné stehti, ale ihypoxie tkané
V misté rany (10).

Dehiscence neboli rozpad rany komplikuje hojeni pfedevs§im u akutnich
ran, zejména pooperacnich ran. Podle rozsahu délime dehiscenci na ¢aste¢nou a
uplnou. Jako pfi¢iny jsou uvadény poruchy v procesu hojeni ran, jako je reakce na
Sici material, metabolické poruchy, sekundarni infekce a zhnisani vSech vrstev
operacni sutury nebo vznik hematomu v rané. Terapie pak spociva predevsim ve

vylé€eni infekce a vypusténi hematomu s opétovnou suturou rany (10).

Klasifikace ranych komplikaci ve sternotomii dle Oakleyho

Sohledem na pfitomnost/ nepfitomnost faktord, které mohou
zkomplikovat hojeni rany a rozsahu postizené tkané se déli rané komplikace ve

sternotomii:

1. Mediastindlni dehiscence — rozpad rany po stereotomii bez klinickych

nebo mikrobiologickych znadmek infekce

2. Infekce mediastina — infekce presternalni tkan¢ a sternalni osteomyelitida
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S klinickymi a mikrobiologickymi pfiznaky s/bez mediastindlni sepse

a s/bez rozpadu sterna. Dle rozsahu infekce se déli:

Vv podkozi,

Typ A — povrchova infekce rany — infekce lokalizovand pouze

Typ B — hluboka infekce rany (mediastinitida) — spojena se
sternalni osteomyelitidou a s/bez infekce retrosternalniho prostoru.
Hluboké infekce se dale déli do 5 subtypti dle ¢asového ramce

vzniku a rizikovych faktord viz tabulka ¢. 1 (24).

Tabulka ¢. 1: Klasifikace mediastinitid dle Oakleyho

Typ | Mediastinitida vznikld béhem prvnich 2 tydni po
operaci pacienta, u kterého nebyly stanoveny rizikové
faktory popsané vyse.

Typ Il Mediastinitida vznikla béhem 3. - 6. tydne po operaci
pacienta, u kterého nebyly stanoveny rizikové faktory.

Typ Illa Typ 1 za ptitomnosti jednoho ¢i vice rizikovych
faktorti.

Typ Iib Typ II za pritomnosti jednoho ¢i vice rizikovych
faktora.

Typ Iva Typ I, 1l nebo III, kdy selhal prvni 1écebny postup
vcéetné chirurgické intervence.

Typ IVb Typ L, I nebo III, kdy selhalo vice 1éc¢ebnych postupii.

Typ V Mediastinitida vznikla po 6. tydnu od operace.

Zdroj: (24)
Zpusoby lécby ran

Existuje mnoZstvi zpiisobli 1écby ran, je vSak nutné vzdy zvolit ten, ktery

co moZzna nejlépe vyhovuje vSem aspektiim daného problému. MoZnosti terapie v
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1é¢bé ran jsou:
e hydroterapie
e klasicka terapie
e vlhka terapie

e podtlakova terapie (7).

Podtlakova terapie (N.P.W.T. - negative pressure wound therapy)

Podtlakova terapie je neinvazivni metoda aktivniho uzavéru rany. Vyuziva
podtlaku, ktery se prostiednictvim hadice a pény (nebo gazy) piendsi na spodinu
rany, kde se ponechava néckolik zpravidla 2-3 dny. Podtlakova terapie v
souCasnosti nachdzi sva uplatnéni na oddélenich vSeobecné -chirurgie, na
kardiochirurgickych pracovistich, v traumatologickych ¢i popéleninovych

centrech.

Principem podtlakové terapie je zvySeni prokrveni spodiny rany a lokalné
parcidlniho tlaku kysliku, a tim i dostupnosti zivin. Terapie déale podporuje
autolyticky débridement’, sniZuje intersticialni otok spodiny rany, zmen3uje jeji
objem a stahuje jeji okraje. Stimuluje tvorbu granulacni tkané a soucasné odvadi
exsudat, ¢imz sniZzuje maceraci okoli a spodiny rany. Navic zabranuje sekundarni

infekci.

Podtlakova terapie je indikovéana u akutnich i chronickych ran vzniklych
pti bfisnich ¢i hrudnich operaci, dale u traumat nebo popalenin. NejcastéjSimi
typy jsou diabetické defekty, ischemické léze, bércové ulcerace, dekubity a
dehiscence po chirurgickych vykonech, dale také infekce po sternotomiich,
kozni defekty pfi systémovych onemocnénich kiize, devastaéni ¢i ztratova

poranéni, jako jsou napf. stfelna a explozivni traumata, oteviené zlomeniny apod.

. ] L o C 1y 2 .
Mezi absolutni kontraindikace patii nekroticka tkan s escharou®, sucha

gangréna a malignita na spodiné rany. K relativnim kontraindikacim se fadi

1 Autolyticky debriment — odstranéni nekrotické tkané pomoci enzymi meteloprotedz a zirnych
bunék ve vlhkém prostiedi rany (15)

2 Eschara = tec. ptiskvar, strup, ptivodné krb nebo ohnisté (15)
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nelécend osteomyelitida, nekontrolovand pistél, poruchy srazlivosti krve,
nespolupracujici pacient a obnazeni nervové cévnich svazki a organd. Indikaci k

okamzité revizi rany je rozsahlé aktivni krvaceni.

16.1.2. Uplatnéni teoretickych vychodisek v praxi

6. pooperacni den doslo u pacientky ke kolapsovému stavu, ktery mél
ptri¢inu v celkovém septickém Stavu zptsobeného infekei v ran€. Na operaénim
sale se provedla revize sternotomie a ke stabilizaci hrudniku a lepSimu hojeni rany
byla pouzita podtlakova terapie. Vznikla infekce v rané, je nejcastéjSi moznou
komplikaci v procesu hojeni ran. Lé&ba infekce probihala ATB terapii. Uginnost
ATB terapie byla zhodnocovana dle subjektivniho vnimani pacientky, hodnoty
télesné teploty, kterd se u pacientky méfila 2x denné€, hodnoty CRP, leukocytl a z
vysledku kultivace z rany. Pacientka byla béhem hospitalizace afebrilni, hodnoty
zanétlivych markert a vysledky kultivace z rany popisuji v nasledujicich
ptehledovych tabulkach ¢. 2 a 3, kde davam do souvislosti stav rany s vysledky

vySetieni a 1écbou.

Tabulka ¢.2: Souvislost stavu rany s vysledky vysetteni a 1é¢bou v obdobi 2 .5. — 8 .5. 2014

Datum 2.5. 2014 04.05.2014 06.05.2014
Velikost 10x15x1cm, Popis rany viz. Velikost 10x15x0,8cm,
popis povlekla s nekrotickymi | piedchozi zaznam, proto povlekla, okoli zarudlé,
rémy lozisky po stranach, provedena nekrektomie | bez sekrece nebo
oke tfe’ni Cernd péniva sekrece, a proplach rany zapachu

zapachajici, okoli zarudlé

Enterobacter cloacae,

Staphylococcus Enterobacter cloacae, hvi
. epidermis, Providencia | Staphylococcus Stgp ylococeus .
kultivace o . . epidermis, Providencia
stuartii epidermis ;
species
ATB Vankomycin 1,5g, i.v., & Vankomycin 1,5g, i.v., & Vankomycin 1,5g, i.v., 4 12
terapie 12hod 12hod hod
CRP 133 82 90
Leu 8,5 tis. 9 tis. 8,5 tis.

Zdroj: autor, zdravotnicka dokumentace
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Tabulka €. 3: Souvislost stavu rany s vysledky vySetieni a lé¢bou v obdobi 9. 5. - 16. 5. 2014

Datum 09.05.2014 11.05.2014 13.05.2014
Velikost 8x15x0,8¢cm, Velikost 8x12x0,5¢cm, Velikost 8x12x0,5¢cm,
oDis mirné granulujici, excize |rana klidna, hojné rana klidna, okoli bez
p’ P nekrotickych okrajii, bez | granulujici, okoli klidné | zarudnuti, bez sekrece a
rany, . <. A B .
. ., | zapachu ¢i sekrece, okoli | Cisté, bez sekrece a zapachu
osetrent |. .. ., . .
jesté mirné zarudlé zapachu

Providencia stuartii,

Enterobacter cloacae,
Enterobacter cloacae,

Staphylococcus Staphylococcus

kultivace | Staphylococcus - . epidermis
. . epidermis
epidermis
ATB Vankomycin 0,5gi.v.4a12 Vankomycin 0,5gi.v. 412 Vankomycin 0,5gi.v. 412
. hod, ) Kotrimoxazol 1,449 hod, Kotrimoxazol 1,44g p.o. | hod, Kotrimoxazol 1,449 p.o.
terapie | o A 12 hod A 12 hod 412 hod
CRP 63 22 10
Leu 7 tis. 7 tis. 6,5 tis.

Zdroj: autor, zdravotnicka dokumentace

Pii aplikaci podtlakové terapie je zvySené riziko sekundéarni kolonizace
rany infekci z okolni ktze, je tedy nutno postupovat piisn€ asepticky. Na
nékterych pracovistich se tato terapie aplikuje pouze na sale. Na pracovisti, kde
jsem praktikovala, se ptfevazy pii 1écbé podtlakem provadély na pievazovné.
Samotny pfevaz mohou provadét dva lékafi, na tomto pracovisti vykon provadél

1¢kar za asistence sestry.

Pted vlastnim pfevazem jsme méli za kol pfipravit pacientku, informovat
ji o vykonu a podat analgetika, pokud byly dany den potieba. Pacientka vSak
prevazy zvladala bez problémi. K vlastnimu pievazu jsme si ptipravovali sterilni

stolek s t¢émito pomutckami:

o Sterilni chirurgicka pinzeta,

o sterilni nizky,

. misku na desinfekci,

. sterilni tampony,

° sterilni Ctverce,

. set pro aplikaci podtlakové terapie,

. sterilni rukavice, ustenku, sterilni plast’ a ¢epec pro I€kare.
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Sestra méla nesterilni rukavice a Ustenku a byla pfipravena asistovat
(provést stér z rany apod.). Béhem aplikace 1€cby jsme zhodnocovali stav rany -
velikost, okraje, hloubku, vzhled spodiny, mnozstvi exudatu, pfitomnosti infekce
— zapach, okoli rany, stadium hojeni. Ziskané informace byly peclivé zapisovany

do dokumentu: Péc¢e o ranu.

Pii aplikaci podtlakové terapie sestra kazdé dvé hodiny monitorovala
barvu exudatu v nadobce, tésnost folie a celkovou snaSenlivost terapie pacientem.
Tlak, ktery je udrzovan v systému se obvykle nastavoval na 125 Torrt. V ptipade¢,
ze by podtlak pacientka vnimala jako bolestivy vjem, byla moznd uprava
podtlaku. Vlastni pfevaz rany se provadél kazdé 2-3 dny, dokud nebyla rana
vhodna k uplné resutuie. A ta prob¢hla 28. den od stanoveni dg. Mediastinitidy po
13 cyklech vymény podtlakového systému. Po resutufe byla pacientka stabilni,

jesteé zlistala 2 dny ke sledovani a nasledné byla pielozena do lazetiského zatizeni.
Edukace v péci o ranu/jizvu

Pred propusténim byla pacientka v oblasti péfe o ranu/ jizvu fadné
edukovana. Edukace v této oblasti by méla byt samoziejmosti nejen u Zen, u
kterych je kosmeticky dopad vyraznéjsi. Pacientka dostala edukacni materidly a
byla informovana o téchto zasadach v péci:

e udrzovat ranu v Cistoté, omyvat pouze vlaznou vodou bez pouZziti mydla
piimo na Cerstvou ranu, nasledné osuseni provadét mirnym poklepem,

e nestrhavat strup, ranu neSkrabat, pockat na samovolné uvolnéni strupu,

e jizvu chranit pfed sluncem nejméné 3 mésice po jejim vzniku,

e nenavstévovat soldria, sauny, jinak dojde k pigmentaci jizvy,

e omezit sportovni a namahovou ¢innost, aby se kiize nenapinala,

¢ volit vhodné obleceni tak, aby bylo volné, prodysné, nejlépe bavinéné, aby
nedochézelo ke tfeni a naslednému podrazdéni pokozky,

e doporucuje se provadét tlakova masaz jizvy a to, 10 min 3x denné se tlaci

na jizvu proti spoding, ¢eka se do zblednuti jizvy a pak se povoli a

e promazavat kiizi jako prevenci vysychavani. Lze pouzit jakykoliv mastny
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krém (vepiové sadlo, Indulonu, bilou vazelinu, mésickovou mast apod.).

Na nasem trhu lze také zakoupit fadu piipravki k lep§imu hojené ran.

16.2. NaruSend psychika béhem hospitalizace
16.2.1. Teoreticka vychodiska

Pobyt pacienta v nemocnici je z psychologického hlediska mimoiadné
emocné naro¢ny. Chirurgicky zpisob 1é€by a nezbytnd néaslednd hospitalizace
predstavuji pro pacienta vyraznou zménu zivotnich podminek, které vétSinou
vznikaji nahle a necekané. Ke zménam muze dojit v oblasti télesné, psychické i
socialni, vétSinou bez pfipravy a vyfadi jej ze socidlnich roli, které doposud
vykonaval. V jednotlivych obdobich preoperacni, perioperacni a pooperacni péce
se u pacienti mohou vyskytovat rizné problémy v bio-psycho-socialnich

aspektech ¢loveka, které mohou 1é€ebny proces ovlivnit.

Psychologicka problematika operativné 1é¢enych pacientl je velmi slozita
a soucasné rozmanitd. Zavisi na specifice jednotlivych onemocnéni, rozsahu
chirurgického zakroku, délce pobytu nemocného ve zdravotnickém zatizeni, véku
pacienta a v neposledni fad€ 1 na tom, zda dojde ke zméné vzhledu nemocného a

naslednd omezeni se dotknou dosavadniho stylu Zivota (13).

Psychickd vyrovnanost a pohoda pacienta pozitivné ovlivituji ptipravu,
prubéh a uspéSnost 1écby. Na druhé strané negativni pocity (strach, uzkost,
nejistota, smutek, deprese) mohou zkomplikovat 1é€ebné — oSetfovatelsky proces

a oddalit tak planované operacni feSeni (8).

Psychicka problematika v predoperacnim obdobi

Cilem pfipravy je nemocného uklidnit. Zaroven poucit, jaké chovani je z
jeho strany zadouci a informovat o chirurgickém zakroku vcetné navazujici péce.

K ¢astym psychickym problémiim, které ovliviiuji pfedoperacni obdobi, patii:
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Strach a uzkost, které patii k nejcastéjSim psychickym problémim v
perioperacni péci. Chirurgicky zakrok, predstava operace a jeji nasledky
napliuji nemocného strachem z vykonu, ale i obavou o zivot. Nepfizniveé
pusobi na psychiku nadmira strachu, ackoliv i opaény piipad se mulze
projevit ve Spatné spolupraci a nasledné vede ke zkratkovitému jednéni.
Obavy a nejistota se vyskytuji Castéji v piipadech trazii a nahlych
akutnich stavli. Pacienti velmi téZzce prozivaji obavy, které souvisi s
progndzou a predstavami, které si vyzadaji zmény zivotniho stylu.
Ménécennost byva castym jevem u pacientd s télesnou zménou i
poruchou funkce, kterd tzce souvisi s léCebnym procesem. V téchto
ptipadech byva naruSeno vniméni vlastniho téla. Ménécennost zptsobuje
snizené sebehodnoceni a miize byt pficinou uzavirdni se pacienta pted

okolim (16).

Psychicka problematika v poopera¢nim obdobi

Po operaci spoc¢iva psychologickd péce predev§im v opétovném navazani

kontaktu s pacientem a schopnosti vzajemné efektivni komunikaci. Na oddéleni

pooperacni péci je nejdiive nutné pomoci pacientovi, aby se zorientoval a

nasledné¢ mél moznost aktivniho zapojeni do 1é¢ebné - oSetfovatelského procesu.

Kromé casté dezorientace se setkdvame hlavné v bezprostfednim pooperacnim

obdobi s akutni zmatenosti, euforickym chovanim a proZivanim zvySeného

strachu. K ¢astym psychickym problémim nasledného poopera¢niho obdobi patfi:

Strach a uzkost je také Castym piiznakem pooperacniho obdobi. Byva
vysledkem nedostatecné nebo nerealizované piedoperacni piipravy.
Pozornost pacienta se soustfed'uje na uspéSnost chirurgického vykonu,
operatni ranu a na funkci organu. Pacienti negativné proZivaji stavy
nevolnosti, poruchy vylucovani ¢i poruchy fyziologickych funkci spojené
s vykonem, kdy jsou tak zavisli na svém okoli. V chovani nemocnych se
muZe objevovat odmitavy postoj ke spolupraci a pomoci, zvlasté pokud je

hospitalizace dlouhodobégjsiho charakteru. Tento negativni postoj je ¢asto

spojen s bagatelizujicim, ¢i disimula¢nim postojem k dané situaci.

44



NaruSeni osobnosti miize pacient vnimat v prvnich dnech po operaci, kdy
poopera¢ni rezim ovliviiuje uspokojovani bio-psycho-socialnich potieb
nemocného ¢loveka. Tato skuteénost mize mit nasledné€ i dlouhodoby vliv

na plnéni rdznych roli a omezeni zivotnich moznosti.

Deprese je doprovodnym jevem po oznameni negativni zpravy. Zvlasté
pokud se zpravy tykaji anatomické zmény téla nebo jejich obsahem jsou
vysledky histologického vysetfeni. Zmény, které pacient neni schopen

akceptovat, vedou az ke ztraté sebetcty (16).

Role sestry

Postoj sestry musi vychazet nejen z profesionalni odbornosti, ale i

vhodného psychologického pisobeni a pristupu k nemocnému. Kdyz pacient

neciti pomoc a podporu ze strany zdravotnickych pracovniki a svého okoli je

nucen se s problémy vyrovnavat sam. Proto je velmi dilezité, aby zdravotnicky

persondl, na ktery se nemocny s diivérou obraci, zaujimal spravny profesionalni

postoj podpotfeny psychoterapeutickou komunikaci a dodrzoval nasledné body

péce o psychicky stav pacienta:

Zvysenou pozornost vénovat poznani premorbidni osobnosti nemocného,
vcetné predoperatniho posouzeni stavu s dlirazem na zmény v jeho
prozivani a chovani.

Pravidelné¢ monitorovat vyskyt a pfitomnost uvedenych psychickych
problémi. Ty nebagatelizovat a respektovat individualitu nemocného.
Vhodnymi prostfedky eliminovat pocity strachu a tzkosti spojené s
1écbou.

Spravnou komunikaci zajistit nemocnému dostatek informaci o vSech

etapach chirurgické 1€cby a nasledné péce.

Ke snizeni psychickych probléml vyuzivat aktivizaci nemocnych ve
spolupréci s 1ékarem, ¢i psychologem a v neposledni fad¢ i blizkou osobou
7).
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16.2.2. Uplatnéni teoretickych vychodisek v praxi
Preoperac¢ni hospitalizace

Na kardiochirurgickém odd¢leni, kde jsem oSetiovala popisovanou
pacientku, se dba na dobry psychicky stav uz od pfijmu pacienta. V ramci
odebirani anamnézy jsme se dotazovali, jak pacientka zvlada stresové situace, zda
nepocituje nektery z vyse zminénych psychickych problémt nebo nepotiebuje
psychologickou ¢i duchovni péci. Pacientka byla vSak velice oteviend a pfima
osoba, ktera se nebala v piipadé nejasnosti zeptat. Své problémy fesila rovnou S
nami a nevyuzila nabizené¢ odborné pomoci. Na stres, kterym kardiochirurgicka
operace samoziejmé je, reagovala se slovy: ,,Hlavné¢ at’ uz to mam za sebou a
muzu jit domt.“ Piijem pacientll indikovanych k operaci je pomérn¢ dikladny, a

tak jsme m¢li dostatek Casu poznavat osobnost pacientky.

Pacientce bylo vzdy s pfedstihem vysvétleno, co ji ¢eka. Hned po piijmu
byla uloZena na pokoj a seznamena mj. s chodem odd¢leni, harmonogramem
¢innosti, navstévnimi hodinami apod. Byla také poucena o 1éCbé bolesti v
perioperacnim a poopera¢nim obdobi a zpisobu, jak na ni bude dotazovéna.
Fyzioterapeutka pacientku naucila, jak by méla po operaci spravné vstdvat.
Pacientce byl pfiblizné popsan prib¢h hospitalizace, ktery se v§ak odviji od stavu
pacienta. Pravidelné byla vyzyvéana, ze kdyby méla jakykoliv dotaz, mize se
obratit na zdravotnicky persondl. Cilem snahy persondlu bylo pacientku

dostate¢n¢ informovat a zmirnit jeji obavy a strach.

Perioperacni a poopera¢ni hospitalizace

Po operaci se pacientka zajimala o vysledek operace. Operatér informoval
pacientku, Ze vykon probéhl bez komplikaci. V této chvili bylo nutné pro
oSetfujici persondl navéazat s pacientkou vzdjemnou a efektivni komunikaci s

cilem rychlého poopera¢niho prib¢ehu.
6. pooperacni den, kdy se misto k propusténi schylovalo k reoperaci, byla
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pacientka zna¢né neklidna a nespolupracujici. Pocitovala strach a uzkost z
neocekavané situace. Informovanost pacientky pied akutnim zakrokem nebyla
dostatecna, nicméné maximalni, které Slo dosahnout vzhledem ke zdravotnimu

stavu.

Jednim z limitt podtlakové terapie je nutnost hospitalizace a piipoutdni k
lizku. Dlouhodoba hospitalizace, nejasna prognéza mély za nasledek casto
nespolupracujici pacientku, kterd nedodrzovala 1écebny rezim. Jako obranny
mechanismus pouzivala hrubost a vulgarnost. Zdravotnici, ktefi vSak k pacientce
nasli sprdvnou cestu, vhodnymi metodami snizovali jeji obavy, neméli s
pacientkou problém. Depresivni chovani zplisobené pravdépodobné stale se
opakujicimi se komplikacemi bylo mozné zmirnit spolupraci s rodinou a jejich
moznosti neomezené¢ho navstévovani. V piipadé stabilizace stavu byla pacientka
po dohod¢ s oSetfujicim lékafem propuSténa mezi jednotlivymi pifevazy na
propustky. Bylo dulezit¢ napliiovat také volny cas pacientky, aby se tak
eliminovalo riziko vzniku psychického problému. Pacientka méla moznost

sledovat televizi, ¢ist, prochazet se, cvicit na lizku ¢i u luzka.

18.3. Riziko malnutrice 7 ditvodu nadvyZivy

18.3.1. Teoreticka vychodiska

Malnutrice je definovana jako porucha vyZivového stavu z absolutniho
nebo relativniho nedostatku nebo nadbytku Zivin nebo jejich nevyvazeného
zastoupeni. Malnutrice mizeme d¢lit na:

e Malnutrici z podvyZivy — nedostatek zivin.

e Malnutrici z nadvyZivy — nadbytek Zivin (3).

Malnutrice z nadvyzivy
Vzhledem ke stavu pacientky se budu dale zabyvat malnutrici z
nadvyzivy. Obecnou malnutrici z nadmérného pfijmu energie je obezita. Obezita

patii k civilizaénim chorobdm a je nejCastéjSim metabolickym onemocnénim

dnesni uspéchané doby. Je definovana zmnozenim tuku v organismu (3).
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Definice stupné a druhii obezity

Fyziologicky podil tuku v téle je u Zen 28-30 % a U muzia 23-25 %. K
vyjadieni stupné nadvahy se nejCastéji pouziva index télesné hmotnosti neboli

BMI (body mass index). Pro vypocet BMI se pouziva nésledujici vzorec.
BMI = véha (kg) / vyska (m)?
Podle hodnoty BMI rozliSujeme riizna stadia nadvahy.

e 20,0-24,9 — normalni télesna hmotnost
e 250-29,9 — nadvaha

e 30,0-34,9 — obezita I. stupné

e 35,0- 39,9 — obezita II. stupné

e 40,0 a vice — obezita III. stupn¢, patologickd maligni obezita

Druh obezity je definovan také rozloZzenim tukové tkané v téle.
RozliSujeme tzv. androidni typ, pro ktery je charakteristické ukladani tuku na
btise (typ jablko). Tento typ obezity se vyskytuje zejména u muza a z hlediska
zdravotnich komplikaci je rizikovéjsi z diivodu nadmérného uklddani tukovych
bun¢k v okoli vnitinich organid. Gynoidni typ obezity s umisténim tuku na
hyzdich a stehnech (typ hruska), ktery nachazime hlavné u zen, je povazovan za
méng¢ rizikovy. Rozlozeni télesného tuku Ize posoudit také indexem WHR (waist
to hip ratio). Tento index ziskdme, kdyz obvod pasu vydélime obvodem boki. U

Zen by toto ¢islo nemélo presahnout 0,8 a muzu 1,0 (1).

Prevalence obezity

Prevalence obezity v poslednich letech dramaticky stoupa a to zejména
ve vyspélych zemich. V Evropé dosahuje u muzia 10-20 % a u Zen 10-25 %. V
rozvojovych zemich je spojovana zejména s ekonomickym rozvojem a
pfejimanim zapadniho zivotniho stylu. Bylo prokazéno, Ze spolu s nartstem
hrubého domaciho produktu dochdzi 1 k naristu prevalence obezity.
Charakteristické je i rozloZeni obezity mezi obyvatelstvem. Ve vyspélych zemich
je obezita asociovana s niz§im vzdélanim a ekonomickym statusem obyvatelstva

na venkové. Naproti tomu v rozvojovych zemich je obezita stdle jesté vyrazem
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ekonomické prosperity a ¢astéji se vyskytuje u obyvatel mést (1).

Patogeneze obezity

V patogenezi obezity hraje roli nadmérna energeticka hodnota
piijimané potravy, nizka fyzicka aktivita a fada dalSich faktorti (napt. genetické
a metabolické poruchy). V organismu existuje fada mechanismti pro udrzovani
stabilni télesné hmotnosti. Tyto mechanismy ovSem ¢lovéka ucinnéji chrani proti
energetickému deficitu a poklesu hmotnosti nez proti nadvaze. Z zivin sehrava pii
patogenezi obezity nejdilezitéjsi ilohu nadmérny prijem tuki. Ty maji vysokou
energetickou hodnotu a malou sytici schopnost. Obézni jedinci nejsou schopni
adekvatné spalovat tuk pfi jeho nadmérném piivodu a organismus tak reaguje
ukladanim tukovych zasob. Nadmérny pifijem sacharidi nehraje piili§ velkou
roli, protoZe ukladéani sacharidii v podobé télesnych zasob je omezené. Rizikova je
ovSem konzumace sacharidi v kombinaci s tuky (hlavné v tuénych sladkostech).
Bilkoviny pii patogenezi obezity velkou roli nehraji. Jednostrannost slozek
potravy a Spatné stravovaci ndvyky jsou pfic¢inou toho, Ze nemocni se potykaji s

nadbytkem tuku a zaroven paradoxné postradaji nékteré nutrienty (3).

Terapie obezity

Terapie obezity by méla byt zahéjena, pokud je u pacienta zji§teno BMI
vys§i nez 30. Cilem 1éCby je snizit a udrzet optimélni télesnou hmotnost. Metody
1é¢by se lisi podle zdravotniho stavu pacienta. Zahrnuji dietni 1é¢bu, pohybovou
aktivitu, kognitivné behavioralni 1é¢bu a psychoterapeutickou podporu, ale
také farmakologickou a chirurgickou 1é¢bu. Velmi dtlezita je hlavné prevence
obezity pomoci znalosti vyzivové hodnoty potravin, spravného slozeni jidelnicku

a zasad zdravého Zivotného stylu (1).

18.3.2. Uplatnéni teoretickych vychodisek v praxi

Pti pfijmu byla pacientka zvaZena a zmé&fena. Na zakladé hmotnosti 129
kg pii vySce 170 cm, bylo vypocteno BMI 44,6. Tato hodnota BMI odpovida
maligni obezité. Vzhledem k uloZeni tukovych bun¢k v oblasti bokli a prsou

pacientka trpi gynoidnim typem obezity.
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Na zéklad¢ patologického nutriéniho stavu pacientky probéhla navstéva
nutriéni terapeutky. Pacientku poucila o zasadach zdravého zivotniho stylu,
seznamila ji s nutricn¢ pfijatelnymi potravinami, redukcéni dietou a vhodnou

pohybovou aktivitou vzhledem k jejimu zdravotnimu stavu.

Jako terapie obezity této pacientce bylo doporuceno dietni opatieni v
kombinaci s rehabilitaci a zvySenou pohybovou aktivitou. Vzhledem k ostatnim
diagn6zam pacientka méla naordinovanou dietu ¢. 8, kterd je vhodna 1 pfi 1écbé
DM. V nemocni¢nim prostiedi se pacientka nemusela starat o spravné slozeni své
stravy, a tak ji stacilo, aby dodrzovala konzumaci pouze piedem pfipravené
stravy. V domacim prostfedi vSak tiha vybéru surovin a pfipravy vhodné stravy
bude na pacientce. Probéhlou hospitalizaci pacientka snizila svou hmotnost o 7
kg, avSak tato redukce nebyla zplsobena naordinovanou dietou, ale zavaznou
infek¢éni komplikaci. Az se pacientce zahoji rdna, jejim cilem bude si tuto vahu
udrzet, poptipad¢ svou vahu jesté¢ zredukovat. Aby téchto cili mohla dosédhnout,
bylo nutné pacientku jest¢ znovu poucit o redukéni dieté a zasadach zdravého

zivotniho stylu viz ptiloha ¢.2.

18. Nasledna péce

Pfi propusténi byl pacientce doporucen lazensky pobyt, které¢ho vyuzila. U
pacientli po kardiochirurgické operaci hraje rehabilitace dulezitou roli k navratu
do normalniho Zivota. Obvykle pacient odchazi do lazenského zafizeni 5. - 10.
den po operaci. Popisovana pacientka se vSak vzhledem ke komplikacim mohla

zucastnit 1azenskych aktivit az po mési¢ni hospitalizaci.

Rehabilitace

Pti piijeti do lazni je kazdy pacient vySetfen kardiologem, je provedeno
EKG, ECHO, spirometrie, odbéry krve ke stanoveni hodnot mineralii, urey,
kreatininu, kys. mocové, ALT, AST, glykemie, krevniho obrazu, INR. Béhem
pobytu se nékteré testy typicky opakuji (EKG, INR, glykemie). Prvni dva az ¢tyfi

dny pobytu ziistava obvykle pacient na JIP, kde je moZnost monitorace zakladnich
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zivotnich funkei (23).

Nemocni maji zprvu Setrnéj$i pohybovou aktivitu pfimo na oddéleni. Po
stabilizaci stavu je provedena bicyklova ergometrie. Na zaklad¢ téchto vySetfeni
dle hodnot tolerované zatéze, dosazené¢ maximalni tepové frekvence a
vrcholového krevniho tlaku je stanovena tréninkova tepova frekvence a stupen

tréninkové zatéze (32).

Rehabilitacni a 1é¢ebné procedury

Ptredepsana pohybova aktivita se sklada ze skupinovych cviceni, tréninku
na rotopedu a vychdzek na definovaném okruhu za kontroly tepové frekvence a
krevniho tlaku. Postupné je zvySovana zatéz na zékladé zdravotniho stavu

pacienta a jeho tolerance.

VétSina pacientll po kardiochirurgickych vykonech udava bolesti zad a
bolest v oblasti jizvy po sternotomii. Z tohoto divodu jsou do rehabilitacniho

programu zafazeny i masaze zad, elektrolécba a péce o operacni jizvy (23).

K urychleni hojeni ran a ke zmenSeni lokalni bolestivosti se vyuziva
polarizovaného svétla. Inhalacni 1é¢ba pomaha dolécit dechové obtize a kasel,
jako néasledek endotrachealni intubace, opera¢ni narkozy a retrakce rany po

sternotomii. Balneoterapie pfispiva k celkovému zlepsSeni stavu nemocného (23).

Vyznam ¢asné rehabilitace

Pfinos casné rehabilitace je podpofen statistickymi daty, ze kterych
vyplyva:

e Zkracena doba rekonvalescence po kardiochirurgickém vykonu.
Operace srdce je velmi zatézujici vykon. Zvlasté u pacientli s riiznym
stupném  predoperacniho postizeni vyplyvajictho ze zékladniho
onemocnéni ¢i pridruzenych onemocnéni. Vysledkem toho je pomérné
dlouhé obdobi rekonvalescence po operaci. Vhodné zvolenou rehabilitacni

1éEbou 1ze toto obdobi vyznamné zkratit.
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e Prevence a lécba poopera¢nich komplikaci. Po tomto typu operace jsou
vice ¢i mén¢ vyznamné komplikace pfitomny u vétSiny pacientl. Z
kardidlnich komplikaci se nejCastéji setkame se srde¢ni arytmii, arteridlni
hypertenzi ¢i  hypotenzi, projevy srdecniho selhavani, nebo
perikardidlnimi vypotky. Z nekardialnich komplikaci je c¢astd porucha

hojeni rany po sternotomii ¢i pleuralni vypotky.

e Dusledna lé¢ba zaméiena na sekundarni prevenci. Béhem lazenského
pobytu je kladen velky diraz na 1é¢bu rizikovych faktori. Pacienti jsou
napf. intenzivn¢ motivovani k nekufactvi, kdy mohou vyuzivat
protikutackou poradnu. Béhem pobytu je také Casto upravovana lécba a
dietni rezim u diabetikli. Koriguje se arteridlni hypertenze. Kazdému

pacientovi je nastolen optimalni dietni a pohybovy rezim (32).

Vliv rehabilitaci na dlouhodoby zdravotni stav

VétSina nemocnych odchédzi po lazenské 1é€b& nejen subjektivné, ale i
objektivné zlepSena. Nemocni jsou edukovani, védi, jak maji cvicit. Vzhledem k
tomu, ze pii propusténi jsou pln¢ sobéstacni, zbavi se i izkosti, ze by byli zavisli
na druhé osobé. Nemocni v produktivnim vé€ku se mohou pomérné rychle vratit

do préce.
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19. Diskuze

V diskuzni c¢asti budu pojednavat o moznostech podtlakové terapie a

zabyvat se limity péce o ranu sestrou.

Podtlakova terapie ran je v CR pouzivana 10 let a jiZ i fada &eskych studii
popisuje jeji uc¢innost a vyhody. V kardiochirurgii pii 1é¢b¢ infekce ve sternotomii
se namisto podtlakové terapie diive pouzivala oteviena vlhka terapie nebo
uzavieny poplachovy systém. U oteviené vlhké terapie je ekonomicky mnohem
mén¢ narocny jednotlivy pievaz, ktery pfi rozmérech rany 10 X 3 cm stoji pouze
1,2 K&, pii zapocteni jen vyuzitého materialu. Pfevaz obdobné rany podtlakovou
terapii vyjde zdravotnické zafizeni na 210 K¢ (28). Cena je nepomérna, avsak
pievaz pii pouziti vlhké terapie se provadi Casto i nékolikrat denné, také dochazi
k v&tSimu vytizeni personalu. Prevaz u podtlakové terapie se uskuteciuje
s intenzitou pouze 2 az 3 dnd. Moderni 1écba ran si dnes klade za cil, aby byl
pacient, co nejméné zatizen a to splituje pravé z ditvodu nizké frekvence prevazl

podtlakova terapie (29).

Vzhledem k nesetrnosti ptevazu vlhké terapie, kdy dochazi k poskozeni
spodiny a naruSeni procesu hojeni, je tato 1écba pro pacienta vice traumaticka,
dochazi k vétsi spotiebé analgetik (28). Celkové je pii 1é¢bé podtlakovou terapii
niz8i spotieba nejen analgetik, ale i antibiotik (30). Lepsi farmakoekonomika
podtlakové terapie tak vyrovnava financni nékladnost pievazu spole¢né se
samotnou podstatou materialu, ktery ma vliv na fyziologické pochody v rang,
reguluje mnozstvi exsudatu a udrzuje optimalni vlhké prosttedi. Dalsi vyhodou
podtlakové terapie je odvod infekéniho materidlu mimo ranu, ¢imz se
nekontaminuje jeji okoli a snizi se riziko dalSiho Sifeni infekce. Pouziti
podtlakové terapie je oduvodnitelné i vyraznym urychlenim hojeni, kontrakci
rany, celkovym zlepSenim stavu pacienta ohrozeného ranou sepsi, mozZnosti ¢asné
rehabilitace a v neposledni fadé snizenou mortalitou a morbiditou (28). Vysledna
finan¢ni ndro¢nost obou metod se zd4 byt v pocatku jasna, avSak pii zapocitani
vSech polozek uvedenych vyse se stava podtlakova terapie standardni modalitou

1é¢by komplikovanych ran v chirurgii.
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Naklady spojené s aplikaci podtlakové terapie by také mohly zaznamenat
posun, kdyby bylo mozné v Ceské republice provadét pievazy a 1é¢bu
podtlakovou terapii ambulantné. Tato moZnost je dnes bohuzel limitovana
platbami pojistoven, kde je jako misto pfevazu uvedena nemocnice (18). Ve
Spojenych statech americkych je pouziti podtlakové terapie vétSinou v rukou
sester doméci péce. Pacient tak zistdva béhem této 1écby v domacim prostiedi,

kde odpadaji napt. psychické problémy spojené s hospitalizaci (22).

Odleh¢eni osetfujicich 1ékait a pfesun kompetenci na vysoce
specializované sestry je otdzkou budouciho oSetfovani ran podtlakovou terapii
v Ceské republice. Zména kompetenci v oSetiovani chronickych ran je dnes na
pofadu dne. Se zvySujicim se vzdélavani vSeobecnych sester nariistaji mySlenky o
zvysenych kompetencich (30). Ve Spojenych statech je ptevaz pacienta 1é¢ené¢ho
podtlakovou terapii v kompetenci registrované sestry, ktera ma specializaci v péci
o ranu. I dal$i oSetfovatelsky personal véetné sestry specialistky ma dale za kol
hlidat té€snost systému, v€as odhalit znamky komplikaci a reagovat na alarmy

systému (22).

Cinnosti zdravotnickych pracovnikd a jinych odbornych pracovniki jsou
stanoveny ve vyhlasce ¢. 55/2011 Sb. V § 4, ktera vesla v platnost 1. bfezna 2011.
Jsou zde jasné stanoveny Cinnosti, které muze vSeobecna sestra vykonavat bez
odborného dohledu a bez indikace, v souladu s diagndzou stanovenou lékafem.
Muze poskytovat, piipadné zajiStovat zékladni a specializovanou oSetfovatelskou
péci prostiednictvim oSetfovatelského procesu. V odstavei g) je dano, Ze
vSeobecna sestra mize hodnotit a oSetfovat poruchy celistvosti kiize a chronické
rany a oSetfovat stomie, centralni a periferni Zilni vstupy. Z toho jasné vyplyva, ze
vSeobecna sestra je kompetentni chronickou ranu oSetfit az po ukonceni
kvalifikovaného studia, ale jiZ nema kompetence vybrat pfislusny terapeuticky
material nebo uréit pfiméfeny terapeuticky postup. V Ceské republice je tedy
legislativné stanoveno, Ze vSeobecné sestry bez specializované zpusobilosti nejsou
opravnény k vybéru terapeutického materidlu v 16€beé akutnich ¢i chronickych ran.

Jsou opravnény pouze k péci (20).

Rozsiteni kompetenci v péci o ranu piinasi vyhlaska ¢. 55/2011 v odstavci
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a) v bod¢ 7., ktera stanovuje ¢innosti sestry pro péci v internich a chirurgickych
oborech, kde je dano, ze sestra s touto specializaci mtze hodnotit, oSetiovat a
doporucovat vhodné kryci materialy na chronické rany. VSeobecné sestry mayji
dale dle zakona 96/2004 moznost absolvovat certifikovany kurz se ziskanim tzce

specializované zpusobilosti v péci o chronické rany a defekty (19).

Tato legislativa vSak sestram nedava takové kompetence, jako maji jejich
kolegyné v jinych zemich. Zasluhu na tomto faktu ma i proplaceni pfevazu
podtlakové terapie pojisStovnou, ktera pozaduje k tomuto vykonu min. lékaie a

asistujici sestru (18).

Fungujici systém 1é¢by podtlakovou terapii o tento typ rany ve Spojenych
statech americkych 1 pfiprava pfistroje na podtlakovou terapii do domaciho

prosttedi je jednim ze signdlu posunu péce i u nés.
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20. Zavér

V teoretické casti jsem piehledové uvedla minimalni znalosti potiebné
K uchopeni dané problematiky. Prakticka cast popisuje konkrétni hospitalizaci
pacientky, oSetfovatelskou a lékaiskou anamnézu a oSetfovatelské problémy,

kterymi jsem se zabyvala v dal$i ¢asti.

Osetfovatelskd péfe o pacienta s vadou aortalni chlopné probiha na
specializovanych kardiochirurgickych pracovistich s vySkolenym oSetiovatelskym
personalem, ktery musi byt obezndmen i s pomérné¢ novou metodou 1écby ran -
podtlakovou terapii. Poukazala jsem na zna¢né vyhody pouziti této metody a na

jeji dalsi mozny posun do ambulantni péce.

Hospitalizace je naro¢na zivotni etapa pro kazdého pacientka. Popisovana
pacientka navic vzhledem ke komplikacim byla hospitalizovand déle, nez je
standardem. Psychika pacientky tak byla poznamendna neocekavanym prabehem

hospitalizace.

Vzhledem k habitu pacientky, ktery z¢asti zkomplikoval operacni zakrok a
proces hojeni, byla pacientka pfi propusténi edukovana o zdravém zivotnim stylu,
redukéni diet¢ a néasledné péci o ranu/jizvu. DalSi informovéani a edukace
pacientky probihala v rehabilitaénim zafizeni, kde se pacienti piimérenymi

aktivitami vraci v co nejkrat$i dobé do bézného Zivota.
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Seznam pouzitych zkratek

a. artérie

AA alergicka anamnéza

ACB aortokoronarni bypass

ACEI inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu

ALT Alaninaminotransferaza

AS Aortalni sten6za

AST Aspartataminotransferaza

AR Aortalni regurgitace

AVA plocha aortalniho usti (z angl. aortic valve area)

BMI index télesné hmotnosti (z ang. body mass index)

BSA povrch téla (z angl. body surface area)

CRP C-reaktivni protein

CT pocitatovy tomograf

CVP centralni vendzni tlak

CZK centralni zilni katétr

CR Ceska republika

D pocet dechli

DK dolni koncetina

DM Diabetes mellitus

EF ejekeéni frakce

EKG elektrokardiograf

ESC Evropska kardiologicka spole¢nost

ETK endotrachedlni kanyla

F French, jednotka pro zevni obvod cévky

FA farmakologick4 anamnéza

FNKV Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady

FW sedimentace erytrocytii podle jmen autorti metody R. Fahraeus a A.
Westergren
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GA
GSC
HK
V.
ICHS
IKEM
JIMP
JPRP
KO
LVOT
NIV
NNH
NO
OA
oL
PMK
RA
RV
SA
TAVI

TEN
TK
TT
UPVv
VEN

gynekologickd anamnéza

Glasgowska stupnice hloubky bezvédomi
horni koncetina

intravenozné

Ischemicka choroba srdce

Institut klinické a experimentalni mediciny
Jednotka intermedialni péce

Jednotka pooperac¢ni a resuscitacni péce
krevni obraz

vytokovy trakt levé komory (z angl. left ventricular outflow tract)
neinvazivni ventilace

Nemocnice Na Homolce

nyné&j$i onemocnéni

osobni anamnéza

oSetfujici 1¢kat

pernamentni mocovy katétr

rodinnd anamnéza

regurgita¢ni volum

socialni anamnéza

Implantace aortalni chlopné pomoci zavadéciho katétru (z angl.
Transcatheter Aortic Valve Implantation)
tromboembolicka nemoc

tlak krve

télesna teplota

uméla plicni ventilace

Vseobecna fakultni nemocnice
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Ptiloha ¢.1: Tabulka vyjadfujici kvantifikaci vyznamnosti aortalni stenozy

Stupent AS 1. lehka | 2. stfedni | 3. tézka
Indexovana plocha Gsti (cm2/m2) >0,8 0,8-0,6 <0,6
Neindexovana plocha tsti AVA (cm2) >15 1-15 <1-0,75
Sttedni gradient-PG mean (mm Hg) <25 25-40 > 40
Katetrizaéni vrcholovy .peak-to-peak(] gradient (mm Hg) <30 30-60 > 60
Maximalni (dopplerovsky) gradient-PGmax (mm Hg) < 36 36-64 > 064
Vmax (m/s) <3 3-4 >4
Pomér Vmax/VLVOT >4

Zdroj: (25)

Legenda:

PG max = dopplerovsky méfeny maximalni pritokovy gradient, odvozeny z Vmax

PG mean = dopplerovsky méfeny stiedni pritokovy gradient

AV A = plocha aortalniho usti, aortic valve area, (echokardiograficky bud’

planimetricky z jicnové echokardiografie nebo rovnici kontinuity, katetrizaéné

z Gorlinovy rovnice)

Vmax = maximalni pritokova rychlost na aortalni chlopni, métena dopplerovsky, plati

pouze pro pacienty s normalni systolickou funkci levé komory

VLVOT = maximalni rychlost ve vytokovém traktu levé komory




Ptiloha €. 2: Edukaéni materidly - redukéni dieta

Redukéni dieta — zasady

Zasady redukéni diety:
1) jidlo rozdélit do 5-6 dennich davek
- jist malé porce a gastgji
2) dodrzovat pitny rezim
- 2-3 | neslazenych napoju denné
- uprednostriujeme: voda, ¢aj, ovocné dzusy (Fedit vodou)
3) pouzivat kvalitni tuky (rostlinné tuky, jednodruhové oleje)
4) dostatek ovoce a zeleniny
5) zaradit celozrnné pecivo
) nizkotuéné mlécné vyrobky, zakysané miééné vyrobky, syry do 30% tuku v susiné
) alespoii 1x tydné zaradit do jidelniho listku netuéné ryby
) prednost davat bilému masu
9) vybirat potraviny s nizkym obsahem cukru
10) dulezity je dostateny pohyb (dulezité je zvolit vhodnou pohybovou aktivitu)
11) jidlo ma byt pestré, stfidmé a pravidelné
12) omezit konzumaci alkoholickych napojl (obsahuji hodné energie, ale nedodavaji zadné ziviny)
13) vyhybat se moucnikim, dortim, &okoladé, cukrovinkam a sladkym napojum

6
7
8

Cilem redukéni diety je:
e snizeni télesné hmotnosti
e udrzZeni snizené télesné hmotnosti

Technologické tpravy:
e vareni
e duseni
e opeékani na sucho nebo na malém mnozstvi oleji
e peceni bez tuku (na teflonu)

Zvlast' nevhodné potraviny, pokrmy a napoje:
e tuéne druhy mas a uzenarské vyrobky, konzervy, vnitinosti
e slanina, sadlo, $kvarky, husa, kachna, zvéfina
e jitrnice, pastika
* tuéné mlécné vyrobky, smetanové syry, maslové krémy, smetanové zmrzliny
» cukra potraviny, které cukr obsahuji (sladka jidla, cukrovinky)
* alkoholické napoje a slazené napoje
e kompoty slazené cukrem, kandované ovoce, susené fiky, datle
e orechy, orisky, chipsy
e bilé pecivo, chléb
e knedliky
e pokrmy zahusténé smetanou a jiskou



Ptiloha ¢.3: Tabulky popisujici vysledky krve a moci z 23.4. 2014

Tabulka ¢.4: Vysetteni krve - biochemie ze dne 23.4. 2014

Vysledek Referen¢ni meze  Hodnoceni
Na 135 mmol/I 135 - 146 norma
K 4,1 mmol/l 36-55 norma
Cl 102 mmol/1 97 - 115 norma
Ca 2,22 mmol/Il 2,05-2,90 norma
Mg 0,9 mmol/l 0,7-1,07 norma
Mocovina 8,10 mmol/Il 2,5-8,30 norma
Kreatinin 89,00 umol/l 39,00 -91,00 norma
Celk. bilkovina 81 g/l 65,00 — 83,00 norma
Albumin 39 g/l 30,00 — 52,00 norma
Glykemie 16,09 mmol/Il 3,30 -5,60 zvyseno
Bilirubin celk. 12,2 umol/l 3,0-21,0 norma
ALT 0,41 pkat/l 0,15-0,73 norma
AST 0,45 pkat/l 0,10 - 0,66 norma
CRP 3,8 mg/I 0,00 - 5,00 norma




Tabulka ¢.5: Krevni obraz ze dne 23.4. 2014

Vysledek Referenc¢ni meze | Hodnoceni
Hemoglobin 121 g/l 120 - 160 norma
Erythrocyty 4,08 * 10 /| 3,80-5,20 norma
Hematokrit 0,37 0,35-0,47 norma
MCHC 321,00 g/l 320,00 — 360,00 norma
MCV 90,0 fl 82,0-98,0 norma
Leukocyty 5,7 * 10° /I 4,0-10,0 norma
Trombocyty 309 * 10° /I 150 - 400 norma

Tabulka €.6: VySetieni moci chemicky ze dne 23.4. 2014

Vysledek
U-pH 50
U - bilkovina negativni
U - glokdza 5,6 mmol/l
U - ketolatky negativni
U - bilirubin negativni
U - spec. hmotnost 1,025

Tabulka ¢.7: Vysetieni mo¢ového sedimentu ze dne 23.4. 2014

Vysledek Referencni meze  Hodnoceni
Sed - ery 25 /ul 0-10 zZvyseno
Sed - leu 29 /ul 0-20 zvyseno
Sed - epitelie 19 /ul 0-12 zZvyseno
Bakterie nenalezeny
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