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 Úvod  

Téma své bakalářské práce Ošetřovatelská péče o pacienta s vadou aortální 

chlopně jsem si vybrala na základě svého zájmu o obor kardiochirurgie. Možná 

také proto, že obor kardiochirurgie v České republice dosahuje světové úrovně a 

já bych v budoucnu byla ráda součástí týmu, který se dokáže prosadit. 

V teoretické části bakalářské práce se zabývám epidemiologickými daty, 

která popisují kardiochirurgickou operativu v ČR se zaměřením na chirurgickou 

léčbu vady aortální chlopně. V dalších kapitolách pojednávám o jednotlivých 

vadách aortální chlopně, jejich patofyziologií, diagnostice, komplikacích, 

diferenciální diagnostice, prognóze a především léčbě dle nejnovějších doporučení 

vydaných Českou a Evropskou kardiologickou společností. 

V praktické části své bakalářské práce popisuji hospitalizaci komplikované 

pacientky na kardiochirurgickém oddělení a práci multidisciplinárního týmu na 

její léčbě. Tuto pacientku jsem si vybrala na základě své myšlenky, že jsem chtěla 

pojednávat o rozšířeném ošetřovatelském problému dnešní doby - obezitě a jejích 

komplikacích – např. komplikovaném hojení operačních ran s nutností použití 

moderní metody hojení - podtlakové terapie. V závěru popisuji následnou péči v 

lázeňském zařízení a uvádím literaturu, se kterou jsem pracovala. 
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Teoretická východiska 

2. Epidemiologicko - statistická data 

 Prevalence chlopenních vad se u dospělé populace v České republice 

odhaduje na 0,2%. V České republice se pak na základě diagnostického postupu 

provede přibližně 8800 kardiochirurgických výkonů za rok, přičemž podíl 

zákroků na chlopních v letech 2005 – 2012 tvořil 13,3 – 18,2%. Získané 

chlopenní vady jsou dnes nejčastějším srdečním onemocněním, které je řešeno v 

indikovaných případech operačně. Každý rok tedy proběhne na naších 

kardiochirurgických pracovištích více než 1000 operací chlopenních vad. Počet 

operací srdečních chlopenních vad však trvale stoupá. Zatímco v roce 1990 došlo 

v České republice k pouze 317 operacím chlopenních vad, do roku 2000 vzrostl 

tento počet na 1465 operací včetně operací kombinovaných s ACB apod. (11). 

Další desetitisíce nemocných vyžadují pravidelnou lékařskou péči, která 

zahrnuje vyšetření stavu chlopenních vad, detekci možné progrese onemocnění, 

prevence infekční endokarditidy nebo účinku antikoagulačního režimu. Praktický 

lékař spolupracuje s ambulantním kardiologem, který je odpovědný za správnost 

diagnózy a stanovení léčebného postupu nemocného.  

  Za předpokladu, že je nutná radikální léčba chlopenní vady srdce, je 

většinou nezbytný kardiochirurgický výkon, který provádí lékaři v kardiocentrech. 

V České republice se těchto center nachází 13 a pochopitelně se nachází zejména 

v krajských městech (Brno, Olomouc, Ostrava, Plzeň, Hradec Králové, České 

Budějovice, Třinec a v Praze ve FNKV, IKEMu, VFN, NNH a konečně v FN 

Motol, kde je kardiocentrum pro děti i dospělé) (11). 

Každý pacient po kardiochirurgickém výkonu vyžaduje pravidelné 

kontroly u svého praktického lékaře a konzultační kontroly u ambulantního 

kardiologa, který stanovuje strategii další léčby. Pooperační sledování kromě 

běžné ochrany před infekcí zahrnuje i vyšetřování funkce umělé chlopně, prevenci 
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bakteriální endokarditidy, antikoagulační léčbu a rehabilitaci.  

Průměrná národní mortalita po operacích srdečních chlopní v letech 2005 

– 2013 dosahovala výše 3,7%, přičemž v Evropě je procento mortality u těchto 

výkonů v průměru o 0,4% vyšší. Délka pobytu pacienta v nemocnici od operace 

do propuštění z kardiocentra se v inkriminovaném období neměnilo a dosahovalo 

průměrné výše 12,2 dne. Délka pobytu pacienta v nemocnici po operaci se 

samozřejmě odvíjí od náročnosti výkonu. Minimální doba hospitalizace byla 1 

den a naopak maximální doba hospitalizace pacienta byla 366 dní. Průměrný věk 

pacientů schopných podstoupit kardiochirurgický výkon se zvyšuje, přičemž 

poměr operovaných mužů vůči ženám byl přibližně 5:2. Průměrný 

kardiochirurgický pacient pak dosahuje věku 64,7 let, avšak operaci je schopen 

podstoupit i pacient ve věku 94 let. Nejčastěji operovanou věkovou skupinou jsou 

pacienti ve věku 60 – 69 let, kteří tvoří 37,8% kardiochirurgicky operovaných. 

Operace na srdečních chlopních se často kombinuje s dalšími výkony jako ACB. 

Podíl těchto kombinovaných operací dosahuje výše 61,2%. Nejčastěji operovanou 

chlopní jest chlopeň aortální, na které bylo roku 2012 provedeno 2672 zákroků z 

celkového počtu 4056 (11). 

 3. Definice a dělení vad aortální chlopně 

Aortální chlopeň by měla tvořit za fyziologických okolností jednocestný 

ventil, dovolující průtok krve pouze jedním směrem - tedy laminární proudění 

krve z levé komory do aorty. Postižení chlopně se však projevuje jako její zúžení 

(aortální stenóza), které způsobuje obstrukci toku krve nebo její nedomykavostí 

(insuficiencí), která nebrání zpětnému toku krve (aortální regurgitaci). Častým 

jevem je, že se tyto dvě poškození kombinují a postihují tuto chlopeň současně 

nebo je postihnuto více chlopní v srdci (14).  
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4. Etiologie  

4.1. Etiologie aortální stenózy (AS) 

Aortální stenóza je ve vyspělých státech nejčastěji operovanou srdeční 

vadou v dospělosti. Postihuje zhruba 2 % populace, přičemž ve vyšším věku její 

prevalence stoupá. Mezi operovanými aortálními stenózami tvoří asi 50 % 

skleroticko - kalcifikační degenerativní postižení aortální chlopně se třemi cípy 

(ve vyšším věku), asi 35 % tvoří kalcifikované bikuspidální chlopně aorty (u 

mladších nemocných) a méně než 10 % postrevmatické postižení. Méně častá je 

aortální stenóza subvalvární nebo supravalvární (vrozená) (2). 

4.2. Etiologie aortální regurgitace (AR) 

Aortální regurgitace (AR) se jako samostatná vada srdeční chlopně 

vyskytuje méně často než aortální stenóza. Pro aortální regurgitaci je prováděno 

zhruba 20 – 30 % operací aortálních chlopně. Častá je kombinace AR s AS. 

AR může být způsobena: 

a) patologií samotných cípů z důvodu bikuspidální aortální chlopně, 

infekční endokarditidy, porevmatického postižení, degenerativního skleroticko-

kalcifikačního postižení, revmatoidní artritidy, prolapsu cípu, traumatu, poškození 

cípů následkem turbulentního toku u subaortální stenózy nebo poškození po 

uzávěru defektu komorového septa, reziduum po balónkové aortální 

valvuloplastice, aj.), 

b) patologií prstence a kořene aorty s poruchou koaptace původně 

normálních cípů (dilatace anulu, dilatace sinotubulární junkce, Marfanův 

syndrom, disekce aorty, systémová hypertenze.). 

c) Příčiny AR bývají často kombinované (aortální regurgitace sama vede k 

dilataci anulu a kořene aorty, poruchy pojiva, syfilis) (25). 
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5. Patofyziologie vad aortální chlopně 

5.1. Patofyziologie aortální stenózy 

Vada způsobuje obstrukci výtoku levé komory, která musí během systoly 

překonávat odpor chlopenního zúžení (pressure overload). Základním adaptačním 

mechanizmem je hypertrofie levé komory (replikace sarkomer v paralele), které 

dokáže dlouhou dobu vadu zvládat. Při vyčerpání adaptačních mechanizmů 

vznikají symptomy, které ohlašují konečné stadium nemoci. Zvyšuje se 

enddiastolický tlak v levé komoře, v levé síni a plicních kapilárách, objevují se 

níže popsané příznaky (9).  

5.2. Patofyziologie aortální regurgitace 

Vada způsobuje objemové přetížení levé komory regurgitující krví 

(volume overload). Zátěž je zvládána zvětšením kontraktily podle Frank-

Starlingova zákona, později dochází ke zvýšení masy levé komory (replikace 

sarkomer v sérii). Protože krev je vypuzována s velkým systolickým tlakem, 

vzniká i přetížení tlakové a dochází k remodelaci levé komory. Komora je 

schopna dlouhou dobu zvládat zátěž, symptomy obvykle oznamují závěrečnou 

fázi nemoci. V případě akutně vzniklé regurgitace zastihuje vada levou komoru 

nepřipravenou na zvýšenou zátěž a vzniká závažný stav spojený s akutním 

ohrožením života (9). 

 

6. Symptomatologie 

6.1. Symptomatologie AS 

Tato srdeční vada zůstává často dlouhou dobu asymptomatická. Pokud se 

již příznaky objeví, je vhodná doba na intervenci. AS se klinicky subjektivně 

nejčastěji manifestuje: 

 dušností, 

 syndromem anginy pectoris, 

 stenokardií,  
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 námahovou synkopou, presynkopálními stavy nebo 

 nevýkonností (5). 

 

Při fyzikálním vyšetření pak lékař nalezne často periferní tep, který je 

malý s pomalu stoupajícím tlakem. Poslechový nález je pak zcela typický - 

slyšitelný systolický ejekční šelest nad aortou, který se propaguje do karotid a do 

jugula. Druhá ozva je oslabená až zašlá. Je obvyklé, že nad aortou často 

palpujeme vír (5). 

 

6.2. Symptomatologie AR 

Stejně jako AS tak i AR zůstává často dlouhou dobu asymptomatická. 

Subjektivně je přítomna bolest na hrudi nebo palpitace, dále námahová dušnost, 

synkopa (5). 

 Objektivně je nález takový, že arteriální pulz se skládá z náhlého rozpětí 

s rychlým růstem a rychlým kolapsem. Systolický tlak je zvýšen, diastolický tlak 

snížen. Při měření TK, je tedy patrný systolicko-diastolický rozdíl, který potvrzuje 

významnost AR. Korotkovovy ozvy jsou slyšitelné až k 0 mmHg. Je slyšitelný 

diastolický šelest nad aortou, který je lépe slyšitelný v Erbově bodu, propagující 

se do hrotu (5).  

7. Vyšetřovací metody vad aortální chlopně 

7.1.  Vyšetřovací metody AS 

7.1.1. Neinvazivní vyšetřovací metody 

Echokardiografické vyšetření potvrzuje diagnózu aortální stenózy, 

hodnotí etiologii a morfologii, kvantifikuje významnost AS na základě tab. 1 

uvedené v příloze. Je důležité změřit velikost aortálního anulu, bulbu, 

sinotubulární junkce, šíři ascendentní aorty, oblouku a descendentní aorty. Dále 
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změřit šíři výtokového traktu levé komory (LVOT) a gradient v LVOT, zhodnotit 

funkci levé komory, hypertrofii levé komory a popsat přidružené vady. U aortální 

stenózy s nízkým gradientem a dysfunkcí levé komory je indikováno zátěžové 

echokardiografické vyšetření, nejčastěji pomocí nízké dávky dobutaminu (do 20 

ug/kg/min) (25). 

Zátěžové EKG je indikováno u významných a zcela asymptomatických 

aortálních stenóz, není-li jiná limitace pohybové aktivity. Zátěžové vyšetření je 

kontraindikováno u symptomatických aortálních stenóz. Zátěžové vyšetření je 

považováno u aortální stenózy za pozitivní při: 

1. vzniku symptomů: dušnost, stenokardie, synkopa, presynkopální stav, 

2. poklesu systolického tlaku při zátěži nebo při jeho vzestupu o méně než 

20 mmHg, 

3. nedosáhne-li pacient 80 % predikované zátěže podle věku a pohlaví, 

4. vzniku horizontálních nebo descendentních depresí ST nad 2 mm při 

zátěži, pro které není jiné vysvětlení než aortální stenóza (negativní 

koronarografie), 

5. vzniku komplexních komorových arytmií při zátěži (komorová 

tachykardie, více než 4 za sebou následující předčasné komorové stahy) 

(25). 

 

K dalším neinvazivním vyšetřovacím metodám AS dle evropského 

doporučení patří magnetická rezonance, fluorescence nebo využití biomarkerů. 

MR se použije v případě, kdy jsou výsledky z echokardiografie nedostačující a je 

nutné další dovyšetření. Fluorescence je více specifickou metodou než 

echokardiografie při vyšetřování výskytu kalcifikací na chlopni. Novinkou v 

neinvazivních vyšetřovacích metodách AS se zdá být hladina natriuretického 

peptidu B, jehož zvýšená hladina koreluje s prognózou a klasifikací AS (31). 
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7.1.2. Invazivní vyšetřovací metody 

Srdeční katetrizace 

Katetrizační kvantifikace aortální stenózy nebývá při kvalitním a 

jednoznačném echokardiografickém vyšetření nutná, je indikovaná pouze při 

sporném echokardiografickém nálezu. Srdeční katetrizace je indikována u mužů 

nad 40 let a u žen nad 45 let. U mladších nemocných je indikována při přítomnosti 

rizikových faktorů ischemické choroby srdeční, při podezření na poranění 

koronárních tepen při dřívější operaci, při dysfunkci levé komory nebo při 

podezření na vrozené anomálie koronárních tepen. Koronární nemoc má více než 

50 % nemocných s AS starších 70 let. Pravostranná katetrizace je indikována u 

významné plicní hypertenze (12).  

CT vyšetření (CT angiografie s kontrastem) je velmi cenné vyšetření před 

reoperací, dále u supravalvárních aortálních stenóz a před operací aorty (12).  

Punkce levé komory 

Jinou metodou měření gradientu na aortální chlopni je transtorakální 

punkce jehlou před hrot srdeční do levé komory. Tato metoda se používá u 

pacientů s mechanickou protézou aortální nebo mitrální chlopně, kdy hrozí 

uvolnění cípů nebo disku. Komplikacemi tohoto vyšetření jsou krvácení do 

osrdečníku, tamponáda srdce, nejčastější komplikací je však asi v 10% případů 

malý pneumotorax (5). 

 

Selektivní koronární angiografie 

V případech, kdy hemodynamická závažnost stenózy jednoznačně 

neopravňuje lékaře k chirurgickému výkonu, selektivní koronární angiografie 

může pomoci pro podrobnější diagnostiku. Koronární angiografie se provádí u 

pacientů s anginou pectoris nebo u těch, co prodělali infarkt myokardu. 

Všeobecně však stav koronárního řečiště u nemocných s aortální stenózou 

ovlivňuje prognózu, nikoliv léčebný postup (12). 
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7.2. Vyšetřovací metody u AR 

7.2.1. Neinvazivní metody 

Echokardiografické vyšetření určuje morfologii aortální chlopně, příčinu 

aortální regurgitace, velikost anulu, bulbu aorty, sino-tubulární junkci a stav 

ascendentní aorty, hodnotí velikost a funkci levé komory a případně další, 

přidružené vady. AR kvantifikujeme podle odhadu velikosti regurgitačního ústí a 

dalších charakteristik (diastolický zpětný tok v descendentní a abdominální aortě, 

poločas tlakového spádu na regurgitačním jetu, aj.). U bikuspidálních aortálních 

chlopní bývá regurgitační ústí asymetrické, štěrbinovité, regurgitační tok bývá 

excentrický a významnost AR lze snadno podhodnotit (5). 

Zátěžové EKG slouží k objektivizaci symptomů a k posouzení 

dlouhodobého vývoje fyzické výkonnosti u málo symptomatických, ale 

významných AR. Vhodné je též u žen s méně významnou AR před těhotenstvím, 

k vyloučení arytmií, u sportovců, ale i u pacientů s významnou AR a sedavým 

způsobem života k objektivizaci symptomů a posouzení hemodynamického efektu 

zátěže (5). 

Zátěžové echokardiografické vyšetření s nízkou dávkou dobutaminu lze 

provést ke zhodnocení kontraktilní rezervy u pokročilých AR s těžkou dysfunkcí 

levé komory. U asymptomatických pacientů s normální klidovou systolickou 

funkcí a významnou AR je často přítomna abnormální reakce ejekční frakce levé 

komory na zátěž (nedostatečný vzestup nebo snížení EF při zátěži), avšak nebyla 

prokázána prognostická hodnota tohoto nálezu (25). 

EKG má pro diagnostiku AR jen pomocný význam, ale patří k základnímu 

kardiologickému vyšetření. RTG plic je součástí standardního předoperačního 

vyšetření, může odhalit dilatovanou aortu (25).  

Magnetickou rezonanci lze vzácně použít k určení významnosti aortální 
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regurgitace, velikosti a funkce levé komory, nelze-li tyto informace získat 

echokardiograficky (5). Metodou radionuklidové angiografie jsou pak 

dovyšetřováni pacienti, u kterých je důležité přesně znát velikost EF levé komory 

při podezření na aortální regurgitaci pro správnou diagnostiku (25). 

 

7.2.2. Invazivní metody 

Srdeční katetrizace je indikována před operací AR k vyšetření 

koronárních tepen u mužů starších 40let a u žen starších 45 let. U mladších 

pacientů provádíme selektivní koronarografii při významném riziku ICHS, při 

současných anginózních obtížích, při možném operačním, vrozeném či jiném 

postižením koronárních tepen. Pravostranná katetrizace je vhodná před 

plánovanou operací u pokročilých AR s dysfunkcí levé komory nebo u 

kombinovaných vad s těžší plicní hypertenzí (25). 

Je vhodné provést i aortografii, zvláště před plánovanou operací aorty. 

Ventrikulografie a angiografická kvantifikace aortální regurgitace není nutná při 

jasném echokardiografickém nálezu, může být provedena při pochybnostech (5). 

CT vyšetření s kontrastem přesně zobrazí anatomii hrudní aorty. Je velmi 

přínosné jako součást předoperačního vyšetření před plánovanými výkony na 

hrudní aortě, zvláště když není z echokardiografického vyšetření či z aortografie 

jednoznačně zřejmá anatomie aorty a odstupů velkých cév. CT mediastina 

poskytuje chirurgovi nezbytné informace o anatomických poměrech u reoperací 

(25).  

8. Diferenciální diagnostika  

8.1. Diferenciální diagnostika od AS 

U pacientů s levostranným srdečním selháním je třeba pomýšlet na 

aortální stenózu. Zvláště pokud jsou přítomny symptomy jako je systolický šelest 
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nad bazí srdce, synkopa, dušnost nebo angina pectoris. AS musí být zvažována i u 

hypertenzních pacientů, nemocných s kardiomyopatií nebo s ICHS. Pacienti 

s hypertrofickou obstruktivní kardiomyopatií však mají pulz trhavý, jeho vzestup 

je rychlý oproti pomalému vzestupu u AS. Méně často může být AS zaměněna 

s mitrální insuficiencí nebo defektem komorového septa. U těchto vad je však 

šelest pansystolický a vzestup karotického pulzu rychlý. Koarktace aorty je 

dalším onemocněním, od kterého je nutno odlišit AS. Při koarktaci aorty je však 

typický nález hypertenze na HK, nepřítomnost nebo zmenšení femorálních pulzů 

(5). 

8.2. Diferenciální diagnostika od AR 

Šelest u AR se může snadno zaměnit se šelestem u nedomykavosti 

plicnice u pacientů se závažnou plicní hypertenzí. Akutní aortální insuficience 

pak dále může být zaměněna za aneurysma Valsavova sinu. Aneurysma 

Valsavova sinu je vrozená vývojová vada, která se neprojeví až do jeho ruptury a 

provalení do pravé síně nebo do pravé komory. Projevuje se rychlým únikem krve 

z aorty s kolabujícím pulzem a vysokým pulzovým tlakem, dále šelest, který může 

být slyšitelný téměř kontinuálně jak v systole, tak i v diastole (5). 

AR se také může zaměnit za další vrozené vývojové vady srdce jako je 

ductus arteriosus patens, aortopulmonální okénko, truncus arteriosus nebo defekt 

komorového septa, kdy stejně jako u AR dochází k niku krve z aorty do místa 

s nižším tlakem (5). 

 

9. Komplikace  

9.1. Komplikace AS 

Ze všech nemocných postižených AS zemře asi 25 % náhlou smrtí. Náhlá 

smrt je většinou pozdní komplikací po náhradě srdeční chlopně. Nejčastější 

příčinnou náhlé smrti je pak arytmie u pacientů s AS. Další významnou 

komplikací je selhávání levé komory, které je asi nejzávažnější indikací 
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k náhradě aortální chlopně. Příležitostnou komplikací aortální stenózy pak může 

být kompletní atrioventrikulární blokáda, která je spojena s pomalou srdeční 

frekvencí a velkým tepovým objemem, a tak se zdá AS závažnější, než ve 

skutečnosti je. Poměrně důležitou komplikací vyskytující se u 2% pacientů s AS 

je infekční endokarditida. Další komplikací může být embolizace, kdy jako 

embolus může sloužit částečka ze zkalcifikované chlopně, která může způsobit 

ischémii u zvláště citlivých orgánů (5). 

9.2. Komplikace AR 

Možnou komplikací, která by měla být spíše pokládána za symptom, je 

selhání levé komory. Levostranné srdeční selhání jako následek AR je mnohem 

náhlejší než u ostatních příčin chronického postižení levé komory pravděpodobně 

proto, že u této vady dochází k velmi výrazné změně z periferní vazodilatace do 

vazokonstrikce, kterou doprovází snížený srdeční výdej (5). 

Nejzávažnější komplikací u pacientů s AR je infekční endokarditida. 

Tato komplikace je na vzestupu v rozmanitosti patogenů díky nynějšímu 

zvýšenému podávání léků i.v., užívání intravenózních drog nebo kvůli užívání 

imunosupresiv. Lokalizace infekce právě na aortální chlopni je nejnebezpečnější 

z důvodu blízkosti aortální chlopně k odstupům věnčitých tepen a převodního 

systému. Dalším důvodem je také fakt, že aortální chlopeň hraje zásadní roli 

v hemodynamice srdce (5). 

Příležitostnou komplikací jsou poruchy vedení vzruchu, které se 

vyskytují hlavně u nemocných s ankylozující spondylitidou nebo Reiterovým 

syndromem (5). 
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10. Léčba aortálních vad 

10.1. Léčba AS 

10.1.1. Chirurgická léčba AS 

Chirurgickým řešením patologie aortální chlopně je v naprosté většině 

případů náhrada aortální chlopně. Plastiky aortální chlopně se provádějí méně 

často a jsou rezervovány jen pro malý počet nemocných. Operační mortalita u 

izolované náhrady aortální chlopně se pohybuje mezi 2 – 4 %, je vyšší u 

nemocných operovaných v pokročilém věku nad 75 let, u nemocných s 

dysfunkční levou komorou a u polymorbidních nemocných (9). 

Indikace k operaci 

Při rozvaze zda přistoupit k operačnímu řešení se musí vždy vzít v úvahu:  

1. Zda je nemocný symptomatický nebo asymptomatický,  

2. Jaká hemodynamická závažnost aortální stenózy, 

3. Zda se jedná o výkon izolovaný či kombinovaný, 

4. Funkci a rozměry levé komory, 

5. Průvodní onemocnění. 

Klinickou manifestací těžké aortální stenózy je známa triády symptomů: 

synkopa, dušnost, angina pectoris. Parametry těžké aortální stenózy jsou: 

1. Plocha ústí je menší než 0,6 cm
2 

/ m
2
, 

2. Střední gradient je menší než 40 mmHg, 

3. Maximální průtoková rychlost na aortální chlopni Vmax ˃ 4 m/s (25).  

Výše jmenované parametry jsou doporučením české kardiologické 

společnosti, které se však liší od evropských doporučení. Doporučení ESC 

(Evropské kardiologické společnosti) definují těžkou aortální stenózu plochou 

aortálního ústí (AVA) < 1 cm2 nebo < 0,6 cm2/m2 (26). 

Těžká aortální stenóza symptomatická je jednoznačně indikována 

k operaci. U asymptomatické těžké aortální stenózy je operace indikována, pokud 
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je přítomna systolická dysfunkce levé komory – EF ˂ 50%, pokud pacient 

postupuje jinou operaci chlopně nebo ICHS, nebo pokud je chlopeň mohutně 

zkalcifikovaná a aortální ústí se pak pohybuje až pod 0,4 cm
2 

/ m
2
. Zvláště při 

zvažování operace těžké asymptomatické AS by měla být plocha aortálního ústí 

(AVA) < 0,8 cm2 a pacient by měl splňovat alespoň jednu z následujících 

podmínek: pozitivní zátěžový test, těžké kalcifikace aortální chlopně, rychlá 

progrese AS, excesivní hypertrofie levé komory nebo zvýšené natriuretické 

peptidy. U středně významné aortální stenózy je indikací k náhradě aortální 

chlopně, pokud je součástí kombinovaného zákroku (25).  

Typy chlopenních náhrad 

U nemocných do 60 let je indikována náhrada aortální chlopně 

mechanickou protézou. Bioprotézy jsou indikovány u starších nemocných, při 

kontraindikaci antikoagulační léčby, nebo pokud pacient tuto léčbu nechce užívat 

a mohou být jednou z možností pro ženy před plánovaným těhotenstvím. Dalšími 

možnostmi náhrady aortální chlopně jsou v určitých indikacích lidská aortální 

chlopeň - homograft (allograft) a výjimečně pak Rossova operace (vlastní 

pulmonální autograft) nebo konduitem s chlopní (operace dle Bentalla) (2). 

V některých případech aortální regurgitace je možné chirurgickou 

technikou pacientovu vlastní aortální chlopeň zachovat. Jedná se o případy 

dilatace aortálního kořene, eventuelně izolovaného prolapsu nebo perforace 

aortálního cípu. Výkony jsou technicky náročnější, jsou zatíženy mírně vyšším 

rizikem, ale přinášejí operovaným výhodu zachování vlastní aortální chlopně (2). 

Výhody a nevýhody jednotlivých chlopenních náhrad 

U mechanické chlopně je největší výhodou její neomezená životnost. 

Mechanická chlopeň je na celý život, avšak vyžaduje trvalou antikoagulační 

léčbu. Antikolagulační léčba má spoustu rizik, komplikací při úrazu apod.  

Hlavní výhodou bioprotéz je skutečnost, že pacienti nevyžadují trvalou 

antikoagulační léčbu. Ta je většinou tři měsíce po operaci vysazena. Následuje 
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pouze léčba antiagregační. Hlavní nevýhodou bioprotéz je jejich omezená 

dlouhodobá funkčnost. U dospělých mladších 60 let se udává selhání bioprotéz, 

které vyžaduje reoperaci až 50% do 15 let. U operovaných ve věku 60 – 70 let 

v 15% do 15 let a nad 70 let je pak riziko selhání 3 – 10%. Data se velmi liší dle 

konkrétní biochlopně – nejlepší výsledky mají perikardiální chlopně (např. 

Carpentier-Edwards Perimount Magna Ease) (2). 

Volba optimální náhrady pro pacienta 

Při výběru nejvhodnější chlopně k náhradě je nutno zvážit výše zmíněné 

výhody a nevýhody mechanické, či biologické náhrady s ohledem na faktory 

týkající se daného pacienta. K těmto faktorům patří věk pacienta, vztah pacienta 

k antikoagulační léčbě, velikost a kvalita anulu operovaného, rizikové faktory 

tromboembolizace, přídavná onemocnění, pohlaví, předpokládaná životní 

prognóza atd (2). 

Doporučovaná věková hranice pro implantaci mechanické náhrady se 

většinou pohybuje kolem 60. roku života vzhledem k předpokládané době 

funkčnosti mechanické chlopně 15 – 20 let. Tyto údaje se však posouvají díky 

technologickému postupu výroby protéz. Vztah nemocného k antikoagulační 

léčbě je zcela zásadní, pokud je pacient neukázněný (25). 

Za rizikové faktory tromboembolizace lze považovat zejména fibrilaci 

síní, velkou levou síň, přítomnost trombů v ní nebo tromboembolizace 

v anamnéze. Při přítomnosti těchto faktorů je indikována implantace chlopně 

mechanické (2). 

Pro optimální volbu při náhradě aortální chlopně hrají přídatná 

onemocnění roli v otázce, zda umožní nasadit antikoagulační léčbu. Optimální 

náhrada je také problémem u žen, které chtějí otěhotnět. Pro budoucí matku je 

optimální bioprotéza, ta však skýtá riziko brzké reoperace. Často je u těchto žen 

vhodná Rossova operace. Bezpečnější je však pro ženu mechanická chlopeň, která 

umožní i případné další těhotenství, na druhou stranu antikoagulační léčba 
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způsobuje malformace plodu a zvyšuje míru potratovosti (25). 

Pokud je předpokládaná životní prognóza z důvodu stáří, nebo závažných 

přidružených nemocí kratší než 10 let, je lépe volit bioprotézu. 

Všechny tyto výše uvedené faktory se často překrývají, přičemž 

rozhodující by měla být antikoagulace. Při výběru vhodné protézy je nutno zvážit 

všechny výhody, nevýhody a rizika a snažit se vybrat nejvhodnější variantu. 

Definitivní rozhodnutí je ve většině případů na pacientovi, kterému jsou a musí 

být poskytnuty potřebné informace o výhodách a nevýhodách. 

10.1.2. Medikamentozní léčba AS 

Pacienti s AS by měli mít antibiotickou prevenci infekční endokarditidy, 

případně prevenci recidivy revmatické horečky. Při vzniku symptomů je léčba 

chirurgická, nikoliv medikamentózní. Medikamentózní léčba AS neovlivňuje 

životní prognózu. Používáme ji k potlačení symptomů a k léčbě srdečního selhání 

u inoperabilních pacientů. U akutního plicního edému následkem těžké AS lze 

podat nitroprusid sodný v infuzi, u pacientů s plicní kongescí lze podat opatrně 

diuretika, digoxin a ACEI. Redukce preloadu a hypovolémie však může vést k 

nedostatečnému plnění malé, hypertrofické levé komory, ke snížení arteriálního 

tlaku a srdečního výdeje. Medikamentózní léčba je indikovaná i při koexistující 

hypertenzi, může být však problematická. Jsou používány beta-blokátory, 

případně v kombinaci s ACEI a diuretikem. Léčba statiny, navrhovaná díky celé 

řadě podobností mezi sklerotickou AS a aterosklerózou, není dosud podpořena 

dostatkem důkazů v randomizovaných studiích (5). 

10.2.3. Katetrizační léčba 

Balónková valvuloplastika je používána jako dočasné řešení vrozených 

stenóz aortální chlopně v dětském věku, vzácně nad 18 - 20 let, a to pouze při 

příznivé morfologii chlopně, bez kalcifikací a bez aortální regurgitace větší než 1. 

stupně. Balónková valvuloplastika je indikovaná u symptomatických adolescentů 
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s katetrizačním gradientem na AS větším než 50mmHg. U asymptomatických 

adolescentů s příznivou morfologií aortální chlopně je balónková valvuloplastika 

indikovaná při gradientu nad 60 mmHg nebo při pozitivním zátěžovém testu. Před 

těhotenstvím nebo u sportovců je indikovaná již při gradientu nad 50 mmHg i bez 

symptomů. Gradient na aortální chlopni je po balónkové valvuloplastice 

redukován v průměru o 60 %. U bikuspidálních aortálních chlopní jsou výsledky 

horší. Většina pacientů po balónkové valvuloplastice provedené v dětství 

vyžaduje v dospělosti operaci pro restenózu nebo progresi aortální regurgitace. 

Balónková valvuloplastika jako paliativní výkon u dospělých s kalcifikovanou 

aortální chlopní nemá dobré dlouhodobé výsledky a od jejího použití se v dnešní 

době ustupuje. Může být zvážena jako paliativní výkon pro zcela inoperabilní AS 

nebo jako přechodný výkon u hemodynamicky nestabilního pacienta před 

kardiochirurgickým řešením. Balónková valvuloplastika není v dospělosti 

alternativou kardiochirurgického řešení, výjimkou jsou adolescenti bez 

kalcifikované aortální chlopně (12). 

10.2.4. Katetrizační implantace aortální chlopně (TAVI) 

Implantace aortální chlopně pomocí zaváděcího katétru neboli TAVI 

(Transcatheter Aortic Valve Implantation), umožňuje opravu aortální chlopně bez 

otevření hrudníku. Podle nových evropských guidelines může být TAVI 

provedena pouze na základě rozhodnutí, které učiní multidisciplinární tým („heart 

team“), v němž je intervenční kardiolog, kardiochirurg a případně další specialisté 

– anesteziolog, specialista na zobrazovací metody aj. TAVI je indikována u 

pacientů se závažnou symptomatickou aortální stenózou, kteří podle heart teamu 

nejsou vhodní pro otevřenou operaci, jejichž očekávaná délka života je delší než 

jeden rok a u nichž je pravděpodobné, že TAVI povede ke zlepšení kvality života. 

Kromě toho by TAVI měla být zvážena u vysoce rizikových pacientů se 

symptomatickou aortální stenózou, kteří sice mohou být vhodní pro konvenční 

operaci, u nichž je však TAVI multidisciplinárním týmem preferována na základě 

posouzení individuálního rizikového profilu a anatomických charakteristik (21). 
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Katétr může být do srdce zaveden transfemorálně nebo transapikálně. Po 

umístění chlopně uvnitř vadné aortální chlopně se balónek nafoukne a provede se 

přesné umístění chlopně (21).  

Indikační kritéria se řídí Doporučenými postupy ESC, a i když se postupně 

rozšiřují i na méně rizikové pacienty, tak i v současnosti je průměrný věk pacientů 

nad 80 let (31). 

Před vlastním zákrokem je zcela zásadní správné určení velikosti protézy 

dle velikosti aortálního anulu. Provádí se echokardiografii, aortografii a CT 

vyšetření, ale dominantní roli hraje právě CT, které jako jediné umožňuje 

posoudit aortální anulus ve trojrozměrné rekonstrukci (21). 

10.2. Léčba AR 

10.2.1. Chirurgická léčba AR 

Indikace k operaci 

Pro indikační proces je podstatné, zda je pacient symptomatický, či 

asymptomatický. Symptomatický pacient s těžkou aortální regurgitací je 

jednoznačně indikován k operaci. Ke kritériím těžké aortální regurgitace patří: 

1. Regurgitační volum RV ˃ 60 ml/stah, 

2. Plocha regurgitačního ústí ˃ 0,3 cm
2
, 

3. Vena contracta ˃ 6 ml, 

4. Holodiastolický reversní tok v descendentní aortě. 

Asymptomatičtí pacienti s těžkou AR jsou také indikování k operaci, pokud jejich 

EF ˂ 50% (25). 

Záchovné operace aortální chlopně 

Tendence provádět záchovné operace aortální chlopní se týká především 

mladých pacientů, kteří by jinak byli ohroženi riziky spojenými s dlouhodobou 

antikoagulační léčbou (25).  
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10.2.1. Medikamentózní léčba 

Symptomaticky lze použít vasodilatační a diuretickou léčbu pro pacienty s 

těžkou AR v inoperabilním stavu nebo jako krátkodobou přechodnou léčbu ke 

stabilizaci hemodynamického stavu u AR s dysfunkcí levé komory před 

kardiochirurgickým výkonem. Vasodilatační léčbu lze také použít ke korekci 

systolické hypertenze, kterou však často nelze úplně normalizovat, vzhledem ke 

zvětšenému tepovému objemu, léčba však nemá vliv na progresi vady (20). U 

Marfanova syndromu existuje průkaz efektu beta-blokátorů na zpomalení 

progrese dilatace ascendentní aorty.  Bradykardie však vede u aortální regurgitace 

ke zvětšení regurgitačního objemu, proto je třeba u Marfanova syndromu 

zhodnotit přínos léčby betablokátorem oproti možnosti včasného provedení 

záchovné operace aortální chlopně s náhradou kořene aorty. Nejnovější data 

svědčí pro význam další medikamentózní léčby Marfanova syndromu sartany jako 

prevenci další dilatace. Sartany ovlivněni signální dráhy TGF-beta sitě 

antagonistou receptoru pro angiotenzin II (27). 

11. Prognóza aortálních vad 

11.1. Prognóza aortální stenózy 

AS probíhá, jak už bylo několikrát řečeno, často nějakou dobu 

asymptomaticky. Trvání asymptomatického období při rozvoji těžké AS však 

může trvat méně jak 2 roky. U pacientů ve věku 47- 79 let je však dle tabulek 

pravděpodobnost smrti nebo chirurgického řešení, tedy náhrady aortální chlopně 

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

Těžká AS je však v dospělosti smrtelné onemocněním, přičemž tříletá 

mortalita je přibližně u 36-52% případů, pětiletá 52-80% a desetiletá mortalita je 

80-90%. Průměrná délka života u takového pacienta je 2-3 roky (9). 
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11.2. Prognóza aortální regurgitace 

U aortální regurgitace záleží na závažnosti onemocnění v souvislosti 

s prognostickými údaji. U pacientů s mírnou AR se totiž předpokládá normální 

délka života, se středně závažnou formou AR, která progreduje už je mortalita po 

10 letech 15 % (9). 

Závažná forma AR je často dlouhou dobu asymptomatická. U těchto 

pacientů s normální funkcí LK se symptomy, dysfunkce LK nebo náhlá smrt 

dostaví s četností 3- 6 % každý rok (9). 
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Ošetřovatelská část 

12. Seznámení s pacientkou 

70 - letá pacientka byla dne 23. 4. 2014 přijata na standardní 

kardiochirurgické oddělení k plánovanému výkonu náhrady aortální chlopně z 

důvodu aortální stenózy. S paní jsem se seznámila při příjmu na oddělení. 

Pacientku jsem ošetřovala před operací a následně na standardním oddělení, poté 

co byla hospitalizována na intenzivní péči. Informace o péči na intenzivní péči 

jsem čerpala z dokumentace a od ošetřujících sester. V ošetřovatelské části se 

budu zabývat především ošetřovatelskou péčí na standardním oddělení. 

13. Anamnéza pacientky 

13.1. Ošetřovatelská anamnéza při přijetí pacientky 

 Při příjmu jsem zhodnotila pacientku dle modelu Marjory Gordonové. 

Tento model jsem zvolila z toho důvodu, že je poměrně obecným návodem ke 

zhodnocení pacienta, a proto je dle mého názoru vhodný k použití při příjmu. 

Jednotlivé vzorce funkčního zdraví jsou tematicky rozsáhlé, a tak jsem mohla s 

pacientkou vést  polostrukturovaný rozhovor, který dává zdravotníkovi prostor k 

tomu lépe poznat pacienta. 

 

l. Vnímání zdraví - snaha o udržení zdraví 

Pacientka zhodnotila svůj zdravotní stav jako zhoršený. Při chůzi na rovině 

se musela po 20 metrech zastavovat a při chůzi do kopce dokonce pociťovala 

bolesti na hrudi. Jinak se cítí přiměřeně svému věku a těší se na volný čas, který ji 

čeká v důchodu. 

Aby se udržovala v kondici, chodí na procházky se psem. Jinou 

pohybovou aktivitu neprovozuje. Při výběru pokrmů nebere ohled na jejich obsah 

kalorií. Měla by dodržovat diabetickou dietu, ale jak sama říká, proč by se měla 

omezovat, mladší a krásnější už stejně nebude. 
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Je si vědoma skutečnosti, že trpí obezitou a občas přemýšlí, že tuto 

skutečnost bude řešit. Pak ji přemůže chuť na chlebíček nebo zákusek a myšlenky 

rázem zmizí. 

2. Výživa - metabolismus 

Výživový stav pacientky byl patologický, daný nadměrným přísunem 

vysoce kalorické potravy ve větších dávkách v nepravidelných intervalech. 

Vzhledem k její diagnóze DM 2. typu má pacientka doporučenou diabetickou 

dietu a léčbu inzulínem, dietu však neakceptuje. Nedodržuje pravidelný režim, 

stravuje se 3-4x denně pouze v návaznosti na aplikaci inzulínu. Ve svém 

jídelníčku preferuje českou kuchyni. Ukazatelem tohoto stavu je její váha 129 kg 

při výšce 170 cm a výsledné BMI 44.6. Pacientka tedy trpí obezitou 3. stupně.  

Pacientka v rámci pitného režimu preferuje slazené minerální vody a kávu 

do množství 1-1,5l/den. Pocit žízně nepociťuje. Pokožku jsem hodnotila jako 

normální, kožní turgor v normě. Klientka neměla při příjmu žádné defekty nebo 

otoky. Pouze vzhledem k její obezitě a gynoidnímu typu postavy má extrémně 

velká prsa a strie v oblasti boků a podbřišku. 

Sliznice pacientky byly sušší z důvodu nedostatečnému příjmu tekutin, 

jazyk byl bez povlaku. Vlasy pacientky byly místy prošedivělé, suché a 

poškozené následkem pravidelného barvení. Problémy s nehty (zarůstání, 

mykózy) pacientka neguje. Pacientka používá horní i dolní zubní náhradu, dásně 

pacientky byly růžové. 

3. Vylučování 

Pacientka nemá problémy při močení. Vzhledem k nedostatečné hydrataci 

pacientka močí á 5 hod a barva moči je tmavě žlutá.  Na stolici chodí každý druhý 

den, ale projímadla neužívá. Neuvádí žádné rituály spojené s vylučováním. Při 

chůzi se zvýšeně potí a zadýchává. 

 



 

26 

 

4. Aktivita – cvičení 

Pacientka si neudržuje tělesnou kondici cvičením, avšak chodí pravidelně 

na procházky s pejskem. Ve svém volném čase se věnuje vaření, pečení nebo 

sleduje s partnerem televizi. 

Pacientka je soběstačná v oblastech stravování a hygieny. Nákupy a větší 

obchůzky zajišťuje partner nebo syn. Úklid domácnosti je také v rukou mužské 

části rodiny. Důvodem snížené soběstačnosti je námahová dušnost z důvodu AS, 

která prograduje v bolesti na hrudi při chůzi do kopce nebo do schodů. Morbidní 

obezita je také omezujícím faktorem v uskutečňování denních aktivit. 

5. Spánek - odpočinek 

Pacientka v domácím prostředí nemá potíže se spánkem. Má však obavy z 

hospitalizace a spolupacientek na pokoji ve vztahu k dostatečnému spánku. Doma 

než jde spát provede večerní hygienu a zpravidla usíná u televize kolem 23 hod. 

Doma spí celou noc bez přerušení, tedy 8-9 hod denně. Po probuzení se však 

necítí odpočatá, proto během dne ještě podřimuje u televize a zároveň tak 

relaxuje. 

6. Vnímání - poznávání 

Pacientka z možných kompenzačních pomůcek používá dioptrické brýle 

ke korekci dlouhozrakosti a nasazovací horní i dolní zubní protézu. Ve 

smyslovém vnímání nemá žádné další deficity. 

Při příjmu pacientka nepociťovala žádnou náhle vzniklou bolest, 

chronickou bolest zad v oblasti kříže popisuje už 25 let. Spojuje ji s masivním 

poprsím a nadváhou, která přešla časem v morbidní obezitu. Tuto bolest tlumí 

volně prodejnými analgetiky. 

Pacientka při příjmu spolupracovala, na otázky odpovídala přiléhavě, často 

za použití pár slov vulgárního charakteru. Myšlenkové pochody a paměť 

hodnotila přiměřené ke svému věku. Občas si vyluští křížovku nebo vymění seriál 

v televizi za znalostní soutěž, aby tak prověřila své znalosti. 
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 7. Sebepojetí- sebeúcta 

Pacientka se považuje za přátelskou, extrovertní osobu, která jako 

hostinská neustále komunikovala s lidmi z různých sociálních vrstev od 

managerů, kteří docházeli na polední menu, tak se stálou klientelou z vedlejší 

stavby. Mezi zákazníky byla oblíbená, vraceli se. 

Když byla mladá, nevynikala v žádném oboru. Tak se vyučila a čekala, 

kam ji život zavane. Nikdy o sobě nějak vysoce nepomýšlela. 

Operaci, která ji čeká, vnímá s určitými obavami. Avšak také jako nutné 

zlo, které musí podstoupit, aby se mohla vrátit domů a užívat si důchodu. Při 

komunikaci zaujímala pacientka volný postoj s mírným předklonem, hovořila 

razantně s doprovodnými pohyby rukama. 

8. Role – mezilidské vztahy 

Pacientka vyrůstala mezi 5 sourozenci na venkově. Po vyučení se vdala a 

plánovala velkou rodinu. Nepokládala se za špatnou manželku, avšak manželství 

nebylo vydařené a skončilo rozvodem. Má 1 syna, se kterým se momentálně moc 

nestýká. Pacientka si nebyla vědoma nějakého problému, který by způsobil 

ochlazení vztahů. 

V práci byla oblíbená, jako nadřízená byla přísná, ale férová. Je typem 

člověka, který bere, co mu život přinese. Ve svém věku se už příliš nezaobírá 

názory ostatních, a tak si dopřává, vše na co má chuť. 15 let už žije s partnerem, 

kterého poznala v práci. Navzájem si pomáhají a podle jejích slov mají 

harmonický vztah. 

9. Sexualita – reprodukční schopnost 

Pacientka měla první menstruaci ve 12 letech, sexuálně žila až se svým 

manželem, kterého si vzala v 19 letech. Ve 21 letech porodila svého jediného 

syna. Těhotenství bylo fyziologické, bez komplikací. Další těhotenství se už 

nepodařilo započít i přes dlouholeté snahy. Období menstruace byla pro pacientku 

klidná, občas ji bolela hlava nebo v podbřišku. Období menopauzy začalo ve 45 

letech a bylo spjato s typickými návaly horka a přibíráním na váze. V současnosti 
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žije s přítelem, se kterým má pacientka spíše platonický vztah, svou náklonnost si 

projevují vzájemným obdarováváním. 

10. Stres – jeho zvládání 

Jako cholerička zvládá stresové situace po svém, tedy impulzivně. Když 

pracovala, denně byla vystavována zátěžovým situacím, které práce s lidmi 

přináší. Od stresu si neuměla odpočinout, na dovolenou nejezdila. Hovořila o sobě 

jako o workoholikovi. Od doby, co začala žít s přítelem, se domů vracela dříve. V 

důchodu se pak už nenechá vystresovat každodenními maličkostmi. 

11. Víra – životní hodnoty 

V mládí pro ni byla hlavní hodnotou rodina, ve které měla podporu a v 

budoucnu si chtěla pořídit také takovou. Rodiče sice byli věřící, ale děti k 

pobožnosti nevedli. Po rozvodu se zaměřila na výchovu syna a na práci. Jejím 

cílem vychovat ze svého syna slušného člověka, jako u každé matky. V 

posledních letech se řídí pravidlem, přijmout vše, co ji život přinese. S věkem se 

také zamýšlí nad smrtí a posmrtným životem. 

12. Jiné 

V předcházejících bodech jsem již shrnula všechna témata rozhovoru, 

který jsem vedla s pacientkou. 

 

13.2. Lékařská anamnéza 

K sepsání lékařské anamnézy jsem použila informace z příjmového protokolu 

pacientky. 

RA: nevýznamná, bez kardiovaskulárních onemocnění v rodině, matka zemřela v 

62 letech na tumor plic, s otcem se nestýkala - pacientka nezná příčinu smrti, 

nemá sourozence. 

OA:  

 pacientka prodělala běžná dětská onemocnění,  

 v 6 letech onemocněla záškrtem, 
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 od r. 2009 diagnostikován DM 2. typu, nejprve léčba dietou a PAD, od 

7/2014 na insulinu, 

 stenóza aortální chlopně diagnostikována 7/2014, významná, 

 obezita 

 operace: st.p. operaci benigního tumoru břicha 1999 

AA: PNC – exantém, kolaps po jeho užití ve 25 letech 

GA: 1x porod, 0x potrat 

SA: starobní důchodkyně, dříve pracovala jako hostinská, žije s partnerem 

FA:  

 Furon 40mg 1-1-0 (diuretikum) 

 Humulin R 6j-8j-6j (inzulín) 

 Novorapid 0-0-0-12j (inzulín) 

Abúzus: exkuřačka od r. 2008, kouřila 20 cigaret/den, alkohol poslední roky také 

nepije 

NO: 70 - letá obézní exkuřačka s DM 2. typu přijata k operačnímu řešení 

významné aortální stenózy, EF LK 50-55%. 

Subjektivně: Při chůzi po rovině se musí po 20 m zastavovat, při chůzi do kopce 

pociťuje pálení na hrudi. Kopapsy/prekolapsy, otoky DK nebo palpitace pacientka 

neguje. 

Objektivně: 

Fyziologické funkce: TK: 130/67, P: 98 /min, D:15/ min, TT: 36.4 °C 

Výška=170 cm, váha= 129 kg, BMI= 44.6, BSA= 2.34 cm
2
 

Pacientka je orientovaná, spolupracující, mobilní, eupnoe, euhydratace, 

anikterická, bez cyanosy, bez zjevných známek traumatu. 

Hlava: normocefalická, bulby ve středním postavení, spojivky růžové, skléry 

anikterické, zornice izokorické, reagují, uši a nos bez sekrece, hrdlo klidné, jazyk 

bez patologického povlaku, plazí středem. 

Krk: karotidy tepou symetricky, bilaterálně v.s. přenesený šelest, náplň krčních 

žil přiměřená, struma nehmatná, uzliny nehmatné a nebolestivé. 

Hrudník: souměrný, pravidelný, hlučný, systolický šelest s maximem nad aortou 

a propagací do jugula a karotid, dýchání čisté, sklípkové, mammy bez resistencí. 
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Břicho: nad niveau, poklep diferenciálně bubínkový, palpačně měkké, obtížně 

prohmatné pro obezitu, nebolestivé, bez resistencí, játra pod oblouk, slezina 

nehmatná. 

HK: uzliny v axilách nehmatné, nebolestivé, periferní pulz symetricky hmatný 

DK: bez otoků a trofických změn, uzliny v tříslech nehmatné, nebolestivé, bez 

varixů. 

 

Kromě obezity a příznaků aortální stenózy se jednalo o normální fyzikální nález. 

14. Průběh hospitalizace 

14.1. Příjem pacientky 

Pacienti, kteří jsou plánováni k výkonu, přijdou minimálně jeden den 

předem k příjmu na oddělení. Tato pacientka přišla dne 23. 4. 2014 k 

chirurgickému řešení aortální stenózy biologickou náhradou. Pacientka s sebou 

přinesla předoperační vyšetření, jejichž závěrem nebyla kontraindikace k výkonu. 

Byla provedena tato vyšetření: EKG, výtěr z krku a nosu, odběr krve na KO + 

dif., krevní skupinu a křížovou zkoušku, FW, fybrinogen, antitrombin III, 

biochemii (Na, Cl, K, Ca, Gly, urea, kreatinin, bilirubin, ALT, AST, albumin, 

celková bílkovina, CRP, glykovaný hemoglobin), moč chemicky + sediment, moč 

K + C. Stěry byly negativní, v krku bylo popisováno běžné orofaciální prostředí. 

Vyšetření moči na K+C odebrané v den příjmu bylo také negativní. Další 

výsledky odběru krve a moči uvádím v příloze č. 3. Z vyšetřovaných hodnot byla 

zvýšena pouze glykémie z důvodu špatně kompenzovaného DM 2. typu. Na 

základě rozhovoru s pacientkou jsem odebrala ošetřovatelskou anamnézu.  

V den příjmu byla pacientka OL informována o průběhu operace a 

následné hospitalizace a podepsala informovaný souhlas s hospitalizací a vlastním 

zákrokem. Během dne ji navštívila fyzioterapeutka, která s pacientkou provedla 

nácvik správného vstávání a odkašlávání a vysvětlila jí důležitost následné 

dechové a pohybové rehabilitace. V rámci dechové rehabilitace dostala pomůcku 
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– nafukovací míč. Vzhledem ke gynoidnímu typu postavy a extrémní obezitě 

pacientka nosila po operaci elastický pás v oblasti hrudi s cílem lepšího hojení 

operační rány po sternotomii, který také dostala v den příjmu. 

V den operace pacientka provedla v ranních hodinách hygienu a vzhledem 

k diagnóze DM 2. typu byla pacientka indikována k operaci jako první.  

14.2. Operační výkon 

Na operačním sále byly pacientce v rámci prevence TEN přiloženy vysoké 

bandáže DK  a podána profylaktická antibiotická terapie. Dále byl pacientce 

zaveden PMK 18F a PŽK do předloktí PHK. Po uvedení do celkové anestezie 

anesteziolog zavedl trojcestný CŽK do v. subclavia dx. a arteriální katetr do a. 

radialis dx. Operatér následně provedl střední sternotomii.  Po otevření perikardu 

a preparaci srdce byla pacientka připojena na mimotělní oběh a srdce zastaveno 

kardioplegickým roztokem.  Zkalcifikovaná aortální chlopeň byla vystřižena a 

nahrazena biochlopní do pozice supraanulárně. K srdci byly zavedeny čtyři 

elektrody a zahájila se sekvenční stimulace. Pacientka byla odpojena od 

mimotělního oběhu. Po kontrole krvácení byl zaveden jeden retrosternální a jeden 

retrokardiální drén. Následovala sutura operační rány komplikovaná morbidní 

obezitou. Pacientka byla po celou dobu hemodynamicky stabilní. Následně 

přeložena na JPRP.  

14.3. Hospitalizace na JPRP 

Z operačního sálu přijela pacientka na UPV v režimu VCV, RR: 10, Vt: 

500, IP: 15, PEEP: 5, FiO2: 0,6. Měla zavedenou ETK č. 8. Do CŽK ji byla 

podávána ionotropní podpora Dobutaminem 5μg/kg/min. Srdeční rytmus byl 

sinusový. Pacientce se následující á 4 hodiny odebírala arteriální a venózní krev 

ke zjištění acidobazické rovnováhy a základních iontů, především K+. Hodnocené 

veličiny byly 0. pooperační den v normě. U pacientky bylo dále kontinuálně 

monitorováno EKG, CVP, SaO2, arteriální tlak, venózní tlak a hodnoceno vědomí 

dle GCS. Monitorované hodnoty byly fyziologické a odpovídaly standardnímu 
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pooperačnímu průběhu. Každou hodinu se u pacientky sledovala bilance tekutin a 

hodnotil stav rány, která neprosakovala. Pacientce byl hned po příjezdu ze sálu 

proveden RTG S+P. Po extubaci pacientky, která proběhla bez komplikací, byla 

pacientka 12 hodin od operace umyta na lůžku. 2 hodiny po extubaci mohla 

pacientka začít přijímat tekutiny p. o., avšak v takovém množství, aby výsledná 

bilance tekutin byla negativní. Množství tekutiny, kterou pacientka mohla vypít 

v následující hodině, se odvíjelo od množství moči vymočené během předešlého 

hodnotícího období. 

První pooperační den byla pacientce odebrána krev na KO+APTT, INR a 

biochemii. Pacientka se cítila unavená, spolupracovala, byla plně orientovaná, 

kardiopulmonálně stabilní, s podporou Dobutaminu na 3µg/kg/min. Byla jí 

podávána oxygenoterapie nosním katetrem 8ml/min. Pokračovalo se v odběrech 

krve ke zhodnocení acidobazické rovnováhy a minerálů, kontinuální monitorizaci 

a ve sledování hodinové bilance tekutin. Všechny sledované parametry byly 

nadále v normě. Po extubaci se ihned začalo s dechovou rehabilitací a navečer i 

s pohybovou rehabilitací. U pacientky se střídala NIV (neinvazivní ventilace) 

s nebulazací Ambrobene + Ventolin. V podvečer už pacientka prováděla hygienu 

vsedě na lůžku.  

Druhý pooperační den je pacientka stabilní již bez Dobutaminu. Vzhledem 

k nízkému odpadu z drénů, vytaženy. Proveden převaz rány po stereotomii. Rána 

byla klidná, bez zarudnutí, sterilně ošetřena a přelepena Curaporem. Pacientka 

byla vzhledem k jejímu stavu přeložena na oddělení JIMP. 

14.4. Hospitalizace na JIMP 

Na JIMP pacientka v odpoledních hodinách rehabilitovala. Prováděla 

aktivní pohybové cvičení HK a DK. S cílem lepšího odkašlávání fyzioterapeutka 

provedla kontaktní dechovou rehabilitaci. Pacientce byl vytažen PMK i arteriální 

katetr. EKG a CVP zůstalo kontinuálně monitorováno. Měření krevního tlaku a 

sledování bilance tekutin probíhalo á 4 hodiny stejně jako sledování hodnot 

acidobazické rovnováhy a základního iontogramu. Pacientka byla i nadále 
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normotenzní, hodnoty acidobazické rovnováhy a iontogramu odpovídali normě. 

Večerní hygienu již pacientka provedla s doprovodem v koupelně. 

3. pooperační den se pacientka cítila dobře, spolupracovala. Pětisvodové 

EKG neustále monitorováno, CVP již měřen pouze á 4 hod. Nadále probíhala 

monitorace bilance tekutin, acidobazické rovnováhy, minerálů a TK na 

čtyřhodinové bázi. Až do této chvíle se jednalo o v podstatě nekomplikovaný 

průběh s měřenými hodnotami v normě. 4. pooperační den se pacientka cítila více 

unavená. Monitorace pacientky probíhala stejným způsobem jako předešlý den. 

Večer však byla naměřena zvýšená teplota 37,5˚C. 5. pooperační den se pacientka 

cítila nadále unavená, malátná. Opakovaně ji byla naměřena zvýšená teplota, a tak 

při teplotě nad 38˚C ošetřující sestra odebrala krev na hemokulturu. 

6. pooperační den horečka přetrvávala. Dle ordinace OL byly vytaženy 

epikardiální elektrody a odeslány na mikrobiologii s výsledkem kultivace 

Staphylococcus epidermis. Bylo provedeno CT vyšetření, kde lékař popisoval 

dehiscenci sterna. Dle klasifikace Oakleyho se jednalo o mediastinitidu resp. 

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

14.5. Reoperace 

Reoperace probíhala pod antibiotickou clonou, kdy chirurg přes původní 

ránu pronikl ke sternu, podkoží již bylo částečně rozbředlé a sternum kompletně 

dehiscentní, fragmentované, okolo byla zkalená tekutina a kostní vosk. Tekutina a 

stěry z rány byly odeslány na mikrobiologii s výsledkem taktéž Staphylococcus 

epidermis. Byly extrahovány všechny drátěné kličky, odstraněny fragmenty kostí 

a rána byla vypláchnuta peroxidem. Z důvodu mikrobiologického nálezu v ráně 

byla aplikována podtlaková terapie. Pacientka převezena na JPRP. Po stabilizaci 

přeložena zpět na JIMP. 

14.6. Hospitalizace na standardním oddělení  

Na standardní oddělení byla pacientka přeložena z JIMP třetí den po 
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zavedení podtlakové terapie. Pacientka byla oběhově stabilní. Z invazivních 

vstupů měla pouze CŽK, který byl kryt permanentním krytím. Operační rána byla 

převazována á 2 – 3 dny. Problematice podtlakové terapie a stavu rány se 

podrobněji věnuji v kapitole „Ošetřovatelské problémy“. TT byla měřena 2x 

denně, TK a puls 1x denně, při podávání léků p. o., tedy 3x denně, byla pacientka 

dotazována na bolest. Pacientka byla v dalších dnech hospitalizace afebrilní, bez 

bolesti. Z farmakologické léčby bych zdůraznila intenzivní ATB terapii. Na 

standardním kardiochirurgickém oddělení byla pacientka částečně soběstačná, 

hygienu prováděla s dopomocí 2x denně v koupelně, strava jí byla podávána 

v jídelně, kam pacientka docházela. Rehabilitační pracovnice docházela za 

pacientkou 2x denně. Zaměřovala se především na dechovou rehabilitaci, aktivní i 

pasivní a nácvik chůze po rovině a do schodů. Vzhledem k přidruženému 

onemocnění DM 2. typu byla pacientce 3x denně měřena glykémie a aplikován 

inzulin Humulin R 6-8-6j a Novorapid 12j. Vzhledem k patologickému 

nutričnímu stavu pacientky proběhla návštěva nutriční terapeutky. Na základě 

vzniku komplikací a prodloužení hospitalizace byla řešena otázka psychického 

stavu pacientky. Po 14 dnech strávených na tomto oddělení proběhla díky 

pozitivním klinickým výsledkům resutura rány. Dostatečně edukována a 

informována byla přeložena do lázeňského zařízení. 

 

15. Významná diagnostická vyšetření  

V následující části uvádím konkrétní výsledky z echokardiografického a 

rentgenologického vyšetření pacientky, která dokreslují průběh hospitalizace. 

Echokardiografické vyšetření  

K možnosti porovnání stavu pacientky před a po operaci, uvádím 2 popisy 

echokardiografického vyšetření pacientky. 

22. 3. 2014 

Lékařem byla popisována lehce snížená celkové systolická funkce levé komory, 

hypokineza bazální poloviny septa a přední stěny, ostatní segmenty s dobrou 



 

35 

 

kinetikou, hypetrofii myokardu. EF levé komory byla odhadem stanovena na 50 – 

55%. Aortální chlopeň byla zhrubělá, bulbus: 34 mm, ascendentní aorta: 33 mm, 

LVOT: 21 mm, systolický gradient: 92/6 mmHg, Vmax: 364 cm/s, AVA: 0,83 

cm
2
, AVAi: 0,35 cm

2/
m

2
. Dále byla popisována porucha diastolické funkce levé 

komory, normální kinetika pravé komory. Byla potvrzena významná aortální 

stenóza.  

26. 4. 2014 

Kontrolní echokardiografické vyšetření ukazovalo na zlepšení funkce levé 

komory, EF: 60%. Lékař popisoval asynchronní kontrakci septa a jinak normální 

kinetiku levé komory. Aortální chlopeň byla dne 24. 4. 2014 nahrazena 

bioprotézou, popisovány tyto hodnoty: systolický gradient: 14/9 mmHg, Vmax: 

185 cm/s. Toto echokardiografické vyšetření vypovídá o příznivém pooperačním 

nálezu.   

RTG S+P  

24. 4. 2014 

Na oddělení JPRP byl po příjezdu ze sálu proveden skiagram hrudníku na lůžku. 

Lékař popisoval lehce sníženou transparenci vlevo bazálně při susp. Menším 

fluidothoraxu. Jinak byly plíce bez určitých ložiskových změn. CŽK byl zaveden 

cestou pravé VJI do VCS. Bez patrného pneumothoraxu. Endotracheální kanyla 

byla zavedena poměrně hluboko, směřovala do pravého hlavního bronchu, a proto 

bylo doporučeno ji povytáhnout. 

 

16. Ošetřovatelské problémy 

V následující části své bakalářské práce se budu zabývat ošetřovatelskými 

problémy, které nejvíce sužovali samotnou pacientku i byly nejčastější a 

nejdůležitější náplní práce ošetřovatelského personálu. Vzhledem k charakteru 

hospitalizace, která trvala od 23.4. 2014 do 17.5. 2014, popisuji zejména hlavní 

důvod prodloužené hospitalizace - ránu hojící se per secundam. Jako další 

ošetřovatelský problém jsem si zvolila zhoršený psychický stav perioperačně a 

pooperačně. V poslední kapitole této části se budu zaobírat jednou z možných 
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příčin, které vedli ke zhoršenému hojení rány, tedy obezitou. 

16.1. Porušená integrita kůže - hojící se rána per secundam 

16.1.1. Teoretická východiska 

Definice rány a její dělení 

Rána je porušení souvislosti kůže, sliznice nebo povrchu orgánu. Rány 

můžeme dělit dle hloubky poškození: 

 povrchové  – poškozena jen kůže/sliznice nebo podkožní/podsliz-

niční vazivo,  

 hluboké  – zasaženy hlubší struktury jako nervově-cévní svazky nebo 

šlachy. 

Dalším možným dělením ran je dle přítomnosti choroboplodných zárodků: 

 čisté – aseptické,  

 infikované – septické, u kterých dále rozlišujeme:  

 primární infekci – infekce vniká do rány při jejím vzniku,  

 sekundární infekci – choroboplodné zárodky se dostávají do rány 

až v průběhu hojení (7). 

Primární a sekundární hojení ran 

Hojení rány je proces, k němuž dochází po vzniku rány a který probíhá 

v několika fázích: čisticí (zánětlivá) fáze, granulační fáze a epitelizační fáze. 

Podle rozsahu rány, množství poškozené tkáně a případné přítomnosti infekce lze 

rozlišit dva základní typy hojení: 

 Při primárním hojení (per primam) dochází k rychlé reparaci 

s minimálními projevy zánětu a mírnou proliferací granulační tkáně.  

 Rozsáhlejší, otevřené, infikované rány s většími tkáňovými defekty se hojí 

sekundárním hojením (per secundam) (6).  
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Komplikace hojení ran 

Zdárný proces hojení může ovlivnit mnoho vnějších i vnitřních faktorů. 

Celkové faktory jsou dány stavem pacienta a kromě obecných faktorů, jako je 

věk, mobilita, obezita a podobně, sem řadíme především základní a přidružená 

onemocnění (DM, chronická žilní insuficience, hypertenze nebo 

ateroskleróza). Lokální faktory jsou dány stavem rány samotné a jedná se 

především o přítomnost infekce, maceraci či dehiscenci rány (10).  

Zpomalení hojení v důsledku infekce v ráně je nejčastější komplikací 

léčby ran. Přítomnost bakterií v ráně však ještě nemusí znamenat infekci. Její 

rozvoj závisí na virulenci daného kmene, počtu přítomných bakterií, stavu rány a 

organismu pacienta. Rána s infekcí se zastaví v zánětlivé fázi, a to na tak dlouho, 

dokud je patogen v ráně přítomen. Rizikem je nejen tvorba píštělí a abscesů, ale 

zejména možný rozvoj systémové sepse. K rozvoji bakteriální infekce přispívá 

nekróza, přítomnost cizích těles v ráně včetně stehů, ale i hypoxie tkáně 

v místě rány (10). 

Dehiscence neboli rozpad rány komplikuje hojení především u akutních 

ran, zejména pooperačních ran. Podle rozsahu dělíme dehiscenci na částečnou a 

úplnou. Jako příčiny jsou uváděny poruchy v procesu hojení ran, jako je reakce na 

šicí materiál, metabolické poruchy, sekundární infekce a zhnisání všech vrstev 

operační sutury nebo vznik hematomu v ráně. Terapie pak spočívá především ve 

vyléčení infekce a vypuštění hematomu s opětovnou suturou rány (10).  

 

Klasifikace raných komplikací ve sternotomii dle Oakleyho 

S ohledem na přítomnost/ nepřítomnost faktorů, které mohou 

zkomplikovat hojení rány a rozsahu postižené tkáně se dělí rané komplikace ve 

sternotomii: 

1. Mediastinální dehiscence – rozpad rány po stereotomii bez klinických 

nebo mikrobiologických známek infekce 

2. Infekce mediastina – infekce presternální tkáně a sternální osteomyelitida 
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s klinickými a mikrobiologickými příznaky s/bez mediastinální sepse 

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

 Typ A – povrchová infekce rány – infekce lokalizovaná pouze 

v podkoží, 

 Typ B – hluboká infekce rány (mediastinitida) – spojená se 

sternální osteomyelitidou a s/bez infekce retrosternálního prostoru. 

Hluboké infekce se dále dělí do 5 subtypů dle časového rámce 

vzniku a rizikových faktorů viz tabulka č. 1 (24). 

 

Tabulka č. 1: Klasifikace mediastinitid dle Oakleyho 

Typ I Mediastinitida vzniklá během prvních 2 týdnů po 

operaci pacienta, u kterého nebyly stanoveny rizikové 

faktory popsané výše. 

Typ II Mediastinitida vzniklá během 3. - 6. týdne po operaci 

pacienta, u kterého nebyly stanoveny rizikové faktory. 

Typ IIIa Typ I za přítomnosti jednoho či více rizikových 

faktorů. 

Typ IIIb Typ II za přítomnosti jednoho či více rizikových 

faktorů. 

Typ Iva Typ I, II nebo III, kdy selhal první léčebný postup 

včetně chirurgické intervence. 

Typ IVb Typ I, II nebo III, kdy selhalo více léčebných postupů. 

Typ V Mediastinitida vzniklá po 6. týdnu od operace. 

  Zdroj: (24) 

Způsoby léčby ran 

Existuje množství způsobů léčby ran, je však nutné vždy zvolit ten, který 

co možná nejlépe vyhovuje všem aspektům daného problému. Možnosti terapie v 
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léčbě ran jsou:  

 hydroterapie 

 klasická terapie 

 vlhká terapie 

 podtlaková terapie (7).

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

Podtlaková terapie je neinvazivní metoda aktivního uzávěru rány. Využívá 

podtlaku, který se prostřednictvím hadice a pěny (nebo gázy) přenáší na spodinu 

rány, kde se ponechává několik zpravidla 2-3 dny. Podtlaková terapie v 

současnosti nachází svá uplatnění na odděleních všeobecné chirurgie, na 

kardiochirurgických pracovištích, v traumatologických či popáleninových 

centrech. 

Principem podtlakové terapie je zvýšení prokrvení spodiny rány a lokálně 

parciálního tlaku kyslíku, a tím i dostupnosti živin. Terapie dále podporuje 

autolytický débridement
1
, snižuje intersticiální otok spodiny rány, zmenšuje její 

objem a stahuje její okraje. Stimuluje tvorbu granulační tkáně a současně odvádí 

exsudát, čímž snižuje maceraci okolí a spodiny rány. Navíc zabraňuje sekundární 

infekci. 

Podtlaková terapie je indikována u akutních i chronických ran vzniklých 

při břišních či hrudních operací, dále u traumat nebo popálenin. Nejčastějšími 

typy jsou diabetické defekty, ischemické léze, bércové ulcerace, dekubity a 

dehiscence po chirurgických výkonech, dále také infekce po sternotomiích, 

kožní defekty při systémových onemocněních kůže, devastační či ztrátová 

poranění, jako jsou např. střelná a explozivní traumata, otevřené zlomeniny apod. 

Mezi absolutní kontraindikace patří nekrotická tkáň s escharou
2
, suchá 

gangréna a malignita na spodině rány. K relativním kontraindikacím se řadí 

                                                 
1 Autolytický debriment – odstranění nekrotické tkáně pomocí enzymů meteloproteáz a žírných 

buněk ve vlhkém prostředí rány (15) 

2 Eschara = řec. příškvar, strup, původně krb nebo ohniště (15) 



 

40 

 

neléčená osteomyelitida, nekontrolovaná píštěl, poruchy srážlivosti krve, 

nespolupracující pacient a obnažení nervově cévních svazků a orgánů.  Indikací k 

okamžité revizi rány je rozsáhlé aktivní krvácení. 

16.1.2. Uplatnění teoretických východisek v praxi 

6. pooperační den došlo u pacientky ke kolapsovému stavu, který měl 

příčinu v celkovém septickém stavu způsobeného infekcí v ráně. Na operačním 

sále se provedla revize sternotomie a ke stabilizaci hrudníku a lepšímu hojení rány 

byla použita podtlaková terapie. Vzniklá infekce v ráně, je nejčastější možnou 

komplikací v procesu hojení ran. Léčba infekce probíhala ATB terapií. Účinnost 

ATB terapie byla zhodnocována dle subjektivního vnímání pacientky, hodnoty 

tělesné teploty, která se u pacientky měřila 2x denně, hodnoty CRP, leukocytů a z 

výsledků kultivace z rány. Pacientka byla během hospitalizace afebrilní, hodnoty 

zánětlivých markerů a výsledky kultivace z rány popisuji v následujících 

přehledových tabulkách č. 2 a 3, kde dávám do souvislosti stav rány s výsledky 

vyšetření a léčbou. 

Tabulka č.2: Souvislost stavu rány s výsledky vyšetření a léčbou v období 2 .5. – 8 .5. 2014 

Datum 2.5. 2014 04.05.2014 06.05.2014 

popis 

rány, 

ošetření 

Velikost  10x15x1cm, 

povleklá s  nekrotickými 

ložišky po stranách, 

černá pěnivá sekrece, 

zapáchající, okolí zarudlé 

Popis rány viz. 

předchozí záznam, proto 

provedena nekrektomie 

a proplach rány 

Velikost 10x15x0,8cm, 

povleklá, okolí zarudlé,    

bez sekrece nebo 

zápachu 

 

kultivace 

Staphylococcus 

epidermis, Providencia 

stuartii 

Enterobacter cloacae, 

Staphylococcus 

epidermis 

Enterobacter cloacae, 

Staphylococcus 

epidermis, Providencia 

species 

ATB 

terapie 
Vankomycin  1,5g, i.v., á 

12hod 

Vankomycin 1,5g,  i.v., á 

12hod 

Vankomycin  1,5g,  i.v., á 12 

hod 

CRP 133 82 90 

Leu 8,5 tis. 9 tis. 8,5 tis. 

Zdroj: autor, zdravotnická dokumentace 
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Tabulka č. 3: Souvislost stavu rány s výsledky vyšetření a léčbou v období 9. 5. - 16. 5.  2014   

Datum 09.05.2014 11.05.2014 13.05.2014 

popis 

rány, 

ošetření 

Velikost 8x15x0,8cm, 

mírně granulující,  excize 

nekrotických okrajů,  bez 

zápachu či sekrece, okolí 

ještě mírně zarudlé 

Velikost 8x12x0,5cm, 

rána klidná, hojně 

granulující, okolí klidné 

čisté, bez sekrece a 

zápachu 

Velikost 8x12x0,5cm, 

rána klidná, okolí bez 

zarudnutí, bez sekrece a 

zápachu 

 

kultivace 

Providencia stuartii,               

Enterobacter cloacae,           

Staphylococcus 

epidermis 

Enterobacter cloacae, 

Staphylococcus 

epidermis 

 Staphylococcus 

epidermis 

ATB 

terapie 

Vankomycin  0,5g i.v. á 12 

hod,       Kotrimoxazol 1,44g 

p.o. Á 12 hod 

Vankomycin  0,5g i.v. á 12 

hod,    Kotrimoxazol 1,44g p.o. 

Á 12 hod 

Vankomycin  0,5g i.v. á 12 

hod,   Kotrimoxazol 1,44g p.o. 

á 12 hod 

CRP 63 22 10 

Leu 7 tis. 7 tis. 6,5 tis. 

Zdroj: autor, zdravotnická dokumentace 

Při aplikaci podtlakové terapie je zvýšené riziko sekundární kolonizace 

rány infekcí z okolní kůže, je tedy nutno postupovat přísně asepticky. Na 

některých pracovištích se tato terapie aplikuje pouze na sále. Na pracovišti, kde 

jsem praktikovala, se převazy při léčbě podtlakem prováděly na převazovně. 

Samotný převaz mohou provádět dva lékaři, na tomto pracovišti výkon prováděl 

lékař za asistence sestry. 

 Před vlastním převazem jsme měli za úkol připravit pacientku, informovat 

ji o výkonu a podat analgetika, pokud byly daný den potřeba. Pacientka však 

převazy zvládala bez problémů. K vlastnímu převazu jsme si připravovali sterilní 

stolek s těmito pomůckami:  

 Sterilní chirurgická pinzeta, 

 sterilní nůžky, 

 misku na desinfekci, 

 sterilní tampóny, 

 sterilní čtverce, 

 set pro aplikaci podtlakové terapie, 

 sterilní rukavice, ústenku, sterilní plášť a čepec pro lékaře. 
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Sestra měla nesterilní rukavice a ústenku a byla připravena asistovat 

(provést stěr z rány apod.). Během aplikace léčby jsme zhodnocovali stav rány - 

velikost, okraje, hloubku, vzhled spodiny, množství exudátu, přítomnosti infekce 

– zápach, okolí rány, stadium hojení. Získané informace byly pečlivě zapisovány 

do dokumentu: Péče o ránu. 

Při aplikaci podtlakové terapie sestra každé dvě hodiny monitorovala 

barvu exudátu v nádobce, těsnost folie a celkovou snášenlivost terapie pacientem. 

Tlak, který je udržován v systému se obvykle nastavoval na 125 Torrů. V případě, 

že by podtlak pacientka vnímala jako bolestivý vjem, byla možná úprava 

podtlaku. Vlastní převaz rány se prováděl každé 2-3 dny, dokud nebyla rána 

vhodná k úplné resutuře. A ta proběhla 28. den od stanovení dg. Mediastinitidy po 

13 cyklech výměny podtlakového systému. Po resutuře byla pacientka stabilní, 

ještě zůstala 2 dny ke sledování a následně byla přeložena do lázeňského zařízení. 

Edukace v péči o ránu/jizvu 

Před propuštěním byla pacientka v oblasti péče o ránu/ jizvu řádně 

edukována. Edukace v této oblasti by měla být samozřejmostí nejen u žen, u 

kterých je kosmetický dopad výraznější. Pacientka dostala edukační materiály a 

byla informována o těchto zásadách v péči: 

 udržovat ránu v čistotě, omývat pouze vlažnou vodou bez použití mýdla 

přímo na čerstvou ránu, následné osušení provádět mírným poklepem, 

 nestrhávat strup, ránu neškrábat, počkat na samovolné uvolnění strupu, 

 jizvu chránit před sluncem nejméně 3 měsíce po jejím vzniku, 

 nenavštěvovat solária, sauny, jinak dojde k pigmentaci jizvy, 

 omezit sportovní a námahovou činnost, aby se kůže nenapínala, 

 volit vhodné oblečení tak, aby bylo volné, prodyšné, nejlépe bavlněné, aby 

nedocházelo ke tření a následnému podráždění pokožky, 

 doporučuje se provádět tlaková masáž jizvy a to, 10 min 3x denně se tlačí 

na jizvu proti spodině, čeká se do zblednutí jizvy a pak se povolí a  

 promazávat kůži jako prevenci vysychávání. Lze použít jakýkoliv mastný 
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krém (vepřové sádlo, Indulonu, bílou vazelínu, měsíčkovou mast apod.). 

Na našem trhu lze také zakoupit řadu přípravků k lepšímu hojené ran. 

 

16.2. Narušená psychika během hospitalizace 

16.2.1. Teoretická východiska 

 Pobyt pacienta v nemocnici je z psychologického hlediska mimořádně 

emočně náročný. Chirurgický způsob léčby a nezbytná následná hospitalizace 

představují pro pacienta výraznou změnu životních podmínek, které většinou 

vznikají náhle a nečekaně. Ke změnám může dojít v oblasti tělesné, psychické i 

sociální, většinou bez přípravy a vyřadí jej ze sociálních rolí, které doposud 

vykonával. V jednotlivých obdobích preoperační, perioperační a pooperační péče 

se u pacientů mohou vyskytovat různé problémy v bio-psycho-sociálních 

aspektech člověka, které mohou léčebný proces ovlivnit.  

Psychologická problematika operativně léčených pacientů je velmi složitá 

a současně rozmanitá. Závisí na specifice jednotlivých onemocnění, rozsahu 

chirurgického zákroku, délce pobytu nemocného ve zdravotnickém zařízení, věku 

pacienta a v neposlední řadě i na tom, zda dojde ke změně vzhledu nemocného a 

následná omezení se dotknou dosavadního stylu života (13).  

Psychická vyrovnanost a pohoda pacienta pozitivně ovlivňují přípravu, 

průběh a úspěšnost léčby. Na druhé straně negativní pocity (strach, úzkost, 

nejistota, smutek, deprese) mohou zkomplikovat léčebně – ošetřovatelský proces 

a oddálit tak plánované operační řešení (8).  

Psychická problematika v předoperačním období  

Cílem přípravy je nemocného uklidnit. Zároveň poučit, jaké chování je z 

jeho strany žádoucí a informovat o chirurgickém zákroku včetně navazující péče. 

K častým psychickým problémům, které ovlivňují předoperační období, patří:  
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 Strach a úzkost, které patří k nejčastějším psychickým problémům v 

perioperační péči. Chirurgický zákrok, představa operace a její následky 

naplňují nemocného strachem z výkonu, ale i obavou o život. Nepříznivě 

působí na psychiku nadmíra strachu, ačkoliv i opačný případ se může 

projevit ve špatné spolupráci a následně vede ke zkratkovitému jednání. 

 Obavy a nejistota se vyskytují častěji v případech úrazů a náhlých 

akutních stavů. Pacienti velmi těžce prožívají obavy, které souvisí s 

prognózou a představami, které si vyžádají změny životního stylu.  

 Méněcennost bývá častým jevem u pacientů s tělesnou změnou či 

poruchou funkce, která úzce souvisí s léčebným procesem. V těchto 

případech bývá narušeno vnímání vlastního těla. Méněcennost způsobuje 

snížené sebehodnocení a může být příčinou uzavírání se pacienta před 

okolím (16).  

 

Psychická problematika v pooperačním období  

Po operaci spočívá psychologická péče především v opětovném navázání 

kontaktu s pacientem a schopnosti vzájemné efektivní komunikaci. Na oddělení 

pooperační péči je nejdříve nutné pomoci pacientovi, aby se zorientoval a 

následně měl možnost aktivního zapojení do léčebně - ošetřovatelského procesu. 

Kromě časté dezorientace se setkáváme hlavně v bezprostředním pooperačním 

období s akutní zmateností, euforickým chováním a prožíváním zvýšeného 

strachu. K častým psychickým problémům následného pooperačního období patří:  

 Strach a úzkost je také častým příznakem pooperačního období. Bývá 

výsledkem nedostatečné nebo nerealizované předoperační přípravy. 

Pozornost pacienta se soustřeďuje na úspěšnost chirurgického výkonu, 

operační ránu a na funkci orgánu. Pacienti negativně prožívají stavy 

nevolnosti, poruchy vylučování či poruchy fyziologických funkcí spojené 

s výkonem, kdy jsou tak závislí na svém okolí. V chování nemocných se 

může objevovat odmítavý postoj ke spolupráci a pomoci, zvláště pokud je 

hospitalizace dlouhodobějšího charakteru.  Tento negativní postoj je často 

spojen s bagatelizujícím, či disimulačním postojem k dané situaci.  
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 Narušení osobnosti může pacient vnímat v prvních dnech po operaci, kdy 

pooperační režim ovlivňuje uspokojování bio-psycho-sociálních potřeb 

nemocného člověka. Tato skutečnost může mít následně i dlouhodobý vliv 

na plnění různých rolí a omezení životních možností. 

 Deprese je doprovodným jevem po oznámení negativní zprávy. Zvláště 

pokud se zprávy týkají anatomické změny těla nebo jejich obsahem jsou 

výsledky histologického vyšetření. Změny, které pacient není schopen 

akceptovat, vedou až ke ztrátě sebeúcty (16).  

 

Role sestry  

Postoj sestry musí vycházet nejen z profesionální odbornosti, ale i 

vhodného psychologického působení a přístupu k nemocnému.  Když pacient 

necítí pomoc a podporu ze strany zdravotnických pracovníků a svého okolí je 

nucen se s problémy vyrovnávat sám. Proto je velmi důležité, aby zdravotnický 

personál, na který se nemocný s důvěrou obrací, zaujímal správný profesionální 

postoj podpořený psychoterapeutickou komunikací a dodržoval následné body 

péče o psychický stav pacienta: 

 Zvýšenou pozornost věnovat poznání premorbidní osobnosti nemocného, 

včetně předoperačního posouzení stavu s důrazem na změny v jeho 

prožívání a chování.  

 Pravidelně monitorovat výskyt a přítomnost uvedených psychických 

problémů. Ty nebagatelizovat a respektovat individualitu nemocného. 

Vhodnými prostředky eliminovat pocity strachu a úzkosti spojené s 

léčbou.  

 Správnou komunikací zajistit nemocnému dostatek informací o všech 

etapách chirurgické léčby a následné péče.  

 Ke snížení psychických problémů využívat aktivizaci nemocných ve 

spolupráci s lékařem, či psychologem a v neposlední řadě i blízkou osobou 

(17).  
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16.2.2. Uplatnění teoretických východisek v praxi 

Preoperační hospitalizace 

Na kardiochirurgickém oddělení, kde jsem ošetřovala popisovanou 

pacientku, se dbá na dobrý psychický stav už od příjmu pacienta. V rámci 

odebírání anamnézy jsme se dotazovali, jak pacientka zvládá stresové situace, zda 

nepociťuje některý z výše zmíněných psychických problémů nebo nepotřebuje 

psychologickou či duchovní péči. Pacientka byla však velice otevřená a přímá 

osoba, která se nebála v případě nejasnosti zeptat. Své problémy řešila rovnou s 

námi a nevyužila nabízené odborné pomoci. Na stres, kterým kardiochirurgická 

operace samozřejmě je, reagovala se slovy: „Hlavně ať už to mám za sebou a 

můžu jít domů.“ Příjem pacientů indikovaných k operaci je poměrně důkladný, a 

tak jsme měli dostatek času poznávat osobnost pacientky. 

 Pacientce bylo vždy s předstihem vysvětleno, co ji čeká. Hned po příjmu 

byla uložena na pokoj a seznámena mj. s chodem oddělení, harmonogramem 

činnosti, návštěvními hodinami apod. Byla také poučena o léčbě bolesti v 

perioperačním a pooperačním období a způsobu, jak na ni bude dotazována. 

Fyzioterapeutka pacientku naučila, jak by měla po operaci správně vstávat. 

Pacientce byl přibližně popsán průběh hospitalizace, který se však odvíjí od stavu 

pacienta. Pravidelně byla vyzývána, že kdyby měla jakýkoliv dotaz, může se 

obrátit na zdravotnický personál. Cílem snahy personálu bylo pacientku 

dostatečně informovat a zmírnit její obavy a strach. 

 

Perioperační a pooperační hospitalizace 

Po operaci se pacientka zajímala o výsledek operace. Operatér informoval 

pacientku, že výkon proběhl bez komplikací. V této chvíli bylo nutné pro 

ošetřující personál navázat s pacientkou vzájemnou a efektivní komunikaci s 

cílem rychlého pooperačního průběhu.  

6. pooperační den, kdy se místo k propuštění schylovalo k reoperaci, byla 
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pacientka značně neklidná a nespolupracující. Pociťovala strach a úzkost z 

neočekávané situace. Informovanost pacientky před akutním zákrokem nebyla 

dostatečná, nicméně maximální, které šlo dosáhnout vzhledem ke zdravotnímu 

stavu. 

Jedním z limitů podtlakové terapie je nutnost hospitalizace a připoutání k 

lůžku. Dlouhodobá hospitalizace, nejasná prognóza měly za následek často 

nespolupracující pacientku, která nedodržovala léčebný režim. Jako obranný 

mechanismus používala hrubost a vulgárnost. Zdravotníci, kteří však k pacientce 

našli správnou cestu, vhodnými metodami snižovali její obavy, neměli s 

pacientkou problém. Depresivní chování způsobené pravděpodobně stále se 

opakujícími se komplikacemi bylo možné zmírnit spoluprací s rodinou a jejich 

možnosti neomezeného navštěvování. V případě stabilizace stavu byla pacientka 

po dohodě s ošetřujícím lékařem propuštěna mezi jednotlivými převazy na 

propustky. Bylo důležité naplňovat také volný čas pacientky, aby se tak 

eliminovalo riziko vzniku psychického problému. Pacientka měla možnost 

sledovat televizi, číst, procházet se, cvičit na lůžku či u lůžka. 

 

18.3. Riziko malnutrice z důvodu nadvýživy 

18.3.1. Teoretická východiska 

Malnutrice je definována jako porucha výživového stavu z absolutního 

nebo relativního nedostatku nebo nadbytku živin nebo jejich nevyváženého 

zastoupení. Malnutrice můžeme dělit na:  

 Malnutrici z podvýživy – nedostatek živin.  

 Malnutrici z nadvýživy – nadbytek živin (3).  

Malnutrice z nadvýživy 

Vzhledem ke stavu pacientky se budu dále zabývat malnutricí z 

nadvýživy. Obecnou malnutricí z nadměrného příjmu energie je obezita. Obezita 

patří k civilizačním chorobám a je nejčastějším metabolickým onemocněním 

dnešní uspěchané doby. Je definována zmnožením tuku v organismu (3).  
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Definice stupně a druhů obezity 

Fyziologický podíl tuku v těle je u žen 28–30 % a u mužů 23–25 %. K 

vyjádření stupně nadváhy se nejčastěji používá index tělesné hmotnosti neboli 

BMI (body mass index). Pro výpočet BMI se používá následující vzorec.  

BMI = váha (kg) / výška (m)2  

Podle hodnoty BMI rozlišujeme různá stádia nadváhy.  

 20,0–24,9 – normální tělesná hmotnost  

 25,0–29,9 – nadváha  

 30,0–34,9 – obezita I. stupně 

 35,0- 39,9 – obezita II. stupně 

 40,0 a více – obezita III. stupně, patologická maligní obezita  

Druh obezity je definován také rozložením tukové tkáně v těle. 

Rozlišujeme tzv. androidní typ, pro který je charakteristické ukládání tuku na 

břiše (typ jablko). Tento typ obezity se vyskytuje zejména u mužů a z hlediska 

zdravotních komplikací je rizikovější z důvodu nadměrného ukládání tukových 

buněk v okolí vnitřních orgánů. Gynoidní typ obezity s umístěním tuku na 

hýždích a stehnech (typ hruška), který nacházíme hlavně u žen, je považován za 

méně rizikový. Rozložení tělesného tuku lze posoudit také indexem WHR (waist 

to hip ratio). Tento index získáme, když obvod pasu vydělíme obvodem boků. U 

žen by toto číslo nemělo přesáhnout 0,8 a mužů 1,0 (1).  

Prevalence obezity 

Prevalence obezity v posledních letech dramaticky stoupá a to zejména 

ve vyspělých zemích. V Evropě dosahuje u mužů 10–20 % a u žen 10–25 %.  V 

rozvojových zemích je spojována zejména s ekonomickým rozvojem a 

přejímáním západního životního stylu. Bylo prokázáno, že spolu s nárůstem 

hrubého domácího produktu dochází i k nárůstu prevalence obezity. 

Charakteristické je i rozložení obezity mezi obyvatelstvem. Ve vyspělých zemích 

je obezita asociována s nižším vzděláním a ekonomickým statusem obyvatelstva 

na venkově. Naproti tomu v rozvojových zemích je obezita stále ještě výrazem 
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ekonomické prosperity a častěji se vyskytuje u obyvatel měst (1). 

Patogeneze obezity 

V patogenezi obezity hraje roli nadměrná energetická hodnota 

přijímané potravy, nízká fyzická aktivita a řada dalších faktorů (např. genetické 

a metabolické poruchy). V organismu existuje řada mechanismů pro udržování 

stabilní tělesné hmotnosti. Tyto mechanismy ovšem člověka účinněji chrání proti 

energetickému deficitu a poklesu hmotnosti než proti nadváze. Z živin sehrává při 

patogenezi obezity nejdůležitější úlohu nadměrný příjem tuků. Ty mají vysokou 

energetickou hodnotu a malou sytící schopnost. Obézní jedinci nejsou schopni 

adekvátně spalovat tuk při jeho nadměrném přívodu a organismus tak reaguje 

ukládáním tukových zásob. Nadměrný příjem sacharidů nehraje příliš velkou 

roli, protože ukládání sacharidů v podobě tělesných zásob je omezené. Riziková je 

ovšem konzumace sacharidů v kombinaci s tuky (hlavně v tučných sladkostech). 

Bílkoviny při patogenezi obezity velkou roli nehrají. Jednostrannost složek 

potravy a špatné stravovací návyky jsou příčinou toho, že nemocní se potýkají s 

nadbytkem tuku a zároveň paradoxně postrádají některé nutrienty (3).  

Terapie obezity 

Terapie obezity by měla být zahájena, pokud je u pacienta zjištěno BMI 

vyšší než 30. Cílem léčby je snížit a udržet optimální tělesnou hmotnost. Metody 

léčby se liší podle zdravotního stavu pacienta. Zahrnují dietní léčbu, pohybovou 

aktivitu, kognitivně behaviorální léčbu a psychoterapeutickou podporu, ale 

také farmakologickou a chirurgickou léčbu. Velmi důležitá je hlavně prevence 

obezity pomocí znalosti výživové hodnoty potravin, správného složení jídelníčku 

a zásad zdravého životného stylu (1). 

18.3.2. Uplatnění teoretických východisek v praxi 

Při příjmu byla pacientka zvážena a změřena. Na základě hmotnosti 129 

kg při výšce 170 cm, bylo vypočteno BMI 44,6. Tato hodnota BMI odpovídá 

maligní obezitě. Vzhledem k uložení tukových buněk v oblasti boků a prsou 

pacientka trpí gynoidním typem obezity.  
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Na základě patologického nutričního stavu pacientky proběhla návštěva 

nutriční terapeutky. Pacientku poučila o zásadách zdravého životního stylu, 

seznámila ji s nutričně přijatelnými potravinami, redukční dietou a vhodnou 

pohybovou aktivitou vzhledem k jejímu zdravotnímu stavu. 

Jako terapie obezity této pacientce bylo doporučeno dietní opatření v 

kombinaci s rehabilitací a zvýšenou pohybovou aktivitou. Vzhledem k ostatním 

diagnózám pacientka měla naordinovanou dietu č. 8, která je vhodná i při léčbě 

DM. V nemocničním prostředí se pacientka nemusela starat o správné složení své 

stravy, a tak ji stačilo, aby dodržovala konzumaci pouze předem připravené 

stravy. V domácím prostředí však tíha výběru surovin a přípravy vhodné stravy 

bude na pacientce. Proběhlou hospitalizací pacientka snížila svou hmotnost o 7 

kg, avšak tato redukce nebyla způsobena naordinovanou dietou, ale závažnou 

infekční komplikací. Až se pacientce zahojí rána, jejím cílem bude si tuto váhu 

udržet, popřípadě svou váhu ještě zredukovat. Aby těchto cílů mohla dosáhnout, 

bylo nutné pacientku ještě znovu poučit o redukční dietě a zásadách zdravého 

životního stylu viz příloha č.2. 

 

18. Následná péče 

 Při propuštění byl pacientce doporučen lázeňský pobyt, kterého využila. U 

pacientů po kardiochirurgické operaci hraje rehabilitace důležitou roli k návratu 

do normálního života. Obvykle pacient odchází do lázeňského zařízení 5. - 10. 

den po operaci. Popisovaná pacientka se však vzhledem ke komplikacím mohla 

zúčastnit lázeňských aktivit až po měsíční hospitalizaci. 

 

Rehabilitace 

Při přijetí do lázní je každý pacient vyšetřen kardiologem, je provedeno 

EKG, ECHO, spirometrie, odběry krve ke stanovení hodnot minerálů, urey, 

kreatininu, kys. močové, ALT, AST, glykemie, krevního obrazu, INR. Během 

pobytu se některé testy typicky opakují (EKG, INR, glykemie). První dva až čtyři 

dny pobytu zůstává obvykle pacient na JIP, kde je možnost monitorace základních 
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životních funkcí (23).  

Nemocní mají zprvu šetrnější pohybovou aktivitu přímo na oddělení. Po 

stabilizaci stavu je provedena bicyklová ergometrie. Na základě těchto vyšetření 

dle hodnot tolerované zátěže, dosažené maximální tepové frekvence a 

vrcholového krevního tlaku je stanovena tréninková tepová frekvence a stupeň 

tréninkové zátěže (32).  

Rehabilitační a léčebné procedury  

Předepsaná pohybová aktivita se skládá ze skupinových cvičení, tréninku 

na rotopedu a vycházek na definovaném okruhu za kontroly tepové frekvence a 

krevního tlaku. Postupně je zvyšována zátěž na základě zdravotního stavu 

pacienta a jeho tolerance.  

Většina pacientů po kardiochirurgických výkonech udává bolesti zad a 

bolest v oblasti jizvy po sternotomii. Z tohoto důvodu jsou do rehabilitačního 

programu zařazeny i masáže zad, elektroléčba a péče o operační jizvy (23).  

K urychlení hojení ran a ke zmenšení lokální bolestivosti se využívá 

polarizovaného světla. Inhalační léčba pomáhá doléčit dechové obtíže a kašel, 

jako následek endotracheální intubace, operační narkózy a retrakce rány po 

sternotomii. Balneoterapie přispívá k celkovému zlepšení stavu nemocného (23).  

 

Význam časné rehabilitace  

Přínos časné rehabilitace je podpořen statistickými daty, ze kterých 

vyplývá:  

 Zkrácená doba rekonvalescence po kardiochirurgickém výkonu. 

Operace srdce je velmi zatěžující výkon. Zvláště u pacientů s různým 

stupněm předoperačního postižení vyplývajícího ze základního 

onemocnění či přidružených onemocnění. Výsledkem toho je poměrně 

dlouhé období rekonvalescence po operaci. Vhodně zvolenou rehabilitační 

léčbou lze toto období významně zkrátit.  
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 Prevence a léčba pooperačních komplikací. Po tomto typu operace jsou 

více či méně významné komplikace přítomny u většiny pacientů. Z 

kardiálních komplikací se nejčastěji setkáme se srdeční arytmií, arteriální 

hypertenzi či hypotenzi, projevy srdečního selhávání, nebo  

perikardiálními výpotky. Z nekardiálních komplikací je častá porucha 

hojení rány po sternotomii či pleurální výpotky. 

 Důsledná léčba zaměřená na sekundární prevenci. Během lázeňského 

pobytu je kladen velký důraz na léčbu rizikových faktorů. Pacienti jsou 

např. intenzivně motivováni k nekuřáctví, kdy mohou využívat 

protikuřáckou poradnu. Během pobytu je také často upravována léčba a 

dietní režim u diabetiků. Koriguje se arteriální hypertenze. Každému 

pacientovi je nastolen optimální dietní a pohybový režim (32). 

 

Vliv rehabilitaci na dlouhodobý zdravotní stav  

Většina nemocných odchází po lázeňské léčbě nejen subjektivně, ale i 

objektivně zlepšena. Nemocní jsou edukováni, vědí, jak mají cvičit. Vzhledem k 

tomu, že při propuštění jsou plně soběstační, zbaví se i úzkosti, že by byli závislí 

na druhé osobě. Nemocní v produktivním věku se mohou poměrně rychle vrátit 

do práce.  
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19. Diskuze 

V diskuzní části budu pojednávat o možnostech podtlakové terapie a 

zabývat se limity péče o ránu sestrou. 

 Podtlaková terapie ran je v ČR používaná 10 let a již i řada českých studií 

popisuje její účinnost a výhody. V kardiochirurgii při léčbě infekce ve sternotomii 

se namísto podtlakové terapie dříve používala otevřená vlhká terapie nebo 

uzavřený poplachový systém. U otevřené vlhké terapie je ekonomicky mnohem 

méně náročný jednotlivý převaz, který při rozměrech rány 10 x 3 cm stojí pouze 

1,2 Kč, při započtení jen využitého materiálu. Převaz obdobné rány podtlakovou 

terapií vyjde zdravotnické zařízení na 210 Kč (28). Cena je nepoměrná, avšak 

převaz při použití vlhké terapie se provádí často i několikrát denně, také dochází 

k většímu vytížení personálu. Převaz u podtlakové terapie se uskutečňuje 

s intenzitou pouze 2 až 3 dnů. Moderní léčba ran si dnes klade za cíl, aby byl 

pacient, co nejméně zatížen a to splňuje právě z důvodu nízké frekvence převazů 

podtlaková terapie (29).  

Vzhledem k nešetrnosti převazu vlhké terapie, kdy dochází k poškození 

spodiny a narušení procesu hojení, je tato léčba pro pacienta více traumatická, 

dochází k větší spotřebě analgetik (28). Celkově je při léčbě podtlakovou terapií 

nižší spotřeba nejen analgetik, ale i antibiotik (30). Lepší farmakoekonomika 

podtlakové terapie tak vyrovnává finanční nákladnost převazu společně se 

samotnou podstatou materiálu, který má vliv na fyziologické pochody v ráně, 

reguluje množství exsudátu a udržuje optimální vlhké prostředí. Další výhodou 

podtlakové terapie je odvod infekčního materiálu mimo ránu, čímž se 

nekontaminuje její okolí a sníží se riziko dalšího šíření infekce. Použití 

podtlakové terapie je odůvodnitelné i výrazným urychlením hojení, kontrakcí 

rány, celkovým zlepšením stavu pacienta ohroženého ranou sepsí, možností časné 

rehabilitace a v neposlední řadě sníženou mortalitou a morbiditou (28). Výsledná 

finanční náročnost obou metod se zdá být v počátku jasná, avšak při započítání 

všech položek uvedených výše se stává podtlaková terapie standardní modalitou 

léčby komplikovaných ran v chirurgii. 
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Náklady spojené s aplikací podtlakové terapie by také mohly zaznamenat 

posun, kdyby bylo možné v České republice provádět převazy a léčbu 

podtlakovou terapií ambulantně. Tato možnost je dnes bohužel limitována 

platbami pojišťoven, kde je jako místo převazu uvedena nemocnice (18). Ve 

Spojených státech amerických je použití podtlakové terapie většinou v rukou 

sester domácí péče. Pacient tak zůstává během této léčby v domácím prostředí, 

kde odpadají např. psychické problémy spojené s hospitalizací (22). 

Odlehčení ošetřujících lékařů a přesun kompetencí na vysoce 

specializované sestry je otázkou budoucího ošetřování ran podtlakovou terapií 

v České republice. Změna kompetencí v ošetřování chronických ran je dnes na 

pořadu dne. Se zvyšujícím se vzdělávání všeobecných sester narůstají myšlenky o 

zvýšených kompetencích (30). Ve Spojených státech je převaz pacienta léčeného 

podtlakovou terapií v kompetenci registrované sestry, která má specializaci v péči 

o ránu. I další ošetřovatelský personál včetně sestry specialistky má dále za úkol 

hlídat těsnost systému, včas odhalit známky komplikací a reagovat na alarmy 

systému (22).  

Činnosti zdravotnických pracovníků a jiných odborných pracovníků jsou 

stanoveny ve vyhlášce č. 55/2011 Sb. V § 4, která vešla v platnost 1. března 2011.  

Jsou zde jasně stanoveny činnosti, které může všeobecná sestra vykonávat bez 

odborného dohledu a bez indikace, v souladu s diagnózou stanovenou lékařem. 

Může poskytovat, případně zajišťovat základní a specializovanou ošetřovatelskou 

péči prostřednictvím ošetřovatelského procesu. V odstavci g) je dáno, že 

všeobecná sestra může hodnotit a ošetřovat poruchy celistvosti kůže a chronické 

rány a ošetřovat stomie, centrální a periferní žilní vstupy. Z toho jasně vyplývá, že 

všeobecná sestra je kompetentní chronickou ránu ošetřit až po ukončení 

kvalifikovaného studia, ale již nemá kompetence vybrat příslušný terapeutický 

materiál nebo určit přiměřený terapeutický postup. V České republice je tedy 

legislativně stanoveno, že všeobecné sestry bez specializované způsobilosti nejsou 

oprávněny k výběru terapeutického materiálu v léčbě akutních či chronických ran. 

Jsou oprávněny pouze k péči (20). 

Rozšíření kompetencí v péči o ránu přináší vyhláška č. 55/2011 v odstavci 
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a) v bodě 7., která stanovuje činnosti sestry pro péči v interních a chirurgických 

oborech, kde je dáno, že sestra s touto specializací může hodnotit, ošetřovat a 

doporučovat vhodné krycí materiály na chronické rány. Všeobecné sestry mají 

dále dle zákona 96/2004 možnost absolvovat certifikovaný kurz se získáním úzce 

specializované způsobilosti v péči o chronické rány a defekty (19). 

Tato legislativa však sestrám nedává takové kompetence, jako mají jejich 

kolegyně v jiných zemích. Zásluhu na tomto faktu má i proplácení převazu 

podtlakové terapie pojišťovnou, která požaduje k tomuto výkonu min. lékaře a 

asistující sestru (18). 

Fungující systém léčby podtlakovou terapií o tento typ rány ve Spojených 

státech amerických i příprava přístroje na podtlakovou terapii do domácího 

prostředí je jedním ze signálu posunu péče i u nás. 
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20. Závěr 

V teoretické části jsem přehledově uvedla minimální znalosti potřebné 

k uchopení dané problematiky. Praktická část popisuje konkrétní hospitalizaci 

pacientky, ošetřovatelskou a lékařskou anamnézu a ošetřovatelské problémy, 

kterými jsem se zabývala v další části. 

Ošetřovatelská péče o pacienta s vadou aortální chlopně probíhá na 

specializovaných kardiochirurgických pracovištích s vyškoleným ošetřovatelským 

personálem, který musí být obeznámen i s poměrně novou metodou léčby ran - 

podtlakovou terapií. Poukázala jsem na značné výhody použití této metody a na 

její další možný posun do ambulantní péče. 

Hospitalizace je náročná životní etapa pro každého pacientka. Popisovaná 

pacientka navíc vzhledem ke komplikacím byla hospitalizovaná déle, než je 

standardem. Psychika pacientky tak byla poznamenána neočekávaným průběhem 

hospitalizace. 

Vzhledem k habitu pacientky, který zčásti zkomplikoval operační zákrok a 

proces hojení, byla pacientka při propuštění edukována o zdravém životním stylu, 

redukční dietě a následné péči o ránu/jizvu. Další informování a edukace 

pacientky probíhala v rehabilitačním zařízení, kde se pacienti přiměřenými 

aktivitami vrací v co nejkratší době do běžného života. 
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Seznam použitých zkratek 

 

a.                   artérie 

AA  alergická anamnéza 

ACB  aortokoronární bypass 

ACEI  inhibitory angiotenzin konvertujícího enzymu 

ALT  Alaninaminotransferáza  

AS  Aortální stenóza 

AST  Aspartátaminotransferáza  

AR  Aortální regurgitace 

AVA  plocha aortálního ústí (z angl. aortic valve area) 

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

BSA  povrch těla (z angl. body surface area) 

CRP  C-reaktivní protein 

CT  počítačový tomograf 

CVP  centrální venózní tlak 

CŽK  centrální žilní katétr 

ČR  Česká republika 

D  počet dechů 

DK  dolní končetina 

DM  Diabetes mellitus 

EF  ejekční frakce 

EKG  elektrokardiograf 

ESC  Evropská kardiologická společnost 

ETK  endotracheální kanyla 

F  French, jednotka pro zevní obvod cévky 

FA  farmakologická anamnéza 

FNKV  Fakultní nemocnice Královské Vinohrady 

FW sedimentace erytrocytů podle jmen autorů metody R. Fahraeus a A.   

Westergren 
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GA  gynekologická anamnéza 

GSC   Glasgowská stupnice hloubky bezvědomí 

HK  horní končetina 

i.v.  intravenózně 

ICHS  Ischemická choroba srdce 

IKEM  Institut klinické a experimentální medicíny 

JIMP  Jednotka intermediální péče 

JPRP  Jednotka pooperační a resuscitační péče 

KO         krevní obraz 

LVOT   výtokový trakt levé komory (z angl. left ventricular outflow tract) 

NIV  neinvazivní ventilace 

NNH  Nemocnice Na Homolce 

NO  nynější onemocnění 

OA   osobní anamnéza 

OL  ošetřující lékař 

PMK  pernamentní močový katétr 

RA  rodinná anamnéza 

RV  regurgitační volum 

SA  sociální anamnéza 

TAVI  Implantace aortální chlopně pomocí zaváděcího katétru (z angl. 

Transcatheter Aortic Valve Implantation) 

TEN  tromboembolická nemoc 

TK  tlak krve 

TT  tělesná teplota 

UPV  umělá plicní ventilace 

VFN  Všeobecná fakultní nemocnice 
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Příloha č.1: Tabulka vyjadřující kvantifikaci významnosti aortální stenózy 

Stupeň AS 1. lehká  2. střední  3. těžká 

Indexovaná plocha ústí (cm2/m2) > 0,8 0,8-0,6 < 0,6 

Neindexovaná plocha ústí AVA (cm2) > 1,5 1-1,5 < 1-0,75 

Střední gradient-PG mean (mm Hg) < 25 25-40 > 40 

Katetrizační vrcholový .peak-to-peak� gradient (mm Hg) < 30 30-60 > 60 

Maximální (dopplerovský) gradient-PGmax (mm Hg) < 36 36-64 > 64 

Vmax (m/s) < 3 3-4 > 4 

Poměr Vmax/VLVOT   > 4 

Zdroj: (25) 

Legenda: 

PG max = dopplerovsky měřený maximální průtokový gradient, odvozený z Vmax 

PG mean = dopplerovsky měřený střední průtokový gradient 

AVA = plocha aortálního ústí, aortic valve area, (echokardiograficky buď 

planimetricky z jícnové echokardiografie nebo rovnicí kontinuity, katetrizačně 

z Gorlinovy rovnice) 

Vmax = maximální průtoková rychlost na aortální chlopni, měřená dopplerovsky, platí 

pouze pro pacienty s normální systolickou funkcí levé komory 

VLVOT = maximální rychlost ve výtokovém traktu levé komory 
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Příloha č.3: Tabulky popisující výsledky krve a moči z 23.4. 2014 

 

 

Tabulka č.4: Vyšetření krve - biochemie ze dne 23.4. 2014 

 Výsledek  Referenční meze Hodnocení 

Na 135 mmol/l 135 - 146 norma 

K 4,1 mmol/l 3,6 – 5,5 norma 

Cl 102 mmol/1 97 – 115  norma 

Ca 2,22 mmol/l 2,05 – 2,90 norma 

Mg 0,9 mmol/l 0,7 – 1,07 norma 

Močovina 8,10 mmol/l 2,5 – 8,30 norma 

Kreatinin 89,00 µmol/l 39,00 – 91,00 norma 

Celk. bílkovina 81 g/l  65,00 – 83,00 norma 

Albumin 39 g/l 30,00 – 52,00 norma 

Glykemie 16,09 mmol/l 3,30 – 5,60 zvýšeno 

Bilirubin celk. 12,2 µmol/l 3,0 – 21,0 norma 

ALT 0,41 µkat/l 0,15 – 0,73 norma 

AST 0,45 µkat/l 0,10 – 0,66 norma 

CRP 3,8 mg/l 0,00 – 5,00 norma 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tabulka č.5: Krevní obraz ze dne 23.4. 2014 

 Výsledek Referenční meze Hodnocení 

Hemoglobin 121 g/l 120 - 160 norma 

Erythrocyty 4,08 * 10
12  

/l 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
9  

/l 4,0 – 10,0 norma 

Trombocyty 309 * 10
9  

/l 150 - 400 norma 

 

Tabulka č.6: Vyšetření moči chemicky ze dne 23.4. 2014 

 Výsledek 

U - pH 5,0 

U - bílkovina negativní 

U - glokóza 5,6 mmol/l 

U - ketolátky negativní 

U - bilirubin negativní 

U - spec. hmotnost 1,025 

 

Tabulka č.7: Vyšetření močového sedimentu ze dne 23.4. 2014 

 Výsledek Referenční meze Hodnocení 

Sed - ery 25 /µl 0 - 10 zvýšeno 

Sed - leu 29 /µl 0 - 20 zvýšeno 

Sed - epitelie 19 /µl 0 - 12 zvýšeno 

Bakterie nenalezeny   
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