Uvod

Ziskané chlopenni vady srdce predstavuji vyznamnou kapitolu kardiologie a
kardiochirurgie. V Ceské republice je onemocnéni srdce a cév stale z nejéastéjsich
pricin smrti.

Kardiologie a kardiochirurgie poméaha pacientim dosahnout vyssiho véku, ale
dale do této problematiky musime zahrnout kvalitu zivota téchto nemocnych. Nejen
u nas, ale celosvétove je starnuti populace stale vétsi problém. Piibyva nemocnych se
srde¢nimi onemocnénimi, V dasledku ¢eho se zvySuji i naroky na financovani.
Nejlepsi zpusob, jak se vyhnout 1éCbe, je prevence. A to zejména: predchazeni
nemocem, pohybova aktivita, spravna strava, ale také osvéta a vyspé€lé technologie
pro indikaci vznikajicich potizi. V ptipad¢ 1éCby jsou dulezité moderni léky
ucinkujici na spravném misté, kvalifikovani a empaticti zdravotnici a technologie
pomahajici pacientiim zkvalitnit jejich Zivot.

Cilem a smyslem diplomové prace je nastinéni problematiky a uceleni komplexni
osetfovatelské péfe o pacienty po kardiochirurgickém vykonu pomoci
oSetfovatelského procesu. Prace je urcena nelékatskym zdravotnickym pracovnikiim,
poskytne ucelené informace o specifickych oSetfovatelskych postupech u
nemocnych, ktefi podstupuji kardiochirurgicky vykon. Po skonceni operace srdce
vyzaduji pacienti intenzivni pooperacni péci na jednotce intenzivni pé€e. I po
nekomplikovaném vykonu na mimotélnim ob&hu jsou Casto u pacientii doznivajici
piiznaky globalni myokardialni ischémie po do¢asném preruseni koronarni perfiize.*

Pooperacni pribéh vyrazné ovlivituji i pfidruZena onemocnéni u pacienttl.

' BALKOVA, I. Intenzivni pé&e o pacienta po operaci srdce na ARO, Sestra roénik XV, 2005, s. 42.



I Teoreticka cast
1 ANATOMIE SRDCE A CHLOPNI

1.1 Anatomie srdce

Srdce je duty fibromuskuldrni orgén, konického nebo pyramidového tvaru, ktery
je ulozen ve stfednim mediastinu za hrudni kosti. Srdce je zanotfeno do vazivového
vaku, osrdec¢niku (perikardu). Baze srdecni je tvofena vstupy velkych zil a vystupy
hlavnich tepen. Atrioventrikularni spojeni je ulozeno téméi sagitalné, hrot tvofeny za
normalnich okolnosti levou komorou sméfuje ventralng a doleva. 2

Dutiny srde¢ni délime na pravé a levé atrium, které jsou oddé€lené interatridlnim
septem a déle na pravou a levou komoru, oddélené septem mezikomorovym.

Pravou sifn mizeme d¢lit na dva oddily — pfedni a zadni. Do zadniho oddilu usti
v. cava superior a v. cava inferior. Na pfednim obvodu usti najdeme valva v. cavae
inferioris, ktera je uzka, srpkovitda a upina se k mezikomorovému septu. Mezi
ovalnou prohlubni (fossa ovalis, uzaviené foramen ovale) a septalnim cipem trojcipé
chlopné je Gsti koronarniho sinu, ktery sbira vétSinu krve z koronarniho feciste.

Prava komora zacinid pravym atrioventrikularnim ustim a kon¢i semilunarni
chlopni pii zacatku pulmondlni tepny. Na pficném prafezu srdcem ma prava komora
Vv diastole polomésicity tvar, v systole tvar srpkovity. Mohutny svalovy oblouk,
probihajici mezi pravym atrioventrikularnim Ustim a zacatkem truncus pulmonalis
K interventrikularnimu septu, déli pravou komoru na ¢ast vtokovou a vytokovou. 3
Zacatek vtokové Casti tvofi ostium atrioventriculare dextrum, v némzZ je uloZena
trojcipa chlopen. Vytokova cast pravé komory zasahuje zdola od zaoblené svalové
hrany (crista supraventricularis), doleva vzhiru az po ostium trunci pulmonalis.
Odtud vystupuje spolecny kmen plicni tepny. Svalovina zejména spodni ¢asti dutiny
pravé komory je tvofena tramci svaloviny. Jeden z téchto tramci piechazi z
mezikomorové prepazky na predni sténu pravé komory a obsahuje ¢ast pfevodniho

systému.

2 VESELKA, J., a kol. Ziskané chlopenni vady srdce, 2000, s. 16.
* PETROVICKY, P., a kol. Anatomie, 1995, s. 16
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Leva sifi ma nepravidelny tvar, od pravé sin€ je oddélena interatridlnim septem.
Dutina levého atria je objemové o néco mens$i, nez prava strana a jeho sténa je
siln€jsi. V zadni Casti horni stény usti z kazdé plice dvé plicni zily, soumérné jedna za
druhou. Dutina levé stény sin¢ je jednosténna a krev, ktera vtéka do levé siné z
plicnich zil, sméfuje pies mitralni chlopen do levé komory.

Leva komora ma sténu silngjs$i nez pravd komora a mé protahle ovalny tvar -
elipsoidu. Do dutiny prominuje pfedni a zadni papilarni sval, které jsou spojeny
Slasinkami s pfisluSnymi cipy dvojcipé (mitralni) chlopné. Piedni, neboli septalni cip
je dominantni, leZi mezi mitralnim a aortalnim ustnim. Oba cipy jsou uchyceny k
okrajim mitralniho prstence a jsou mensi a siln€j$i nez cipy trojcipé chlopné.
Vytokovy trakt levé komory vede vzhtru, dozadu a mirné vpravo k aortalnimu usti.
Aortalni tsti lezi vpravo a pod ustim plicnice. Obsahuje polomésicitou chlopen, ktera

se sklada ze tii cipi.
1.2 Anatomie chlopni

Jsou to vazivové ploténky, které jsou piipojeny k srdeénimu skeletu. Zajistuji
jednosmérny prutok krve v srdci, ptisobi jako ventily. Atrioventrikularni chlopné
(mitralni a trikuspidalni) se skladaji z chlopennich cipt, chlopenniho anulu, §lasinek
a papilarnich svali. Chlopné aortilni a plicnicovou (ventrikuloarteridlni) tvofi
chlopenni listky, anulus a koten z téchto velkych cév.

Ob¢ komory maji cast vtokovou, ktera obsahuje atrioventrikularni chlopen
(dvojcipou vlevo a trojcipou vpravo) a jeji zdveésny aparat. Hrotova, trabekularni cast
je tvotena papilarnimi svaly a na n€ navazujicimi pruhy svaloviny. Sténa obou komor
je v této Casti prekvapive tenkd. Na trabekularni ¢ast navazuje vytokova cCast, ktera
konéi ventrikuloarterialni chlopni (polomésicité). *

Volné okraje cipl atrioventrikularnich chlopni jsou zakotveny pomoci §lasinek
(chordae tendineae) do myokardu komor, a to nejen pomoci papilarnich svalt, ale i
piimo do stén komor. Slasinky a papilarni svaly se souhrnné oznacuji jako zavésny
aparat. Jejich funkci je udrZeni t&snosti chlopné¢ béhem systoly, kdy se méni
prostorové a tlakové vztahy uvnité srdeénich dutin.’ Cely povrch chlopni je kryt
endotelem. Okraje chlopné s upony hlavnich chord tvoifi méné prisvitnou zénu

koaptace, ktera je ohrani¢ena zfetelnou linii uzavéru chlopné (,,kissing line*), zbytek

* VESELKA, J, a kol. Ziskané chlopenni vady srdce, 2000, s. 16.
®ROKYTA, R., a kol. Fyziologie, 2000, s. 106.
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cipt je hladky a transparentni. Pii uzavéru atrioventrikularni chlopné k sob¢ okraje
cipt Siroce ptiléhaji a dochéazi ke kontaktu cipt na veétsi plose.

Polomésicité chlopné jsou tvoreny duplikaturou endotelu mezi obéma listy s
nalézajici se vazivovou vrstvou. ® Ventrikuloarterialni (polomesicité) chlopné jsou
zdanlivé jednodussi stavby. Upinaji se do srdecniho skeletu stejné jako chlopné
atrioventrikulérni. Kontrakce pfedsini probiha shora dolti, kontrakce komor opacné.
Proud krve se tedy pfi kazdé systole v komorach otoci téméf o 180° proti sméru v
diastole. Polomésicité chlopné tvoii tfi symetricka, polomésicita vela, ktera maji
méné vyrazny vazivovy prstenec. Jemny listek polomésicité chlopné se upina od
jedné komisury ke druhé do vazivového prstence srde¢niho skeletu. Listek chlopné
ma na arterialni strané fibrozni vystelku, ktera ma zvlastni zvinénou strukturu
kolagenu (collagen crimp), umoznujici roztazeni cipu v diastole.

Funkce vlastni polomé&sic¢ité chlopné je neoddélitelnd od funkce sinit a celého
kotene velké tepny, ktery svou pruznosti umoznuje snadné aktivni otevieni chlopné
na pocatku systoly a zvoliiuje mechanické razy v srdeéni diastole. Listky
polomésicité chlopné se v systole prikladaji ke sténé sinli a umoziuji laminarni
priitok krve z komory. V diastole se pIné uzaviraji a znemozituji regurgitaci. ’

Pii $patné koaptaci cipii chlopné nebo pii vrozené vadé nedochézi k adekvatnimu
tlumeni mechanickych razii v diastole. Fyziologické laminarni proudéni je navic
nahrazeno turbulencemi, které postupné poSkozuji endotel, vysledkem je jizveni a
nasledné ukladani kalcia. S v€kem dochazi také rozvolnéni, potrhéni fibrézy a
ukladani polysacharidii u vSech srde¢nich chlopni a tyto zmény nejsou samy o sobé
jen projevem nemoci.

Chlopné srde¢ni neobsahuji krevni cévy. Jen u atrioventrikularnich chlopni
v n€kterych piipadech nachazime pii vazivovém krouzku ojedin€lé cévni vétévky.
Ve vEétSim mnozstvi jsou cévy piitomny pouze pii zanétlivych zménach chlopné.
Srde¢ni chlopné jsou na obvodu pfipojeny na jiz zminéné vazivové krouzky (anuli
fibrosi), které jsou soucasti srde¢niho skeletu. Vazivové krouzky srde¢niho skeletu
jsou fixacnim zafizenim pro veskery myokard komor a atrioventrikularni chlopné se
do fibrozniho anulu napojuji jako soucast fixace vldken vnitini vrstvy myokardu.
Jedinou specializovanou soucasti myokardu, kterou komunikuje svalovina pfedsini a

komor, je atrioventrikularni svazek pifevodniho systému srde¢niho.

® PETROVICKY, P., a kol. Anatomie, 1995, s. 21.
" VESELKA, J, a kol. Ziskané chlopenni vady srdce, 2000, s. 17
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1.2.1 Aortalni chlopen
Aortalni chlopen je ulozena ve stiedu srdce, v tésném vztahu s ostatnimi
chlopnémi i vSemi oddily srde¢nimi a jeji anatomie a vztahy k pfilehlym strukturam
jsou klic¢em k pochopeni anatomickych pomért v srdci. Normalni chlopen je tvoiena
ttemi symetrickymi polomésicitymi cipy, které se upinaji semicirkuldrnimi ipony na
kofen aorty a ohranicuji tak Valsalvské siny. Nenapadny krouzek (anulus) tedy tvoti
zmnozené vazivo v semicirkuldrnich (nebo spiSe parabolickych) uponech cipt a je
také soucasti vazivového skeletu srdeniho. Tento prstenec je nejjemnéjsi, az
diskrétni pii bazi pravého koronarniho sinu, kde lezi v rGzném rozsahu az na
svaloviné vytokového traktu levé komory. Pro normélni funkci a plnou kompetenci
chlopné je dilezitd geometrie celého kofene aorty. Prakticky vyznam ma proto
znalost tvaru kotene aorty a jeho rozméru. 8
Geometrie kofene aorty je urena piedevs§im rozmérem ventrikuloaortalni junkce
pfi bazi sini (normaln¢ nejuz$i misto vytokového traktu levé komory -
»chirurgicky* anulus chlopné€). Déale je na normalni aorté zietelné distalni z(zeni
kotene aorty nad siny s Uponem komisur semilundrnich cipi, kde je za
fyziologickych okolnosti patrna uz$i sinotubularni junkce. Pro transplantaci
chlopenniho alotransplantatu subkorondrni technikou a pro implantaci nékterych
druht modernéjSich bioimplantath (tzv. bezstentovych protéz = protéz bez Siciho
prstence a bez vyztuzeni komisur), je tfeba znat oba rozméry predoperacné, protoze
1 nepomérné roz$ifeni sinotubularni junkce muze vést k centralni regurgitaci
implantatu. Normaln¢ je aortdlni anulus (AA) vétsi nez sinotubularni (ST) junkce
(pomér AA/ST=1,15:1,0). Vyska aortalnich sint je asi 0,8 priméru ST. Semilunarni
upony ohranicuji vyklenujici se aortalni Valsalvské siny, které pfechazeji ze stény

aorty pii bazi ventrikuloaortalni junkce.

1.3 Srdec¢ni skelet

Do srdecniho skeletu jsou zakotveny vSechny srdec¢ni chlopné (ptiloha €. 1).
Srdec¢ni skelet je tvofen silnym kolagennim vazivem s piimési elastickych vlaken.
Vazivo se propojuje Vv sité, vysilajici do svého okoli vybézky. ’ Nejmasivngjsi ¢ast

této vazivové struktury tvoii u ¢loveka dorzalni ¢ast vytokového traktu levé komory,

8 VESELKA, J, a kol. Ziskané chlopenni vady srdce, 2000, s. 19.
® PETROVICKY, P., a kol. Anatomie, 1995, s. 21.
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kde nekoronarni cip piechazi vazivovym tponem do ptedniho cipu mitralni chlopné.
Po obou stranach jsou vytvotena fibrozni trigbna. Komisura mezi nekoronarnim a
pravym koronarnim cipem je ve vztahu s pravym fibréznim trigbnem a piechazi do
membrano6zni ¢asti komorového septa. Tvoii centralni vazivovou strukturu (centralni
fibrozni téleso), kterou prochazi atrioventrikuldrni pievodni systém srdecni z
Kochova trojihelniku do svaloviny komorového septa. Pravy koronarni cip
ptekracuje z fibrézniho télesa na svalovinu vytokového traktu levé komory. Jediny
levy koronarni sinus je tvofen jen aortalni st€énou a neni soucésti zadné jiné

struktury. ™

10\/ESELKA, J, a kol. Ziskané chlopenni vady srdce, 2000, s. 22.
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2 ZISKANE SRDECNI VADY

Jako ziskané srde¢ni vady oznacujeme chlopenni vady srdce, jejichz postizeni se
objevuje a diagnostikuje az v prub¢hu Zivota.

Prevalence ziskanych chlopennich vad v populaci se odhaduje na 0,2%. Jejich
pocet neklesd, jak je patrné z poctu nemocnych operovanych pro chlopenni srdecni
vady (ptiloha ¢. 2). Revmatické horecky jako hlavniho etiologického Cinitele
chlopennich vad zfeteln€ ubyva, zvysuje se vsak pocet nerevmatickych vad, zejména
degenerativniho puvodu. Pii¢inou je predevsim starnuti populace, nebot se
zvysujicim se vékem populace pribyva degenerativnich chlopennich vad.

Nejcastéjsimi chlopennimi vadami sou¢asnosti jsou aortalni sten6za, mitralni
regurgitace a aortalni regurgitace.

Etiologicky se na ziskanych nerevmatickych chlopennich vadach podle frekvence
ucasti podili:

* degenerativni (kalcifikaéné dystrofické) zmény postihujici ptedevsim aortalni a
mitralni chlopen

« dilatace aortalni chlopng pfi postizeni kofene aorty a anulu **

+ sekundarni regurgitacni vady z roztazeni anulu pfi dilataci levé ¢i pravé komory

+ ischemicka geneze — nejéastéji mitralni regurgitace u dysfunkce nebo ruptury
papilarniho svalu ¢i dysfunkce levé komory

+ prolaps mitralni chlopné

+ infekéni endokarditida

* kongenitalni pivod

+ karcinoid

* iatrogenni vznik — pulmonalni regurgitace po balonkové valvuloplastice nebo po
operaci Fallotovy tetralogie s rozsifenim vytokového traktu, mitralni regurgitace
po mitralni balénkové valvuloplastice

* jiné pii&iny — trauma, tumor *2

1 SOVOVA E, REHOROVA, J. Kardiologie pro obor oSetfovatelstvi, 2004, s. 107.
2 STEJFA, M a kol. Kardiologie, 2007, s. 646.
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Diagnostické moznosti dnes poskytuji fadu modernich postupti umoziujicich
bezchybnou diagnézu. To vSe ovSem za piedpokladu, ze 1ékat prvého kontaktu
(praktik, internista, kardiolog) na vadu pomysli. Bez tohoto prvniho, ale nezbytného
kroku se miji pacient s riznymi sofistikovanymi metodami a ke spravnému
terapeutickému postupu se dostdva pozde€. Zhodnoceni zévaznosti vady a jeji
progndzy ma zéasadni vyznam pro terapii nemocného. Existuje totiz optimalni doba
pro operac¢ni feSeni chlopenni vady, a ta by v zadném piipadé neméla byt
promeskana.

Chirurgicka korekce vady znamena zasadni zménu v 1é¢bé chlopennich
vad.”® Medikamentézni 1é¢ba je pomocnid a ma presnd vymezené indikace:
vazodilatacni 1écba u regurgitacnich vad, antiarytmickd a antikoagulacni 1écba u
fibrilaci sini, 1éCeni dekompenzovanych vad pfed operaci a po ni nebo vad
neoperovatelnych. Zvlastni kapitolu tvoifi mozné 1éCeni aortalni stendzy statiny a

Xt a1 i 14
1é¢eni arterialni hypertenze u téze vady.

2.1 Aortalni stenoza (AS)

2.1.1 Etiologie

Aortalni sten6za, v dneSni dobé predevSim degenerativni etiologie -
kalcifikovana, je nejcast&jsi chlopenni vadou v soudasnosti. Pfi¢ina je jednak ve
starnuti populace, jednak v podobnosti kalcifikované aortalni stenézy a koronarni
tepenné nemoci. 1

Dtive postihuje tento proces vrozené malformované chlopné. V této souvislosti se
nejcastéji setkdme se stenotickou degenerativné zménénou bikuspidalni aortalni
chlopni. Vyskyt bikuspidalni chlopné v normélni populaci se udava mezi 1 az 2%,
pficemZz u muzi se bikuspidalni chlopenn vyskytuje 3-4krat castéji. Bikuspidalni
chlopent mize mit naznacenou treti komisuru. Okraje cipli podléhaji kalcifikaci s
rozvojem vyznamné stenozy nejcastéji kolem 60. roku a vysledkem je pak rigidni
chlopen s centralnim nebo excentrickym otvorem. Degenerativni AS na anatomicky
normalni trikuspidalni aortalni chlopni vznikd ukladanim sklerotickych depozit na
aortalni stran¢ jinak volnych cipii chlopné. Kalcifikace Casto pfechdzi na anulus,

siny, ascendentni aortu nebo i mitralni anulus. Na tento proces bylo v minulosti

¥ VESELKA, J, a kol. Ziskané chlopenni vady srdce, 2000, s. 52.
1 STEJFA, M a kol. Kardiologie, 2007, s. 646.
5 STEJFA, M a kol. Kardiologie, 2007, s. 649.
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nahliZeno jako na prostou degeneraci aortalni chlopné. V poslednich letech vSak byly
odhaleny né¢které rizikové faktory rozvoje degenerativni AS, které jsou soucasné i
dalezitymi rizikovymi faktory rozvoje ateroskler6zy. Jedna se o ve€k, hmotnost,
hypertenzi, muzské pohlavi, nikotinismus, vys$i hladinu LDL cholesterolu a
lipoproteinu. Z tohoto aspektu mizeme pohlizet na rozvoj degenerativni AS jako na
proces podobny aterosklerotickému tepennému postizeni a do budoucna se jevi i
moznost prevence ovlivnénim rizikovych faktord. Kalcifikovana AS jako nasledek
slepeni a zjizveni aortalnich cipii po revmatické horeCce je dnes méné Castd a
vyskytuje se v méné nez 20% vSech AS. VétSinou je soucasné postizena i mitralni

chlopen. 16

2.1.2 Patofyziologie

Aortalni sten6za ptedstavuje zvySenou piekazku vytoku levé komory vedouci ke
zvySenému napéti stény levé komory pii vytvateni vysokého systolického tlaku. Pti
kazdém srde¢nim stahu je systolicky srde¢ni objem vypuzovan do ob&hu pies
prekazku, kterou tvofi stenoticka aortalni chlopen. Rozdil tlaki pied chlopenni
pfekdZkou a za ni se nazyva tlakovy gradient. ZvySené dotizeni je korigovano
koncentrickou hypertrofii stény levé komory — vada je dlouhou dobu kompenzovana,
a proto je nemocny bez symptomt. Hemodynamicky zavazna aortalni stendza vSak
vede k extrémni hypertrofii levé komory, nemajici adekvatni koronarni perfuzi, ktera
limituje jeji kompenzacni moznosti. Pokud je levd komora schopna kompenzovat
zvySeny afterload zvySenym preloadem, je nemocny bez symptomi a vada je
kompenzovana. Neni-li levd komora schopna zvySenym preloadem piekonat zvySeny
afterload (afterload mismatch), snizuje se tepovy objem, nemocny se stane
symptomatickym a je naléhavé indikovan k operaci, protoZe tento stav je plné¢
reverzibilni. Pretrvava-li ,,afterload mismatch® 1 nadale, vznikd ireverzibilni
myokardialni postizeni a dysfunkce levé komory progreduje 1 po usp€sné operaci. o

Plocha usti aortalni chlopné se pohybuje za normalnich podminek mezi 3 az 4cm?.
Aby doslo k vyznamnym hemodynamickym zménam, musi dojit pfiblizné k jeji
3-5nasobné redukci. V piipadé tézké AS stoupne stfedni transaortdlni gradient
obvykle nad 50mmHg, maximalni transaortalni gradient nad 80mmHg, hodnota

vrcholového gradientu (peak-to-peak) se zpravidla pohybuje mezi pfedeslymi dvémi

1 VESELKA, J, a kol. Ziskané chlopenni vady srdce, 2000, s. 26.
Y STEJFA, M a kol. Kardiologie, 2007, s. 649.
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hodnotami a neni pfili§ vzdalena hodnoté stfedniho gradientu. Srde¢ni vydej se
zvySuje predevsim mechanismem zvyseni tepové frekvence. V dusledku zkraceni
diastoly pfi tachykardii a zhorSené diastolické funkci levé komory je pak jeji plnéni

dalSim limitujicim faktorem v nartstu srde¢niho vydeje u AS.

Pfirozeny pribéh

AS je nejcastéjsi chlopenni vadou indikovanou v dospélém véku k chirurgické
1é¢bé. Piirozeny prubéh onemocnéni je charakterizovan obvykle velmi dlouhym
obdobim, béhem néhoz je pacient zcela bez symptomu, pricemz stendza aortalni
chlopné postupné progreduje. Pro bikuspidalni chlopen je vznik symptomatologie
typicky ve véku 50-70 let. V piipad¢ degenerativni AS se ptiznaky objevuji spise
pozdéji, nejcastéji ve véku nad 70 let. Progrese porevmatické AS je variabilni, avSak
symptomatologie se zpravidla objevuje jiz ve stfednim véku. Z klinického pohledu je
vhodné si uvédomit, ze pacienti srevmatickou chorobou srdecni jsou Castéji
limitovani rozvojem mitralni vady. Typické je zrychlovani progrese onemocnéni
spolu s jeho pokrocilosti a vékem pacienta, rychlejsi progrese je u bikuspidalnich
nebo u kalcifikovanych chlopni. U dospélych ve v€ku pod 70 let tvofi polovinu
indikaci k oOperaci stenoza bikuspidalni chlopné, u starSich nemocnych pak
kalcifikovana degenerativni AS trikuspidalni chlopné.

Po stanoveni diagnézy AS se primérna progrese transaortalniho gradientu udava
3-15mmHg ro¢né a pokles AVA 0,05-0,25cm? roéné. Tato rozmezi jsou vsak Siroka
a u individudlniho pacienta nelze progresi AS spolehlivé odhadovat.

V ptipadé, Ze pacient zacne byt symptomaticky, pak se jeho Zivotni progndza bez
opera¢niho zasahu vyrazné zhorSuje. Pfi ptiznacich kongestivni kardialni insuficienci
se prumérna doba pieziti pohybuje kolem 2 let, pfi synkopach 3 roky a pfi
stenokardiich asi 5 let. Deset let pfezije pfi odmitnuti operace asi jen 10%
symptomatickych pacientii. Mladsi pacienti vétSinou 1épe toleruji vyrazngjsi stendzy
nez pacienti starsi. *®

O prognoéze nemocnych nerozhoduji vsak ani tolik hodnoty transaortalnich
gradientl, jako pfedev§im jejich symptomatologie. Dodnes existuji spory o
nacasovani operace u pacientll bez symptomu a s velkym gradientem. Ackoliv ndhla

smrt muze nastat i u pacienta bez symptomu S AS, pfesto je tato pravdépodobnost

8 VESELKA, J, a kol. Ziskané chlopenni vady srdce, 2000, s. 30.
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ziejmé nizsi nez 1% roc¢né. Vzhledem k piesvédCivosti literarnich dat, ktera byla na
toto téma publikovana, se domnivame, Ze neni ucelné indikovat k operaci pacienta
bez symptomi. Takového nemocného je vSak nutné kontrolovat v intervalech
neékolika mésicli, podrobné¢ ho poucit o moznych piiznacich onemocnéni, zajistit
piisnou prevenci infekéni endokarditidy a vyloucit u né&j vétsi fyzickou zatéz. V
ptipad¢ vzniku ptiznakl vyplyvajicich z vyznamné AS by se operace neméla dale
odkladat. Z tohoto hlediska bychom tedy méli hovofit o kritické AS nejen na zaklade¢
znalosti hemodynamického vysetieni, ale piedev§im na zéklad¢é znalosti pacientovy
symptomatologie. Musime si byt soucasn¢ védomi, Ze vétSina pacientil s t€Zkou a
jesté bezpiiznakovou AS se stane symptomatickymi do 3 let. U pacienti bez
symptomll s transaortalni dopplerovsky zjisténou maximalni rychlosti (Vmax)

nad 4m/s byl zjistén vyskyt stenokardii, dusnosti nebo synkop.

2.1.3 Klinicky obraz

Prvni symptomy jsou naléhavou indikaci k operaci, protoze signalizuji limitaci
délky zivota (2-5 let). Jsou to nejcastéji namahova duSnost, angina pectoris a
synkopy. *°

Prvnim a nejCastéjSim pfiznakem je namahova duSnost. Tento pfiznak je
disledkem diastolické dysfunkce levé komory. ?° Klidova dusnost, kterd je typicky
noc¢ni, je spjata s obvykle velmi pokrocilym stadiem onemocnéni a znaci velmi
nepiiznivou prognézu pro nemocného, ktery by nebyl chirurgicky 1écen. Na druhou
stranu 1éta trvajici duSnost a Unavnost u pacienta s AS vétSinou ukazuje jesté¢ na
jinou pfi¢inu tohoto pfiznaku. Patrat bychom méli po pfidruzené mitralni vadé,
ICHS nebo plicnim ptivodu dusnosti. Asi jedna ctvrtina pacientd s AS trpi

synkopami €1 presynkopami pfi ndmaze a pii zméné polohy pocit'uji zavraté.

' STEJFA, M a kol. Kardiologie, 2007, s. 649-450.
2 SOVOVA E, REHOROVA, J. Kardiologie pro obor o3etfovatelstvi, 2004, s. 107.
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2.1.4 VySetreni a diagnostika

Auskultacné mutzeme slySet na srde¢ni bazi po I ozve, neni-li chlopen
kalcifikovana, ¢asny systolicky klik. Nasleduje dobie slysitelny ejekéni systolicky
Selest, Casto s hmatnym virem. 21 Selest propaguje do obou krkavic a do jugularni
jamky. Druhd ozva nad aortou byva méné slySitelnd az zcela neslySitelna pfi
kalcifikovanych aortalnich cipech. Casto je systolicky S$elest na hroté a imituje
mitralni regurgitaci. Jednd se o Gallavardiniv fenomén — propagaci
vysokofrekventni komponenty aortadlniho Selestu do hrotu. U pokrocilych vad se
samoziejm¢ muze jednat o skuteCnou mitralni regurgitaci, vznikajici pfi dilataci
mitralniho anulu. %

Systémovy tlak byva nizky a pulz mé charakteristické vlastnosti: parvus et tardus
(mdlo hmatny a pomalu nartstajici). Na druhou stranu ma dle naSich zkuSenosti fada
pacientll vysoky krevni tlak i1 pfes vyrazny transaortalni tlakovy gradient a ¢ast z nich

mé hodnoty krevniho tlaku typické pro arterialni hypertenzi. %

Elektrokardiografie

Elektrokardiografie ma vétsiny nemocnych zasadni vyznam. Rytmus je sinusovy.
Levotyp, ¢asné znamky hypertrofie levé komory se systolickym pfetizenim. Vznik P
sinistroatriale svédci pro ,,mitralizaci vady a pro zacatek selhavani levé komory.
Komorové arytmie jsou dal§im z pfiznakt zhorSené funkce levé komory. Fibrilace

sini je u aortalni vady vyjime¢nd a je pozdnim nalezem.

Rentgen srdce a plic

Srdce ma aortalni konfiguraci a je pfitomna koncentricka hypertrofie levé komory.
Komora dilatuje az u selhavajiciho srdce. Mlize byt pfitomna poststenoticka dilatace
ascendentni aorty. ZvétSeni levé siné svéd¢i pro pokrocilé stdium vady. Plicni

. o Lo i1 24
parenchym je bez kongesce, mé&stnani se objevuje pfi selhavani levé komory.

2 NAVRATIL, J a kol. Kardiochirurgie, 1971, s. 82.
22 STEJFA, M a kol. Kardiologie, 2007, s. 649-450.
2 STEJFA, M a kol. Kardiologie, 2007, s. 649-450.
% STEJFA, M a kol. Kardiologie, 2007, s. 650.
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Echokardiografie

Absolutni vétSina pacientd, ktetfi jsou indikovani k operaci, ma diagndézu AS
stanovenou jiz na zaklad¢ anamnézy a somatického vysetfeni. U nich pak
echokardiografie slouzi k pomémé spolehlivé kvantifikaci vady. 2 Detekuje
postizeni chlopenniho aparatu, velikost levé komory, jeji funkci a tloustku jeji stény.
Posoudi se téz velikost levé sin¢ a dopplerovskym echokardiografickym vySetfenim
se odhaduje i vyska systolického tlakového gradientu na aortdlni chlopni a méné

piesné i plochu usti. Déle se zjist'uji pridruzené vady a znamky plicni hypertenze. 2

Srde¢ni katetrizace

U vétSiny pacientl je provedeni srdecni katetrizace nutnosti. Hlavnim divodem je
potieba znalosti stavu koronarniho fe&ists. 2’ Zobrazi se koronarni fe&isté a posoudi
se tak zavaznost vady. Nesmirné dulezita je srde¢ni katetrizace u tzv. hrani¢nich
pfipadi a u nemocnych s ocekdvanou zévaznou vadou a s malym tlakovym
gradientem, zptusobenym dysfunkci levé komory, ktera jiz neni schopna vytvofit
tlakovy gradient odpovidajici zavaznosti vady. Srdec¢ni katetrizace také presné
posoudi funkci levé komory jako zakladni determinanty pooperacniho pribéchu.
Pravostrannou katetrizaci doporucujeme provadét rutinné pouze u nemocnych
s dusnosti, s vyrazné&jsi plicni hypertenzi a dilataci pravostrannych srde¢nich oddilt

nebo soucasnou trikuspidalni vadou. Nalez lehké plicni hypertenze je pro nemocné

indikované k operaci typicky. 28

2 VESELKA, J, a kol. Ziskané chlopenni vady srdce, 2000, s. 36.
% STEJFA, M a kol. Kardiologie, 2007, s. 650.
2" STEJFA, M a kol. Kardiologie, 2007, s. 650.
8 VESELKA, J, a kol. Ziskané chlopenni vady srdce, 2000, s. 47.
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3 PREHLED CHLOPENNICH NAHRAD

V literatute i v praktické zdravotni dokumentaci jsou uzivéna rtizné synonyma pro
jednotlivé skupiny chlopennich nahrad.
* mechanické chlopné — ndhrady, protézy vyrobené z kovii a umélych hmot;
* biologické chlopné — ndhrady, bioprotézy vyrobené z lidské nebo jiné zivocisné
tkang:
- Xenograft (heterograft, xenoprotéza) — z tkdn¢ jiného zivoc¢isného druhu,
- alograft (homograft) — z lidské tkan¢ ziskané pti odbéru organi nebo tkani,
- autograft — z vlastni tkan¢ pacienta, nejCastéji vlastni chlopen plicnice

implantované do aortalni pozice (Rossova operace).
3.1 Mechanické chlopné

Technologie vyroby mechanickych chlopni vyuzivd dnes nejuslechtilejsi
materialy a pokrok vSech technickych obort. Vysledkem je piedevsim fakt, ze
vyrobci dnes uzivanych chlopni zarucuji prakticky neomezenou zivotnost, ale
vyZaduji doZivotni antikoagulaci se vSemi dlsledky. VétSina klinickych studii
neprokdzala vyznamné rozdily mezi dnes pouZivanymi typy mechanickych chlopni.
Zékladni vlastnosti chlopné, dualezit¢ pro pooperacni funkci (pulzni gradient,
transvalvularni gradient, regurgitaci, charakter toku), lze exaktné modelovat v
laboratofi. Stejn¢ tak mechanické vlastnosti chlopné a jeji opotiebeni (tedy
trvanlivost) testuji vyrobci in vitro na pulznim duplikétoru. 30

V soucasné dobé& jsou k dispozici dvoulist¢ 1 diskové chlopné expedované
jednotlivymi vyrobci podle velikosti zevniho priméru chlopné v mm (priméru
nasivaciho dakronového prstence). 3 Chlopné se pifi daném zevnim praméru
podstatné neli$i. Vybér chlopné je dan 1 jinymi vlastnostmi, jako je tvar nasivaciho
prstence (jiny pro mitralni a aortalni usti) a jeho tuhost. Dale je dtlezity pti¢ny profil
chlopné s ohledem na moZnost interference uzaviraciho mechanismu (disku, lamel

chlopné) se subvalvularnimi, event. supravalvularnimi strukturami.

* VESELKA, J, a kol. Ziskané chlopenni vady srdce, 2000, s. 167.
%0 VESELKA, J, a kol. Ziskané chlopenni vady srdce, 2000, s. 168.
3 NEMEC, P, a kol. Kardiochirurgie, 2006, s. 64.
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Zéakladnim funk¢énim parametrem chlopné je transvalvuldrni pulzni gradient, ktery
je jiz pfi vyvoji zafizeni méfen na pulznim duplikatoru. Pulzni gradient je pro
chlopen urcitého typu a velikosti imérny priutoku, tedy minutovému vydeji
srdecnimu. Transvalvularni gradient implantované chlopné tudiz mizeme snizit
pouze naSitim vétsi chlopné. Pohyblivé Casti soucasnych chlopni jsou vyrabény z
lehkych a mechanicky odolnych sloucenin uhliku. Prstence byvaji bud’ ze stejného
materialu, nebo z titanovych slitin. Pfimés wolframu se uziva pro vyztuzeni prstence,
ktery je diky tomu rentgenkontrastni. Dvoulisté chlopn€¢ maji témét lamindrni tok a
pfipominaji dvoukiidla dvitka. Jsou konstruovany tak, ze jsou po implantaci
vyplachovany regurgitaénimi toky, které snizuji moznost tvoieni trombu.

Pravdépodobné nejznaméjsi dvoulistou chlopni je St. Jude Medical (St. Jude
Medical Inc, St. Paul, Minnesota, USA, pfiloha ¢. 3) s vysokym thlem otevirani
lamel (85%). Typ Silzone ma dakron Siciho prstence impregnovany stiibrem, jehoz
antimikrobialni G¢inek je vyhodny zejména pii implantaci v infekénim terénu. *2

Diskové chlopné maji (pfiloha ¢. 4) centralné ulozeny vyklopny disk, ktery klade
proudici krvi minimalni odpor a ktery ma ve srovnani s dvoulistymi chlopnémi
mensi regurgitaci. Diskové chlopné jsou pokladany za vyhodné zejména u
nemocnych s arytmii, protoze u dvoulistych chlopni muize dochazet k
asynchronnimu otevirani.

Klinické studie nepotvrdily zésadni rozdily mezi chlopnémi z hlediska
hemodynamickych parametrii, ani z aspektu vyskytu komplikaci. Vyrobci deklaruji
témef neomezenou Zivotnost. Mechanické selhani je velmi vzacné, az najeden
historicky typ chlopné Bjork-Shiley, s konvexokonkavnim diskem (série vyrabéné v
letech 1981-82). Po implantaci této chlopné dochazelo v nékolika promile, vétsinou
u velkych mitralnich chlopni, k odlomeni vodic¢e disku kdy nasledek vycestovani

disku koncil fatalné.

%2 DOMINIK, J. Kardiochirurgie, 1998, s. 102
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3.2 Biologické chlopné

Biologické chlopné zajist'uji pacientovi lepsi kvalitu zivota bez antikoagulace.
Dani za to je ale jejich omezenda Zivotnost. VSechny biologické chlopné podléhaji
degeneraci, spocCivajici ve fibrotizaci a kalcifikaci cipli, ktera vede nakonec k
nutnosti reoperace. Zda se, Ze pokrok v konstrukci xenoprotéz a uptfesnéni indikaci
ostatnich biologickych chlopni vede v soucasnosti ke zvySeni poctu implantaci.
Vzhledem k cetnosti implantace u nds a ve svét€é uvadime pouze zdkladni typy
uzivanych biochlopni. 3
Xenografty

Nejcastéji pouzivané biologické protézy jsou xenografty, konstruované z
vepiovych aortalnich chlopni nebo z hovéziho perikardu. Jsou dnes bézné dostupné
od tfady velkych firem a pouzivaji se pro ndhradu vSech chlopni. Xenografty
vyrabéné z prasecich chlopni jsou nej€astéji montovany na specialni kostru — stent.
Stent umoziuje jednoduché jednovrstevné naSiti do anulu pfijemce pomoci
nasivaciho dacronového prstence, tedy obdobnd jako u mechanickych protéz. **
Veprovy aortalni kofen se anatomicky vyznamné 1isi od lidského. Jeho oba koronarni
siny jsou zakotveny tenkym anulem hluboko ve svaloviné vytokového traktu levé
komory. Vétsi efektivni plochu usti zajiStuje tzv. kompozitni chlopen, ktera je
slozena a sesSita ze tii nekoronarnich cipi. Tato kompozitni chlopein ma proto pii
stejném zevnim primeéru lepsi hemodynamiku danou zvétSenim vnitini plochy Usti.
Urcity vyvoj prodélala také operacni technika implantace biologickych protéz,
zejména do aortalni pozice. Prvni generace stentovanych protéz (oznacuji se vétSinou
typem ,standard“) meéla kostru z kovu nebo z plastiku obSitou dacronem. K
implantaci se uZivala obvykla intraanularni technika a transvalvuldrni gradient
zvlasté u malych velikosti chlopni byl zna¢ny. Druha generace téchto protéz ma tzv.
supraanularni konfiguraci. Chlopen je konstruovana na nizkoprofilové kostie
(stentu). Jeji nasivaci prstenec neni kruhovy, ale respektuje tvar aortalniho kotene s
konkavnimi siny. Plochy prstenec umoziuje tzv. supraanularni implantaci protézy do
rozsiteného bulbu aorty. Tak je umoznéno nasiti chlopné vétsi velikosti, nez je

prumér aortoventrikularni junkce, tedy chlopné s vétsim efektivnim astim.

%3 VESELKA, J, a kol. Ziskané chlopenni vady srdce, 2000, s. 172.
% NEMEC, P, a kol. Kardiochirurgie, 2006, s. 64.
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Dal$im rozdilem mezi jednotlivymi typy xenochlopni je zplsob konzervace
zviteci tkané. Presné receptury zpracovani tkané jsou samoziejmé predméetem
firemnich patenti a jsou pfisné tajeny. Standardni typy byly fixovany pod tlakem
60 az 80mmHg k zachovani konfigurace aortalniho bulbu a zabranéni retrakce.
SniZeni tlaku na 2 az 4mmHg nebo nulovy tlak (technologicky se jednéa o vysledny
tlak na cip chlopné a ne o tlak uvnitf kofene) zachova plivodni radialni natasené
struktury kolagenu (collagen crimp) v listech chlopné. Takto usporadany kolagen
cipt udrzuje jejich radialni pruznost, ktera umoznuje ,,fyziologickou* koaptaci cipd,
dalezitou vlastnost pii procesu snizeni mechanickych razi v systole. Tato
technologie zpracovani tkadn¢ vyznamné zvySuje potencidl mensi degenerace
soucasnych veprovych biochlopni. Dalsi snahou je snizit ukladani kalciovych soli do
tkang. *°

V soucasnosti u nas nejcastéji uzivana chlopen se stentem je supraanularni model
Biocor, distribuovany firmou St. Jude Medical, USA (vyrobce Biocor Industria e
Pesquisa Ltd., Belo Horizonte, Brazilie). Je to vepiova chlopen s nizkoprofilovym
stentem, vhodnym pro supraanularni implantaci. Firma Baxter doddva populérni
univerzalni chlopeti (p¥iloha &. 5) Carpentier-Edwards Perimount. *

Pruznost aortalniho bulbu, ktera u nativni chlopné snizuje mechanické razy na
cipy chlopné hlavné v oblasti komisur, je pravdépodobné podminkou dlouholeté
fyziologické funkce lidské aortalni chlopné. Mechanické vlastnosti kofene aorty jsou
také jednim z divodl vétsi Zivotnosti alograftli implantovanych dvouvrstevnou
subkoronarni technikou. Vzhledem k naro¢né&jsi operaci i k nedostatku darct Se ubira
vyvoj bioprotéz k tzv. bezstentovym bioprotézam, které imituji alograft. Jsou
vyrobeny z veptovych chlopni. VSechny bezstentové protézy jsou do aortalni pozice

implantovany vice ¢i méné komplikovan¢;jsi technikou.

% VESELKA, J, a kol. Ziskané chlopenni vady srdce, 2000, s. 172.
% DOMINIK, J. Kardiochirurgie, 1998, s. 110.

25



Alografty

Alografty (alotransplantaty lidskych aortalnich a plicnich chlopni) jsou v
soucasnosti uzivany piedevsim v aortalni pozici (k ndhradé chlopné nebo kotene
aorty). Sy pulmonalni pozici jsou pouzivany k nédhradé pulmonalni chlopné nebo
pii feSeni nékterych komplexnich vrozenych srde¢nich vad. 38

Alografty jsou u nas ziskdvany predevS§im pii multiorganovych odbérech pro
transplantacni ucely (kdyz z né&jakého divodu nemize byt srdce darce
transplantovano). Mén¢ Casto jsou ziskavany i pfi sekci vhodnych mladych dérct.
VétsSinou jsou srdce darct zpracovavana specializovanymi tkanovymi bankami,
které funguji na neziskovém principu pro uréitou spadovou oblast (nékdy i
nadnarodniho charakteru) a jsou distribuovany v pfipad¢é potieby preferencné pro
kardiochirurgicka pracovists stejné oblasti. *

V Ceské republice jsou alotransplantaty pfipravovany, skladovany a k implantaci
distribuovany na narodni trovni tkédnovou bankou pifi Transplantaénim centru FN
Motol a 2. 1ékatské fakulty UK Praha. Srdce jsou po odbéru (nejlépe sterilnim a bez
teplé ischemie) posilana ke zpracovéani steriln€ balena, v polystyrénovych
kontejnerech ,,na ledu® (pfti teploté kolem 4°C). Darce je standardné vySetien jako
pro ucely transplantace organi (sérologicky screening na hepatitidu B a C, syfilis,
HIV, krevni skupina ABO systému). Tolerovana doba studené ischemie je do 48
hodin. Kardiochirurg z dodaného srdce asepticky vypreparuje chlopen s kofenem
aorty a chlopen s kmenem plicnice. Pfitom peclivé vySetti cely organ, popise
pfipadnou patologii myokardu, dutin srdecnich, chlopni 1 véncitych tepen (protokol
se potom stava soucasti protokolu darce srdce). Funkci odebrané chlopné ovéfi
testovanim ledovym fyziologickym roztokem. Alografty musi byt dale piesné
zméteny (vnitini pramér chlopné, délka velké tepny, u plicnice ptipadné i délky
vetvi). Nakonec jsou Stépy sterilné nalozeny do média (bézné uzivano pro kultivaci
tkanovych kultur) s antibiotiky, ve kterém je tkan sterilizovdna. Po jednodenni
inkubaci pii teploté 37°C je tkan v médiu ulozena do chladnic¢ky a skladovana pii
4°C. Stejnym zpusobem jsou oSetfeny vzorky velkych tepen a odeslany k
mikrobiologickému vySetfeni (aerobni a anaerobni kultivace, véetné¢ diagnostické

kultivace plisni a kultivace mykobaktérii). O dal§im zpracovani je samoziejmée

¥ NEMEC, P, a kol. Kardiochirurgie, 2006, s. 64.
% VESELKA, J, a kol. Ziskané chlopenni vady srdce, 2000, s. 174.
% VESELKA, J, a kol. Ziskané chlopenni vady srdce, 2000, s. 175.
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uvazovano pouze u kvalitnich tkani od darcti s negativnim vysledkem screeningu
pfenosnych chorob a s negativnimi vysledky kultivace vzorkl tkané. Takto
zpracované a vysetfené aloStépy je mozné transplantovat zhruba do 4-6 tydni.
Zavedeni kryokonzervace umoznilo teprve dlouhodobé uchovavani srdecnich
chlopni v tkanové bance. U nas je vyuzivana kryotechnologie zpracovani kostni
dfeng, uzivana v Ustavu hematologie a krevni transfuze, Praha. Alotransplantaty jsou
ze sterilizatniho média s antibiotiky pfemistény v lamindrnim boxu do specidlnich
vakl, puvodné vyvinutych pro kryokonzervaci kostni diené s kryoprotekéni
tekutinou. Specialni technikou jsou vaky sterilné ve dvou vrstvach zataveny a dale
jsou jiz zpracovavany a ukladany nesterilné. Dlouhodobé mohou byt tkdn¢€ obecné
uchovavany pii teploté nizsi nez -135°C, bézn¢ v tekutém dusiku (-196°C). Vlastni
mrazeni je nejSetrnéj$i, pokud ve tkani klesd teplota v rozmezi +10 az -60°C
rychlosti -1°C za minutu, dadle mlze byt tkan zmrazena velmi prudce. Takto
zmrazené chlopné¢ mohou byt v tekutém dusiku dlouhodobé uchovavany, akceptuje
se skladovani po dobu 5 let. Skladovaci prostory musi spliiovat pfisné bezpecnostni
ptedpisy pro dusikové hospodarstvi. Pro klinické pouziti jsou chlopné vybirany podle
ptani implantujiciho chirurga. Dle udaji v databazi jsou pii alokacnim fizeni
zvazovany rozmeéry a typ alograftu (aortalni, pulmonalni), v€k, pohlavi a krevni
skupina darce 1 pfijemce. Pied implantaci se musi alo$tép Setrn€ rozmrazit (b¢hem 30
minut), asepticky vyjmout z obalu a opakované ringerovym roztokem vyplachnout
cytotoxické kryoprotektivum. Chirurg otestuje mechanickou pevnost Stépu a
definitivné rozhodne o jeho pouzitelnosti.

Takto zpracované, uchovavané a rozmraZzené alografty nabizeji kvalitni
biologickou chlopet, jejiz tkan obsahuje viabilni fibroblasty a kvalitni pojivovou
tkan. Endotel zachovan neni. Zpracovanim je vyrazné sniZena antigenicita, takze po
implantaci neni nutnd imunosuprese, ktera je béZna v transplantacni medicin¢.
Alografty po implantaci rovnéz degeneruji, zejména u déti a mladych pacientti (do
30 let), kde se pfedpoklad4d imunitni podklad degrada¢niho procesu. Proto je stale
zkouman mechanismus degenerace alograftu in vivo 1 in vitro a je dale vylepSovana

technologie jejich zpracovani, uchovavani a klinického pouziti. 40

* VESELKA, J, a kol. Ziskané chlopenni vady srdce, 2000, s. 177.
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Pulmonalni autograft — Rossova operace

V aortélni pozici si ziskéva stale vétsi popularitu pulmonalni autograft, zavedeny
v r. 1967 Rossem v Londyné¢. * Vlastni chlopeni a kmen plicnice je pouzit k nadhradé
chlopné a kofene aorty nemocného. Metoda splnila predpoklad autora v tom smyslu,
ze se ukazalo, Ze vlastni plicnice je skutecné ,,idedlni* ndhradou aortalni chlopné
pacienta. Vysvétlenim pomalé degenerace je ziejmé predevSim to, Ze odpada
imunologickym mechanismem vyvolana degradace tkané. AvSak cenou za tyto

vyhody je pro nemocného i1 operatéra narocna operace.

4 VESELKA, J, a kol. Ziskané chlopenni vady srdce, 2000, s. 177.
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4 CHIRURGICKA LECBA

V ptipad¢ naruseni funkce chlopni, ve smyslu poruchy jejich otvirani ¢i zavirani,
dochazi k hemodynamickym zménam, které v konecném dusledku vedou
k srde¢nimu selhavani. Cilem chirurgické 1é¢by je Casna korekce chlopenni vady,
ktera povede k prevenci srde¢niho selhani. Obecnou zasadou chirurgické 1écby je
snaha zachovat vlastni chlopen, tedy takzvany pokus o plastiku chlopné pted jeji
nahradou.*? Je tieba si uvédomit, Ze implantace chlopné znamena umisténi ciziho
télesa do srdce. V pfipad¢ aortalni stendzy stale prevazuje pocet nahrad pred

plastikami.
4.1 Nahrada aortalni chlopné

V dospélosti je naprosta vétSina stenotickych 1ézi feSena nahradou chlopné. V
soucasnosti ma nemocny 1 chirurg k dispozici fadu moznosti. Moderni dvoulisté
mechanické nebo diskové chlopné poskytuji téméf lamindrni tok a maji prakticky
neomezenou zivotnost. Pfesto, ze byly pfi vyvoji mechanickych chlopni aplikovany
nejnoveEjsi materialy a technologické inovace, je zatim nemocny po jejich implantaci
odsouzen k dozivotni antikoagulaci se v§emi dusledky. Podobna pozornost je trvale
vénovana také vyvoji biologickych chlopni vSech typu.

ZlepSenim techniky mimotélniho obéhu a peropera¢ni ochrany myokardu a
kvalitou pooperacni péce se podafilo vyznamné snizit opera¢ni mortalitu vykonti na
aortalni chlopni a kofeni aorty. Indikace se proto rozsifily a pozornost se obraci
predev§im na kvalitu Zivota nemocnych. Biologické protézy nevyzaduji
antikoagulacni 1écbu. Xenogenni biologické chlopné jsou jednoznaéné indikovany u
nemocnych nad 65 let. Pro nemocné stfedniho v€ku ptipadaji v tvahu kadaverdzni
alotransplantaty lidské aorty. U ostatnich pacientli jsou pouZivany predevSim
mechanické nahrady. Jediné mechanicka protéza zarucuje dlouhodobou funkci. Dani
za prakticky neomezenou zivotnost je zvySené riziko vyskytu tromboembolickych
ptihod a krvéacivych komplikaci antikoagulacni 1é¢by.

Nahrada alograftem je indikovana zejména pii infekéni endokarditis (IE), kdy
snizuje vyskyt casné prostetické IE. Biologické chlopné jsou vhodné pro pacienty s

relativni nebo absolutni kontraindikaci antikoagula¢ni 1€cby a na vlastni Zadost zen,

*2 NEMEC, P, a kol. Kardiochirurgie, 2006, s. 56.
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které planuji graviditu. Biologicka chlopeii je kontraindikovana u hyperkalcemie a
chronické rendlni insuficience.

Zasadni rozhodnuti o typu chlopné je provedeno jiz pii indikaci vykonu s
kardiologem a samoziejmé i1 podle pfani nemocného, ktery musi byt pfistupnou
formou v plném rozsahu informovan o piednostech 1 nevyhodach jednotlivych typt
(informovany souhlas). Respektovan je ve&k, zplsob zivota, zaméstnani a
intelektudlni kapacita nemocného, dostupnost laboratorni kontroly v misté jeho
bydliste 1 dalsi Zivotni plany pacienta. Vysledkem spole¢né uvahy je rozhodnuti, zda

bude implantovana chlopein mechanicka ¢i biologicka.
4.2. Vysledky operacni 1é¢by a rizikové faktory

Casnd mortalita nahrady aortalni chlopnd mechanickou nebo biologickou
protézou je udavana mezi 4 az 5,5%. Rizikovymi faktory jsou vyssi veék, ICHS,
zenské pohlavi, reoperace, zvySeny enddiastolicky tlak v levé komote a délka svorky
na mimotélniho obéhu. Protézova endokarditida je zdvazna komplikace, vyskytujici
se v 0,6-09% na pacienta a jeden rok s mortalitou 20-50%. Procento
tromboembolickych komplikaci, spolu se zavaznymi hemoragickymi projevy
komplikujicimi antikoagula¢ni 1é¢bu po implantaci mechanické protézy se udava
mezi 1-3% na pacienta a rok. PredevSim toto riziko vede chirurgy k rozsifovani
indikaci implantace biologickych protéz obecné, piredevsim xenograftli u nemocnych
nad 65 let. Uziti biologickych protéz ve vys$§im véku vede ke sniZzeni komplikaci bez
nebezpeci reoperace. Nizky gradient modernich bioprotéz umoZiuje regresi
hypertrofie levé komory po operaci i u pacientll s uzkym anulem. Kontraindikace
operace z kardialnich divoda je vyjimecnd. VEk nepovazujeme za kontraindikaci

operace. *?

* VESELKA, J, a kol. Ziskané chlopenni vady srdce, 2000, s. 187.
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5 ANESTEZIOLOGICKA A INTENZIVNI POOPERACNI PECE

5.1 Anesteziologicka péce

Zasady anesteziologické péce vychazeji z ptistupu obvyklého u srdecnich operaci
provadénych (v pfipadé¢ chlopenni chirurgie) v naprosté vétSiné s pouzitim
mimotélniho ob&hu. Rutinou je celkova kombinovana endotrachealni anestézie, kde
dominuje pouziti vysokych davek opiati. Uméla plicni ventilace je provadéna fadu
hodin po operaci, postupy uplatiiované piedev$im u operaci véncitych tepen, které
slouzi ke zkraceni pobytu operovaného v intenzivni péci 1 ke zkraceni hospitalizace,
se u operaci chlopni uplatiiuji velmi okrajove.

Po chirurgické korekci a odpojeni od mimotélniho obéhu dojde sice mnohdy ke
dramaticky ptiznivému ovlivnéni hemodynamiky, pfetrvavaji vSak zmény zptsobené
dlouhodobym vyvojem chlopenniho onemocnéni, stejné jako dysfunkce myokardu
po kardioplegické srde¢ni zastav€é. Inotropni podpora byva nutna, pii jeji
nedostatecnosti je v Gvaze pouziti intraaortalni balonkové kontrapulzace. Kromé
beéZzné provadéné monitorace (EKG, pfimé méteni arteridlniho a centralniho Zilniho
tlaku, SpO,, kapnometrie, méteni télesné teploty) se u nékterych pacienti vyuziva i
termodilucni plicnicovy katétr (minutovy objem srdecni, tlak v plicnim zaklinéni,

44 ~ 4
AC to dosud neni

vypoctené a odvozené hemodynamické parametry).
jednozna¢nym pravidlem, vhodnym prostiedkem jak k hodnoceni chirurgické Gpravy
chlopenni vady, tak 1 k pribéZné monitoraci hemodynamiky je jicnova
echokardiografie. Echokardiografické vySetieni piedstavuje v ¢asné pooperacni fazi
nejucinngjsi zpusob k rychlé a neinvazivni diagnostice moznych kardidlnich
komplikaci.

Cilem je dosazeni a udrZeni hemodynamického profilu. Zasady se v klinice
promitaji nasledujicim zpisobem. Udrzovani vysSich plnicich tlakti levé komory
vzhledem k poruse jeji diastolické funkce, zajisténi tepové frekvence v rozmezi mezi
50-70/min, okamzitd 1écba fibrilace sini, kterd mulze zapfiCinit rychlé
hemodynamické zhorSeni pii ztraté sinové komponenty plnéni komor a nepodévani

negativng inotropnich 1éka. *°

* KAPOUNOVA, G. Osetfovatelstvi v intenzivni pé&i, 2007, s. 36.
5 VESELKA, J, a kol. Ziskané chlopenni vady srdce, 2000, s. 200.
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Premedikaci se snazime dosahnout zklidnéni pacienta a je tieba se vyvarovat
tachykardie. Monitoring mize vyuzit mimo bézné postupy s vyhodou i moznosti
Swan-Ganzova plicnicového Kkatétru, piipadn¢ ve spolupraci s kardiology i
transezofagealni echokardiografii. Vlastni znecitlivéni je kombinovana anestezie s
endotrachealni intubaci. Vyvarujeme se anestetik s vyraznym negativné inotropnim a
hypotenznim ucinkem 1 anestetik vyvolavajicich poruchy srde¢niho rytmu
(pfedevsim tachyarytmie). Vyhodné je vyuziti vysokych dévek opiatl. Pfi poklesu
systtmového  krevniho  tlaku  pouzijeme  vasopresory. Pifi  objeveni
supraventrikuldrnich tachyarytmii nevahdme s okamzitou kardioverzi. Jiz pii iivodu
do anestezie ma byt pfipraven pfistroj pro mimotélni ob¢h a operatér ma byt k
dispozici a ptipraven k zahajeni operace. Klicova je nalezita a uc¢inna kardioplegicka
ochrana myokardu.

Po nahrad¢ aortalni chlopné poklesne okamzité odpor, proti némuz se leva srde¢ni
komora vyprazdiuje, poklesne tlak v plicnim zaklinéni a nardsta tepovy objem.
Srdecni ¢innost se mnohdy dramaticky zlepsi, byt hypertroficky myokard jesté dale
vyzaduje vyS$i plnici tlaky. Pii ndlezité pooperac¢ni kardioplegické ochrané
myokardu a bez pooperacnich krvacivych komplikaci 1ze ocekdvat nekomplikovany

W 14 o b4 4
pooperaéni pribeh. *°

5.2 Intenzivni pooperacni péce

Bezprosttedni poopera¢ni pée ma za cil stabilizaci stavu operovaného, kterd
umozni plynuly pfechod do stadia rekonvalescence, zotavovani. PO odeznéni Gi€¢inku
vetSiny peroperacné podanych farmak, normalizace télesné teploty, zastava krvaceni,
vylouceni tekutin zadrZenych v obdobi mimotélniho obéhu i obnovu pfiméfenych
pomérli mezi mnozstvim cirkulujici krve a objemem cévniho fecisté, ocekavame
upravu béhem nékolika hodin.

ZhorSeni plicnich funkci, pokles oxygenace, zvySeni nitroplicniho zkratu, pokles
poddajnosti plic byva patrné po ne€kolik dni. Déle probiha proces remodelace srdce,
jeho adaptace na zménéné tlaky i objemy v jednotlivych srde¢nich oddilech, na
pomery, které jsou vysledkem chirurgické korekce a které se vyrazné odlisuji od

pomérti danych vyvojem choroby az do doby operace. Déle zpravidla trva i odeznéni

* VESELKA, J, a kol. Ziskané chlopenni vady srdce, 2000, s. 199.
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poruch jemn¢jSich psychickych funkci, vstipivosti, schopnosti soustfedéni, volnich
vlastnosti, poruchy spanku, které mohou byt jak disledkem organického postizeni
mozku v obdobi na mimotélnim obé&hu, tak i slozitého procesu vyporadani se stresem
po chirurgickém vykonu. o

Po pfevezeni operovaného ze salu pokracujeme v postupech zapocatych jiz pfi
anestézii. V intenzivni péci o pacienta ma nezastupitelné misto sestra, protoze ani
nejdokonalej$i monitor nemuize nahradit zkuSenou sestru, ktera zajistuje nepietrzité
sledovani a péci o pacienta.48 Pokracujeme v umélé ventilaci plic, vyuzivame stejny
rozsah monitorace (pokud se neobjevi komplikace, vyzadujici monitoraci dale
rozsifit), snazime se o obnoveni normalni télesné teploty. Péce o stabilitu obéhu ma
prvotady vyznam. Prvnim piedpokladem je samoziejmé uplnost chirurgické upravy a
fadné¢ oSetfeni vSech mozZznych zdroji krvaceni. Krevni ztraty jsou peclive
zaznamenavany a ztraceny objem je odpovidajicim zplisobem hrazen. Nadmérné ¢i
nariistajici krevni ztraty, vétSinou provazené nestabilnim obéhem, vyzaduji
neprodlenou operaéni revizi. Aktivni zahtivani, které byva nezbytné, ¢asto v dalsim
case vede k hypertermii, na niz se podili dysbalance termoregulacniho centra a ktera
si mnohdy vynuti podani antipyretik.

Pro kazdou z chlopennich vad je typicka jistd mira pfedchozi adaptace, proto
musime stabilizaci hemodynamiky pfizpiisobit. Odeznivajici dysfunkce myokardu
vyvoland kardioplegickou zéastavou srdce i samotnym chirurgickym vykonem
vyZaduje zpravidla inotropni podporu. Pii zavazném poSkozeni myokardu nevahame
s mechanickou podporou obéhu cestou intraaortalni balonkové kontrapulzace, kterad
umozni zotaveni srde¢ni funkce. Nové vzniklé poruchy rytmu jsou agresivné léceny:
korekci iontové nerovnovahy, antiarytmiky a elektroimpulzoterapii (defibrilaci,
kardioverzi ¢i naopak elektrostimulaci, prednostné sekvencni). U jiz predoperacné
pfitomnych arytmii je Sance na Gpravu v této fazi jen miziva. O perfuzi Gtrob podava
informaci piedevSim turovenn diurézy. Protoze operovany je schopen v obdobi
pfipojeni na mimotélni ob&h, pojmout zna¢né mnozstvi tekutin, jSou hojna diuréza a
udrZzovana vyrazné negativni bilance tekutin pfiznivym znamenim. Hodinové tvorba
moce by méla v prvnich hodinach presahovat 2 ml/kg télesné hmotnosti. To zaroven

nese riziko ztrat drasliku se vSemi privodnimi jevy. Jeho opakovana nitroZilni

4 VESELKA, J, a kol. Ziskané chlopenni vady srdce, 2000, s. 205.
¥ BALKOVA, I. Intenzivni péce o pacienta po operaci srdce na ARO, Sestra roénik XV, 2005, s. 42.
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substituce byva nezbytna. Operovanému podavame v dostatecné davce analgetika a
hypnotika.

Po operacich chlopni si jsme védomi, ze stabilizace hemodynamiky vyzaduje
urCity ¢as a prilezitost pro odpojovani od pfistroji se otevira az s jistym odstupem.
Nejcastéji je to prvni pooperacni den, ale neni vyjimkou, kdy nemocného
extubujeme v den operace. *® Podminkou pro odpojeni od dychaciho pristroje jsou
pfedevsim vyhovujici hodnoty krevnich plynd, dostate¢né dechové usili operovaného
a stabilizace ob¢hu (to se tyka predevsim zastavy krvaceni, mirna inotropni podpora
neni prekazkou). Po vysazeni farmak tlumicich centralni nervovou soustavu musi byt
operovany schopen udrzovat voln¢ pruchodné dychaci cesty, odkaslavat a
spolupracovat ptfi nasledné fyzioterapii. VEétsina operovanych se extubuje 6-20 hodin
po operaci. V poloze v polosedé¢ podavame zvlhéeny kyslik i l1é¢ebnou inhalaci
(sekretolytika, bronchodilatancia). Analgezii peclivé titrujeme (davkujeme). Bolest
nesmi operovaného suzovat, farmakologicky utlum vsSak nesmi branit spolupraci a
omezovat dychani. Udrzujeme piimétenou diurézu a snazime se obnovit rovnovahu
tekutin.

I dalsi pooperacni den pretrvava potieba oxygenoterapie. Pii dobré analgezii vSak
nartistd mira autonomie operovaného, mira fyzioterapie je intenzivnéjsi, lze zacit
podavat kasovitou stravu, operovany muze pit dle chuti. Dle stavu hemodynamiky
Ize monitoraci omezit, ptipadné vyuzivat moznosti neinvazivnich a nevyzadujicich
vstup do cévniho fegits. °! Pokratujeme v aktivni i pasivni rehabilitaci a snazime se
o vertikalizaci nemocného, ktera by méla nasledujici den dospét k jeho schopnosti se
postavit s dopomoci u lizka. Obnovenim schopnosti plné spolupracovat, najist se,
vyprazdilovat a byt schopen se postavit mizeme ukoncit vlastni pooperacni

intenzivni péci.

49 SOVOVA, E, a kol. Kardiologie pro obor osetfovatelstvi, 2004, s. 108.
YBALKOVA, I. Intenzivni pé&e o pacienta po operaci srdce na ARO, Sestra roénik XV, 2005, s. 43.
1 VESELKA, J, a kol. Ziskané chlopenni vady srdce, 2000, s. 206.
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6 FYZIOTERAPIE

Fyzioterapie je v pfedopera¢nim a ¢asném pooperacnim obdobi nedilnou soucasti
komplexni péce o pacienta po operaci srdce. Dobie vedend respiracni a pohybova
fyzioterapie ovliviiuje délku hospitalizace. Dostatecnd pohybova aktivita ma pro
organismus mnohostranny vyznam, zlepSuje zdravotni stav, zvySuje vykonnost
organt, navozuje pozitivni emoce a zlepsSuje duSevni zdravi nemocného. Snizujici se
uroven pohybové aktivity je v nepiimém vztahu s kardiovaskularni 1 celkovou
mortalitou. Snizeni umrtnosti nemocnych je hlavnim cilem sekundéarni prevence,
jejiz nedilnou slozkou je pohybova aktivita. >

UlozZeni nemocného na lizku tak, aby poloha odpovidala pohodli, vylucovala
moznost komplikaci a aby plnila preventivni i1 léebny ucel, je polohovéani.
Polohovani nemocnych je souésti oSetfovatelské péce, kterou poskytuje odborné
vzdélany personal. Polohovani je prevenci dekubitu, bolesti ale i pneumonie
trombdzy, peristaltiky a vyméSovani. Polohovanim mutzeme udrzet normalni
postaveni v kloubech a tim ovlivnime i svalovy tonus (pfedchazeni vzniku
spasticity). Pacient potfebuje interakci s okolim, aby védél, kde se nachazi ve vztahu
Kk svétu, situaci a ¢innosti. Zasady spravného polohovani jsou naptiklad respektovani
piirozeného tvaru téla, zajisténi polohy proti gravitaci vyplnénim prazdnych prostor
mezi pacientem a lizkem. Polohovat za¢iname proximalné, tak aby trup byl v roving,
nakonec polohujeme horni a dolni konéetiny. Dulezitou soucasti je také komunikace

a znalost jak sprave uchopit pacienta.
6.1 Nemocnic¢ni faze

Cilem fyzioterapie pfed kardiochirurgickou operaci je pfedoperacni piiprava,
kterd obsahuje edukaci pacienta. Nacvik respirace a expektorace se spravnym
vybérem vhodné dechové pomiicky po vykonu a Setfeni operacni rany (Stereotomie),
napiiklad fixaci jizvy pii expektoraci. Dechové pomilcky miZeme rozdélit na
nadechové, které pacientovi umozni zlepSeni elasticity hrudni stény a posileni
dychacich svalll a vydechové, které pracuji s pozitivnim vydechovym odporem

(,,acapela®) ¢i vibracemi (,,flutter).

52 VYSOKY, R, CHALOUPKOVA, S. Seznameni s kardiovaskularni rehabilitaci. Sestra roénik 17,
2007, s. 17.
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Casna pooperaéni fyzioterapie pii standardnim priibéhu je zaméfena na respiraéni
fyzioterapii, kde uzivdme méckké techniky hrudniku a zad, kontaktni dychani s
lokalizovanou dechovou gymnastikou, naptiklad ,huffing™ (technika zrychlené¢ho
vydechu). Dale pro mobilizaci pacienta vyuzivame aktivni cvi¢eni na lizku a cévni
gymnastiku. Aktualni trend po kardiochirurgickém vykonu je Casnéd vertikalizace
pacienta, prvni pooperacni den sed na lazku, druhy pooperacni den stoj a tfeti den
chiize. U sternotomie dbdme na prevenci nestabilniho sterna pomoci piidrzovani
sterna pfii kasli rukou nebo ,,balénem* a také nezatézovani hornich koncetin, proto na
oddé€lenich vétSinou nenachazime ,hrazdicky“ u lizka nemocného. Pacienta
poucime, ze pii vertikalizaci se snazime o minimalni oporu o horni koncetiny.

Komplikace zpravidla oddaluji vertikalizaci a prodluzuji hospitalizaci. Je nutné se
zaméfit na zlepSeni obéhovych parametrti, prevenci tromboembolickych komplikaci
a na zpomaleni dekondice. V piipadé imobilizace pacienta volime metodické
postupy, které eliminuji ¢i zpomaluji negativni vliv horizontalni polohy. U pacientt S
umélou plicni ventilaci nebo kratce po extubaci zafazujeme terapeutické techniky k
podpofie expiracni f4ze a usnadnéni expektorace a myofascidlni oSetfeni hrudniku. Ty
jsou zaméfeny na zlepSeni hygieny dychacich cest, snizeni rizika vzniku
bronchopneumonie a atelektaz. Vyznamny podil na vysledku terapeutické intervence
ma kvalitni oSetfovatelska péce polohovanim pacienta, doplnéna bazalni stimulaci.
na zvladnuti Casté stresové situace. Postupné vertikalizujeme a zvySujeme naro¢nost
pohybovych aktivit. Pacienty informujeme o sekundarni prevenci a doporucujeme

zatazeni do ambulantniho rehabilitaéniho programu. >

6.2 Rekonvalescence

Trénink u kardiakd je dilezity jak pro posouzeni odpovédi nemocného na zatéz,
zvoleni vhodné tréninkové intenzity a stanoveni bezpecnych limitl zatiZeni, tak pro
zlepSeni kondice a tim moZnost zlepSeni tolerance zatéze. Pfispivd k navozeni
nezbytnych zmén Zivotniho stylu, sniZeni rizikovych faktort a eliminaci stresovych

vliva. Strategie fyzioterapie vyzaduje individudlni pfistup vzhledem k rozdilnym

% SRAMKOVA, A, GUEYE,T. Seminf rehabilitace pacienta po kardiochirurgickém vykonu.
1LFUK, 20009.
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funkénim interakcim kardiovaskularniho a pohybového aparatu. Jedna se o
kombinovany trénink: aerobni (vytrvalostni), ktery je doplnény silovym tréninkem.
Tréninkova jednotka je rozdélena do 3 fazi:

1. Zahtivaci faze (warm up) je dulezitd jako prevence vzniku arytmii a
muskuloskeletalniho posSkozeni. ZajiStuje zvysSeni teploty ve svalech,
zlepsuje stabilitu, koordinaci a pocit jistoty v pohybu.

2. Vytrvalostni faze, aerobni trénink je naptiklad vhodny bicyklovy ergometr
(20 az 30 min). Silovy trénink zatazujeme zpravidla po 14 dnech aerobniho
tréninku.

3. Relaxacni faze (cool down) snizuje riziko vzniku arytmii a hypotenze.

Pro stanoveni intenzity tréninku vychazime z echokardiografického vySetteni, kde
nas zajima piedev§im hodnota ejekéni frakce. Spiroergometrie nam poskytne
informace 0 hodnotach anaerobniho prahu, vrcholové spotieby kysliku a toleranci
zatéze. Hodnoty krevniho tlaku a tepové frekvence, métené v klidu i pii zatézi, nam
slouzi jako orienta¢ni ukazatele hemodynamické reakce na zatéz. Je také nutné

sledovat, jak pacient namahu subjektivné vnima. >*

5 VYSOKY, R, CHALOUPKOVA, S. Seznameni s kardiovaskularni rehabilitaci. Sestra ro¢nik 17,
2007, s. 17.
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| Prakticka ¢ast

7 ZAKLADNI IDENTIFIKACNI UDAJE

JMENO A PRIJMENI: J. K.
OSLOVENTI: Pane K.

POHLAVI: Muzské

VEK: 75 let

POVOLANI: Duichodce (diive zednik)
VZDELANI: Stiedni odborné ugiliste
NARODNOST: Ceska

STAV: Zenaty

ADRESA: Praha

VYZNANI: Ateista

POJISTOVNA: 111

KONTAKTNI OSOBA: Manzelka, syn
PRIJAT NA ODDELENI: Chirurgické kliniky kardiovaskularni chirurgie
DATUM OPERACE: 19. 3. 2009

DATUM A DUVOD PRIJETI: 18. 3. 2009 pro plianovany operaéni vykon

(chirurgicka nahrada aortalni chlopné, 1x aortokoronarni by-pass)

OSETROVAN VE DNECH NA POOPERACNIM ODDELENT:
19. 3. 2006 — 24. 3. 2006 (nulty az ¢tvrty pooperacni den)
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8

HLAVNI DUVOD PRIJETI A LEKARSKA DIAGNOZA

8.1 Hlavni 1ékarska diagnoza

Kombinovand hemodynamicky vyznamna symptomatologickd aortalni
stenoza, tésnd aortalni stenoza (AVAI 0,33cm2/m2), aortalni regurgitace 1+,
ICHS, se sydromem anginy pectoris (syndrom AP) byl pacient indikovan
k nahrad¢ aortalni chlopné a revaskularizaci myokardu.

EF: 60-65%, NYHA: II.

8.2 Ostatni 1ékarské diagnézy

ICHS, syndrom AP (CCS 1I), dle SKG 25% sten6za kmene ACS piechazejici
na RIA, kde je jiz vyznamna 60% stendza, na ACD hrani¢ni 50% stendza
Arteridlni hypertenze korigovana terapii

Hyperlipoproteinémie na terapii statinem

Diabetes mellitus na dieté, komplikovany diabetickou neuropatii
Normocytarni anémie

Gastritis hyperemica, stav po eradikaci helicobacter pylori

Chronicka pankreatitis, liposomatosa pankreatu

Benigni hyperplazie prostaty

Chronicky  vertebrogenni  algicky  syndrom  polytopni, smiSena
sensomotorickd — senzitivni polyneuropatie S projevy na horni i dolni
koncetiné (stfedni az téZky stupeii na dolni konceting)

Stav po inguinalni herniotomiich bilat., pfed 30 lety
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8.3 Fyziologické funkce pri prijeti

= Krevni tlak — 130/55mmHg

= Centralni zilni tlak — 15mmHg

* Puls — 89 za minutu

» Télesn4 teplota — 36,7°C

= Dech — 11 decht za minutu

= Saturace — 99%

= Vyska—176cm

» Vaha - 92kg

= BMI-29,7

= Pohyblivost — lezici

= Krevni skupina — A, Rh pozitivni
= Védomi — pacient neni orientovan v osob¢, Case ani misté z divodu doznivajici

celkové anestézie

Nynéjsi onemocnéni:

Nemocny sjiz znamou symptomatickou tésnou aortalni stenézou (AVAI
0,33cm?/m?), aortalni regurgitaci a S ischemickou chorobou srdecni a se syndromem
anginy pectoris.

Nemocny byl naposledy hospitalizovany na interni klinice 5. 2. 2009 pro
dokonceni vySetieni. Nasledné¢ mél byt indikovany k chlopenni ndhradé¢ a CABG.
Nemocny vSak primarné operacni feSeni odmitl, proto byl dimitovan. Nyni si jiz
operatni vykon pieje a piichazi 18. 3. 2009 na Il. Chirurgickou Kkliniku
kardiovaskularni chirurgie. V mezidobi od propusténi, nalez stacionarni. AP jen pfi
namaze, minuly tyden mél nemocny v noci stenokardie, kter¢ po aplikaci NTG
do 5 minut ustoupily. No¢ni dusnost pacient nema. Mirné otoky dolnich konéetin.
Vertigo, virdzu, febrilie neguje. Posledni rok beze zmény na vaze. Moceni je bez
obtiZi, bez paleni a fezani. Stolice pravidelnd bez patologické piimési krve, ¢i hlenu.

Meléna je negativni.
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18. 3. 2009 piijat na II. Chirurgickou kliniku kardiovaskularni chirurgie, kde byl
pacient indikovan k nahradé aortalni chlopné¢ a revaskularizaci myokardu. Pacient
zna divod hospitalizace. 75lety pacient se po zdravotni strance neciti dobie, proto se
rozhodl operaci podstoupit a operaci vidi jako feSeni pro zlepSeni jeho dusSnosti a
snadné unavitelnosti.

19. 3. 2009 byl pacient piijat na jednotku intenzivni pooperacni, resuscitacni péce
po planovaném kardiochirurgickém vykonu. V noé¢nich hodinach jsme pacienta ¢asné
extubovali pro respira¢ni insuficienci a napojili na neinvazivni plicni ventilaci. Tato
ventilace se intermitentn¢ stiidala s ventilaci spontanni na kyslikové masce
Vintervalu a 3 hodiny. Pacient byl hemodynamicky stabilni, bez podpory
katecholamint, mél spiSe hypertenzi.

20. 3. 2009 v 19:15 hodin doslo k asystolii, ktera vznikla na podkladé vagové
reakci pii kasli. Zahajili jsme kardiopulmonalni resuscitaci ambuvakem a
nepiimou srde¢ni masaz (Iminuta) do spusténi epikardidlni komorové stimulace.
Aplikovali jsme dle ordinace lékate 1 ampuli adrenalinu. Nésledné byl obnoven
srdecni rytmus. Pacient nabyl védomi a nasledné byl neurologicky vySetfen — stav
beze zmén. Lékar zavedl sheat do vena jugularis dexter. Tekutiny jsme podavali dale
neomezen¢ dle bilance tekutin (+2000ml).

21. 3. 2009 v 0:30 hodin se pacientovi zhorSila saturace (SpO, 88%). Respiracni
insuficience se prohlubovala, a proto lékat v 1:15 nemocného intuboval kanylou
¢. 8,5. Dale byla provedena bronchoskopie a bylo odsato velké mnozstvi krvavého
hlenu ze vsech laloki pravé plice. Pacienta jsme nadale sedovali (diprivan) a pro
pokles TK, jsme aplikovali 4ml slabého noradrenalinu i. v. Pacient byl napojen na
umélou plicni ventilaci (BILEVEL) do dalsiho dne (22. 3.). Lékai dale naordinoval
zménu ordinaci: inhalace (acc 15mg ve 3ml FR & 6hodin a atrovent 0,5ml +
mesocain 1% 1ml ve 3,5ml FR & 6hodin), antibiotika (unasyn, ciprinol). Zahdjili
jsme enteralni vyzivu do nasogastrické sondy (isosource standard).

22. 3. 2009 Pacient nam reagoval na vyzvu (otevieni o¢i, vyplaznuti jazyka,
zmacknuti ruky a pokré¢enim nohy). Béhem dne pacient spise pospaval, pfi poloze na
levém boku mél nestabilni tlak. V 9 hodin byl zménén ventilaéni reZim na SPONT a
v 17 hodin jsme nemocného extubovali. Pacienta jsme napojili na kyslikovou masku a
na zvlhéeny O, (drager). Ve 20 hodin jsme podali 1 jednotku deleukotizovanych
erytrocyti. Nadale jsme pokraCovali v enteralni vyzivé (isosource standard) do

nasogastrické sondy. S pacientem jsme rehabilitovali na Iluzku S pomoci
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fyzioterapeuta.

23. 3. 2009 Pacient byl hemodynamicky i respiracn¢ stabilni. Lékat provedl punkci
hrudniku pro pleurdlni vypotek dle sonografického vySetfeni hrudniku (mnozstvi
punktatu 210 ml). Dle kultivace - deeskalace antibiotik (unasyn), ciprinol byl
ponechan.

Pacienta jsme 24. 3. 2009 ptelozili na jednotku intermedialni péce.

Informacni zdroje: Pacient, I¢kaiskd a oSetfovatelskd dokumentace, zdravotnicky

personal, rodina.
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9 OSETROVATELSKA CAST

9.1 Anamnéza

Rodinna anamnéza:
Otec zemiel v 73letech na infarkt myokardu. Matka méla diabetes mellitus a
diabetickou nohu, po amputaci zemtela v 72letech. Pacient ma bratra a sestru. Bratr

se 1é¢i na neurologii s pateti. Déti pana J. K. jsou zdravé.

Osobni anamnéza:

Pacient prod¢lal béZnad détska onemocnéni, v détstvi vyraznéji nestonal. Sledovan
pro hemodynamickou nestabilitu, diabetik II. typu na dieté. Chronicka pankreatitis,
benigni hyperplasie prostaty, ICHS, arteridlni hypertenze korigovana terapii,
hyperlipoproteinémie na terapii statinem, gastritis hyperemica. Operace, bilaterdlni

inguinalni herniotomie pied 30 lety. Urazy, transfiize neguje.

Farmakologicka anamnéza:

Betaloc SR 200mg tbl. 1-0-1 IS: Antihypertenzivum, sympatolytikum
Ramipril 5mg tbl. 1-0-0 IS: Antihypertenzivum, ACE inhibitor
Anopyrin 100mg tbl. 1-0-0 IS: Antiagregans, (ex od 12. 3. 2009)
Simepar tbl. 1-0-1 IS: Hepatoprotektivum

Simvecard 20mg tbl. 0-0-%2 IS: Hypolipidemikum

Prostamol Uno tbl. 0-1-0 IS: Fytofarmakum

Apo Ome 20mg tbl. 0-0-1 IS: Antiulcerotikum

Alergicka anamnéza:

Neudava.

Abusus:
Byvaly kufak. V mladi koufil asi 1 rok 3 cigarety za den. Alkohol pftilezitostné,

denné vypije jeden Salek ¢erné kavy. Drogy a jiné navykové latky neuziva.

Urologickd anamnéza:

Benigni hyperplazie prostaty. Pacient neudava zadné problémy s mocenim.

43



Socidlni anamnéza:
Pacient nyni ve starobnim diichodu. Zije s manzelkou. Jeho zalibami je jeho pes, o
kterého se stara a rad s nim chodi ven na prochazky. O vikendech se schazi se svymi

détmi a ostatnimi piibuznymi.

Pracovni anamnéza:
Diive pracoval jako zednik. Na pracovisti ma dodnes ptatele. Vystudoval stredni

odborné ucilisté. Ekonomické podminky jsou v rodin€ dobré.

Spiritudlni anamnéza:

Pacient neni vérici.
9.2 Soucasny stav

Objektivni ndlez (19. 3.):
Pacienta jsme pfijali 19. 3. 2009 po pldnovaném kardiochirurgickém vykonu, ktery
probehl v celkové anestézii a na mimotélnim ob&hu. Pacient neni orientovan v osobé,

¢ase ani misté z divodu doznivajici celkové anestézie.

Hlava a krk — pacient je intubovan orotrachalni kanylou €. 8,5, ivaz 23cm v pravém
koutku. Skléry bilé, usi a nos bez sekrece. Sije je volna, karotidy pulzuji symetricky.
Hrudnik a dychaci systém — pacient je po kardiochirurgickém vykonu (sternotomie),
ma zavedené tii hrudni drény a elektrody na sinich 1 komorach. Pacient je napojen na
umélou plicni ventilaci a monitor. Akce srdecni je pravidelna.

Cévni systém — zavedeny centralni zilni katétr do vena jugularis dexter a arterialni
katétr do arteria radialis sinister.

Kiize — je na sakru zarudla a Cervend. Pacient je bez znamek ikteru a cyanozy.

Bricho a gastrointestinalni trakt — mé&kké, pacient ma zavedenou nasogastrickou
sondu.

Mocopohlavni systéem — zaveden permanentni mocovy katétr.
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9.3 Zakladni télesné potieby
Sestaveni télesnych a psychosocialnich potieb dle Maslowa.

9.3.1 Télesné potieby

1. Dychani

Pan J. K. zné sviij zdravotni stav a jeho potiZe se objevily asi pied ptl rokem. Byl
zvySené unaveny, postupné se ¢im dal vice zadychaval. K Iékati ho dovezla Zena,
protoze sam by se nedostavil. Lékatfe a nemocnice moc v oblibé nema. Jako pfi¢inu
svého onemocnéni oznaCil pacient své dalsi I€karské diagnoézy a Spatnou

Pan J. K. pfivezen po kardiochirurgické operaci na jednotku intenzivni pooperacni
a resuscitacni péce v 15:15 hodin, intubovan endotracheélni kanylou ¢. 8,5 v pravém
koutku s tivazem na ¢isle 23cm a napojen na umélou plicni ventilaci (SIMV). Pacient

neni orientovan mistem, ¢asem ani osobou, z divodu doznivajici celkové anestezie.

2. Hydratace

Ptes den vypije 1,5 az 2,51 vody a Salek ¢erné kavy. Alkohol jen piilezitostné,
obcas zapiji veceti pivem.

Objektivné jsme nenalezli nic, co by naznacovalo podezieni na dehydrataci.
Po piijeti na oddéleni mé pacient zavedenou nasogastrickou sondu, ktera je napojena
na samospad do sbérného sacku. Pfijem tekutin per os byl omezen v opera¢ni den
(tekutiny do 500ml po extubaci). Panu J. K. jsme podali infize i. v. pfes centralni
zilni katétr zavedeny do vena jugularis dexter (G 10% 1000ml + CaCl, 10% 2
ampule a R 1/1 roztok 1000 ml + MgSO,4 20% 2 ampule pies infuzni pumpu na 24
hodin).

3. Vyziva

U pacienta byla pfed 10 lety zjiSténa porucha glukézové tolerance. Podle slov
pacienta, diabetickou dietu moc nedodrzuje, ale snazi se. V tydnu jde obcas na obéd
ke svému byvalému zaméstnavateli, jinak doma vaii manzelka. Na kontroly chodi ke
své diabetolozce. Stav DM se v posledni dobé& vyrazngji nezménil. Posledni hladina
glykémie pfi kontrole byla 6,8mmol/1. BMI ma 29,7 (nadvaha). Pacientova vaha se
V posledni dob& nezménila. Pacient ma chrup sanovan. Horni i1 dolni zubni protéza

panu J. K. sedi dobfe.
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Pan J. K. md nyni zavedenou nasogastrickou sondu, ktera je napojena na

samospad do sbérného sacku.

4. Vyprazdiovani

S vyprazdiovanim stolice ani moce pan J. K. problémy nemél. Na toaletu si vzdy
musi dojit pfed spankem. Stolici ma pravidelnou, kazdé rano a bez piimési.
Projimadla pan J. K. nikdy neuzival.

Mo¢ — 19. 3. zaveden permanentni mocovy katétr ¢. 14. kK méfeni diurézy 4 1hod.
(diuréza nad 50 ml/hodinu a bilance tekutin + 1000 az 2000 ml).
Stolice — posledni stolice byla pied operaci 18. 3. 2009.

5. Spanek a odpocinek

Usinani ani probouzeni pacientovi problémy nedéld. Pan J. K. potize se spankem
nema a k pocitu vyspani potfebuje minimalné¢ 8 hodin. Léky na spani neuziva. Ve
svém volnu si pan J. K. rad ¢te noviny nebo své oblibené knizky. Jeho velkym
konickem je zahrada na chalup¢ a jeho pes.

Pan J. K. je pfechodné tlumen a zatim neni mozné posoudit kvalitu spanku a

odpocinku.

6. Teplo a pohodli
Doma Zadné problémy s potiebou tepla nemél.
Koncetiny pana J. K. jsou chladné, proto pacienta zahfivame teplovzduSnym

pfistrojem.

7. Bolest

Pan J. K. m¢l bolesti na prsou (stenokardie) doma, po pouziti nitroglycerinu
bolesti ustoupily.

Pan J. K. 20. 3. pocituje bolestivost na hrudniku v mist¢ operaéni rany
(stereotomie). Na vizualni analogové Skale udava bolest od 0 do 1 (pfiloha ¢. 6).
Nejvice citi bolest pfi zméné¢ polohy. Pacientovi podavame na bolest 1éky dle

ordinace 1ékare.
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8. Osobni hygiena

Pan K. je zvykly se sprchovat kazdy den, vétsinou vecer a podle potieby. Hygienu
doma zvlada sam.

Na oddé¢leni provadime celkovou hygienu na lizku. Vénujeme se duting ustni, nosu a
odsavani dle potieby z endotrachealni kanyly. Vykapavame o¢i (ophtalmo-septonexem)
a aplikujeme mast (ophtalmoazulen). Kontrolujeme zornice. Operacni rana je klidna bez
sekrece, bez znamek zanétu. Na sakru je zarudld kaze. Okoli invazivnich vstuptl je
klidné, bez znamek zanétu. Hodnoceni rizika vzniku dekubiti dosahuje 17 bodt, coz

znamena zvySené nebezpeci vzniku dekubitt. (piiloha €. 7).

9. Sexualni potfeby

Pan J. K zije se svou manzelkou. Nyni jiz nezije sexudlnim zivotem.

10. Fyzicka aktivita

Jako mlady pravideln& sportoval, hral fotbal a jezdil na kole. Nyni se omezil
pouze na prochazky se psem po lese a houbateni. Obcas zajedou s manzelkou na
chalupu, kde se stard o zahradu.

Fyzioterapie probihd od prvniho pooperacniho dne. Respiracni fyzioterapii

provadime 3x denn¢.

9.3.2 Psychosocialni potieby

1. Sobéstacnost

Pan J. K. byl doma pIné sobé&stacny.

Nyni pacient zcela zavisly na personalu napt. pfi hygiené na l10Zku. Pacient je
pohyblivy jen v okoli lizka. Dle Barthelova testu zakadnich vSednich ¢innosti

(ADL — aktivity daily living) dosahuje 20 bodt (pftiloha €. 8).

2. Bezpeci a jistota

Pan J. K. je nekui4k. Zivotni styl je pfiméfeny véku. Podle slov manzelky, v domé
Ziji slusni sousedé, ktefti jsou jim ochotni kdykoliv a s ¢imkoliv pomoci. Stejné tak
napomocni jsou jim jejich déti.

Pacient je informovan o svém zdravotnim stavu. Pacient ma davéru ke

zdravotnickému personalu a je mile piekvapen laskavosti.
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3. Rodina

Pan K. bydli v panelovém domé se svou manzelkou. Jezdi za nim jeho syn. Je
velmi rad za poklidné rodinné prostedi a vztahy. Svou manzelku mé velmi rad, to
dokazuje i ta skutecnost, ze na tuto operaci Sel kviili své manzelce.

Pacient mél hned prvni poopera¢ni den navstévu (manzelku). Rodina se o

pacientdv stav velmi zajima. Komunikace rodiny s personalem je dobra.

4. Psychicka aktivita
Pan K. neni léCen s zadnou psychickou poruchou. Velmi rad ¢te a ma rad

kiizovky. 75lety pan J. K. byl béhem osetfovani prechodné tlumen I€ky.

5. Sebetcta a seberealizace
Pacientovi pied hospitalizaci velmi vadilo, ze byl podle slov manzelky
»k nicemu®. Velmi brzo se zadychal, rychle se unavil a nezvladl provadét vSechny

ukony jako predtim.

6. Duchovni potieby

Pan J. K. neni véfici.

9.4 Medicinsky management

9.4.1 Ordinovana vySetieni

19. 3. 2009 (prijezd ze sdlu v 15:15 hodin).

Odbéry krve — Acidobazickd rovnovaha: ABR arteridlni, ionty po 3 hodinach, ABR
Zilni po 6 hodinach, glykémie dle glykemického protokolu, EKG, RTG srdce a plic.
Réno: odbér na krevni obraz, biochemii a koagulaci.

Monitorace — EKG ktivky, arterialni a centralni Zilni tlak, SpO,, bilance tekutin,

diuréza a odpady z drént 4 1hodina.
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Tabulka ¢. 1 — ABR a ionty

Laboratorni krevni hodnoty 19. 3. 2009 ABR + ionty

Cas 16:15 19:00 [22:00 {1:00 4:00
Arteridlni=A A V A A A V A Referendéni meze
Vendzni= V AV
5O, 08,7 |72,6 (97,6 (96,8 (94,9 (61,8 [955 [95-100%/70%
pO, 127 |40,8199,5 (90,5 [76,0 (35,2 (78,5 |[75-100/35-40mmol/Il
10-14/4,6-5,3kPa
pH 7,36 (7321733 [7,34 [7,35(7,30 [7,36 |7,4+/-0,05
BE 21 |72 126 [-1,3 [-1,0 [-05 [-15 [+3/-3mmol/l
pCo, 40,6 (45,3143,8 (451 [4451(53,7 [42,7 [35-45/41-51mmol/l
4,6-6/5,4-6,8kPa
Na* 138 137 [138 [136 138  [135-148mmol/l
K* 4,0 36 |41 [3,9 4,2 |3,5-5,0mmol/l
Ca™ 0,82 0,77 [1,02 [0,94 1,00 [2,15-2,61mmol/l
cr 108 107 [110 [111 110 [95-110mmol/I
Laktat 2,5 3 23 [16 1,6 |0,5-2,44mmol/l
HCQ? aktualni 225 225 (238 (24,2 23,3 [22-26mmol/Il
HCQ? standardni 155 g 222 (233 |235 23,1 |22-26mmol/l
Hb 94 90 (86 [126 89  |muzi:134-175g/I
Zeny:120-165 g/l
Htc 0,26 0,26 (0,26 [0,30 0,27 |muzi:0,40-0,54
zeny: 0,35-0,45

Tabulka €. 2 — Glykemicky protokol

Den 19. 3. (Referen¢ni meze 3,9-5,6mmol/l)
Cas Glykémie [Inzulin j/h  [G10% mi/h
17:00 3,9mmol/Il - 67
18:00 9,8mmol/l |1+5j bolus |67
20:00 11mmol/l  |2,5+5j bolus |67
21:00 10,4mmol/Il {5,5 67
23:00 9,7mmol/l (8,5 67
24:00 8,9mmol/l (8,5 67
2:00 7,9mmol/l (8,5 67
4:00 7,0mmol/l |8 67
5:00 7,0mmol/l |8 67
6:00 6,6mmol/l |8 67
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Tabulka ¢. 3 — Krevni obraz (odbéry 6:00 hodin)

Den 20.3. 21. 3. 22.3. 23.3. 24.3. Referenéni meze
Leu 7,89 10,09 8,13 5,9 5,28 4,0-10,0x10%g/I
Ery 2,95 2,85 2,50 2,89 2,96 4,0-5,9x10"g/l
Trombo |[112 93 92 102 113 125-350x10°g/I
Hb 94 89 79 89 92 130-170g/1

Htc 0,268 0,259 0,228 0,259 0,269 0,35 -0,50
Tabulka ¢. 4 — Koagulace (odbéry 6:00 hodin)

Den 20.3. 21.3. 22.3. 23.3. 24.3. Referencéni meze
APTT 6h. [34,0 53,2 50,2 148 38,1 28-40sek.
18h. [46,1 56,3 41,7 137 38,7

Tabulka ¢. 5 — Biochemické vysetieni (odbéry 6:00 hodin)

Den 20.3. 21.3. 22.3. 24.3. Referen¢ni meze
Na"* 137 137 138 139 135-148mmol/I
CI 102 100 104 107 95-110mmol/I
Kreatinin (84,0 99,0 115,0 93,0 40-115mmol/I
Urea 4,8 5,8 8,8 9,0 3,2-10,0mmol/I
Bilirubin ~ {19,0 14,5 11,6 10,7 2-17ukat/1

ALT 0,57 0,61 0,39 0,40 0,1-0,78ukat/l
AST 2,00 0,1-0,72pkat/l
CRP 167,6 0,0-7,2mg/l

PTC 0,67 0,0-0,50ng/ml

EKG — sinusovy rytmus, akce srdecni pravidelna, tepova frekvence 100/min.

RTG srdce a plic — mirné zvySena zilni slozka malého ob&hu. Ventilace plicniho

parenchymu je dobra.

9.4.2 Konzervativni 1écba a farmakoterapie
19. 3. 2009

Dieta — tekutiny do 500ml po extubaci.

Vyziva — nasogastricka sonda zatim na spad do sbérného sacku.

Fyzioterapie — klid na lazku, zac¢atek od prvniho poopera¢niho dne.
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Farmakoterapie

Pres centralni zilni katétr a infuzni pumpu

G 10% 1000ml + CaCl 10% 2 ampule/ 24 hod.
R 1/1 1000 ml + MgSO,4 20% 2 ampule/24hod.

Pres centralni Zilni katétr a perfuzor

Actrapid 50j/50ml FR1/1 1i.v. dle glykémie. IS: inzulin, antidiabetikum

KCI 7,45%/50ml i. v. dle kalémie (4-5mmol/l) IS: soli a ionty, kalium chloratum
Noradrenalin i. v. na vahu dle MAP (70-80mmHg)  IS: sympatomimetikum

Diprivan 1% 50ml i. v, stop v 18 hodin IS: nebarbiturdtové sedativum
Perlingant 50ml i. v., dle talku MAP (70-80mmHg). IS: antihypertenzivum

Heparin 15 000j/50ml FR1/1 i. v., rychlost 2ml/hod, start pokud ztraty mensi jak

20ml/hodinu po dobu 6 hodin od operace. IS: antikoagulancium

Injekcni a ostatni farmakoterapie

Protamin 2ml i. v. & 1 hodina po dobu 4h IS: antidotum heparinu
Cefazolin 2g i. v./100ml 15:30-23:20-7:20 IS: antibiotikum

Morphin 10mg/10ml, frakcinovang i. v. pii bolesti  IS: opiat

Paralen 4x1000mg p. r. IS: analgetikum, antipyretikum
Quamatel 20mg ampule i. v. a 12h. IS: antiulcerotikum

Furosemid 10mg i. v. dle diurézy IS: diuretikum

Torecan lampule pfi zvraceni max. 3 ampule/24h.  1S: antiemetikum

9.4.3 Chirurgicka lécba

Dne 19. 3. 2009 provedena operace Vv celkové anestezii a na mimotélnim ob&hu:
chirurgickd nahrada aortalni chlopné (AVR perikardidlni bioprotéza 23) a
1x aortokoronarni by-pass (RIA-LIMA). Zavedeny dvé elektrody na sin¢ i komory.
Pro pfetrvavajici vyss$i odpady do drénti, jeSté¢ na sdle znovu otevirani hrudniku.
Nalez tepenného zdroje krvaceni na pravém okraji sterna, pfidavani n€kolika klipt
na mamarni tepnu. Z divodu krvaceni z operacni rany pii koagulaéni poruse podano
6 jednotek mrazené plasmy, 10 jednotek trombocytarniho naplavu a 4 jednotky

deleukotizovanych erytrocyt.

51



9.4.4 Situac¢ni analyza (19. 3. — 20. 3. 2009)

Pacient je pfivezen v 15:15 hodin z operacniho salu a intubovan orotrachealni
kanylou €. 8,5, uvaz 23cm v pravém koutku. Pacienta pfebirame a napojujeme na
umélou plicni ventilaci (ventilator Benett) podle ordinace 1ékafe na ventilacni rezim
SIMV (synchronized intermittent mandatory ventilation), 11 dechti x 650 ml objemu
jednoho dechu, PEEP 5 cmH,O (positive end exspiratory pressure), PS 12 (tlakova
podpora, pressure support), FiO, 0,45 (frakce kysliku). Pacienta napojujeme na
monitor — EKG, satura¢ni ¢idlo, napojeni arterialniho a centralniho zilniho katétru pro
méieni invazivniho systémového arteridlniho tlaku a centralniho zilniho tlaku pies
tlakovy prevodnik. Fyziologické funkce méfime po hodin¢ (TK 140/63mmHg, CVP
15mmHg, P 90/minutu, TT 36,7°C). Pacient je napojen na Cell saver (zafizeni
K rekuperaci krevnich ztrat pti chirurgickém vykonu, u operaci s predpokladanymi
vétSimi krevnimi ztrdtami). Natacime 12-ti svodové EKG. Podavame Iéky dle
ordinace 1ékare (viz kapitola 3.5.1). Odebirame arterialni i ven6zni krev na vySetieni
acidobazické rovnovahy, ionty a glykémii. Dale zapisujeme kazdou hodinu
fyziologické funkce do dokumentace a sledujeme hlavné méfené hemodynamické
hodnoty a pfipadné krevni ztraty. Kontrolujeme stav opera¢ni rany a vSech
invazivnich vstupi. Dle potfeby odsavame pacienta z dychacich cest a dutiny Ustni
pomoci uzavieného odsavaciho systému. Kontrolujeme tésnost a funkcnost
ventila¢niho okruhu. Méfime hodinovou diurézu, ktera je 80ml/hodinu.

Pacient mé zavedené tfi drény (do mediastina, pod srdce a pravé pleury). Pleuralni
drén je oddélen zvlaSt. Kontrolujeme barvu a mnozZstvi odpadu. Drény odvadi
celkové 230ml/den. Pacient ma zavedenou nasogastrickou sondu napojenou na
samospad do sbérného sacku a zavedeny permanentni mocovy katétr, ktery je
funkéni. V 19 hodin pacienta 1ékat odpojuje z Cell saveru. Nasledné hodinu poté
vysazujeme diprivan. Kontrolujeme zornice po dvou hodinach, pacient ndm reaguje
na vyzvu, otevie o¢i. O¢i pacienta oSetiujme ophtalem. Ménime dle ordinace 1ékate
ventilaéni rezim na SPONT. (12 dechd x 640 ml objem jednoho dechu, PEEP 5
cmH,0, PS 10, FiO; 0,4). Ve 22:50 hodin provadime ¢asnou extubaci a napojujeme
pacienta na kyslikovou masku (kendall). Nastavujeme FiO; na 0,8, nemocny ma
hodnotu SpO, 95%. Provadime hygienu dutiny ustni corsodylem a molitanovymi
Stétickami. Pacienta polohujeme a kontrolujeme stav predilek¢nich mist pro moznost

vzniku dekubitu. Na sakru zjiStujeme zacervenalou kuzi, kterou oSetiujeme
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menalindovou pastou a zavadime zaznam o oSetfovani dekubitu. Hodnotime bolest
pomoci vizudlni analogové skaly, pacient nam sd€luje hodnotu 1.

Rano 20. 3. odebirame arterialni a venozni krev na acidobazickou rovnovahu,
krevni obraz, biochemii a koagulaci. Nata¢ime 12-ti svodové EKG a zatizujeme RTG
vysetfeni. Podavame Iéky dle ordinace lékafe. V 7 hodin pfipojujeme pacienta na
neinvazivni plicni ventilaci (kendall) ptes lehkou masku pro pokles saturace (SpO;
94%), nastavujeme FiO, 0,8 a PEEP 5cmH;0. Pan J. K. je pfi védomi, klidny a
spolupracuje. Pacientovi podavame po 3 hodinach inhalace. V 8 hodin provadime
celkovou hygienickou péci na lizku. PeCujeme o dutinu ustni, nosni a o oci.
Provadime masdz zad a davame pacientovi banddze na dolni koncetiny.
Kontrolujeme stav opera¢ni rany a odpady z drénd. Pfevazujeme defekt na sakru
(klize zarudld s puchyiky) a oSetfujeme konecnik menalindovou pastou. Vse
zapisujeme do zavedeného zdznamu o oSetfovani dekubitu. Také pievazujeme a
kontrolujeme stav okoli centralniho zilného katétru a arteridlni kanyly a
nasogastrickou sondu, kterd je funkcni a odvadi. Kontrolujeme stisk ruky a pohyby
dolnich koncetin, hodnotime bolest po dvou hodinach.

OSetrovatelsky tym poskytuje pacientovi komplexni oSetfovatelskou péci ve
vSech oblastech, nemocny je zatim plné nesobéstacny. V jedenact hodin probiha na
oddéleni velka vizita, po dvanacté hodiné vola manzelka pana J. K. OSetiujici 1ékar
rodinu informuje o sou¢asném zdravotnim stavu manzela. OSetiujici 1ékaf se dohodl
s manZelkou pana J. K. o dneSni navstév€é v odpolednich hodinach na nasem
oddéleni. Ve vecernich hodindch u pacienta doSlo k asystolii, kterd vznikla na
podkladé¢ vagové reakci pii kasli. Zahajujeme kardiopulmonalni resuscitaci
ambuvakem a nepfimou srdecni masaz (1minuta) do spusténi epikardialni komorové
stimulace. Aplikujeme dle ordinace lékafe 1 ampuli adrenalinu. Nasledné je
obnoven srde¢ni rytmus. Pacient nabyl v€domi, nasledné je neurologicky vySetien -
stav beze zmén. Lékaf zavadi sheat do vena jugularis dexter. Nadale monitorujeme a

zapisujeme fyziologické funkce do dokumentace.
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9.5 Osetrovatelské diagnozy

9.5.1 Aktudilni oSetiovatelské diagnozy

1. Zména védomi v dusledku odeznivajici celkové anestesie projevujici se

neschopnosti udrzet spontanni plicni ventilaci.

2. Akutni bolest vzhledem na operani ranu projevujici se ztizenym

odkaslavanim a zhorSenym pohodlim.

3. Porucha komunikace v dusledku zavedené endotrachealni kanyly projevujici

se nemoznosti se domluvit.
4. Porucha integrity ktize v disledku imobility projevujici se dekubitem.

5. Porucha integrity kiize v dusledku opera¢niho vykonu Vv oblasti hrudniku a

zavedenych invazi projevujici se operacni ranou a invazivnimi vstupy.

6. SniZend sobéstacnost v diisledku operace a 1é€ebného pooperaéniho rezimu

projevujici se snizenou schopnosti provadét denni sebepéci.

7. Zména ve vyprazdiovani moce v dusledku operace a nutnosti méfeni

hodinové diurézy, projevujici zavedenym permanentnim mocovym katétrem.

9.5.2 Potencialni oSetfovatelské diagnozy

1. Potenciélni riziko vzniku imobiliza¢niho syndromu.

2. Potencialni riziko vzniku infekce vzhledem operacni rany a zavedenych
invazivnich vstupa.

3. Potencidlni riziko vzniku zacpy v disledku podavani opiatu a pooperacnimu

stavu.

Pro omezeny rozsah diplomové prace jsou podrobné vypracovany pouze aktudlni

oSetfovatelské diagnozy.
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Zména védomi v disledku odeznivajici celkové anestezie projevujici se

neschopnosti udrzet spontanni plicni ventilaci.

Kratkodoby cil osetrovatelské péce:
Pacient se probudi po celkové anestezii.
Pacient spontanné dycha bez podpiirného ventilaéniho programu na ventilatoru.

Pacient méa priichodné dychaci cesty. (do osmi hodin od opera¢niho vykonu)

Dlouhodoby cil osetFovatelské péce:
Pacient je pti pIném védomi a komunikuje s okolim.

Pacientovi neklesne saturace pod 95%. (po celou dobu hospitalizace)

Plan osetrovatelské péce:

e Pravideln¢ kontroluj nastaveni ventilacniho programu a funkénost pfistroje

e Kontinualné sleduj fyziologické funkce a zapisuj je dokumentace a 1hod.

e Odebirej (4 3h) a pravidelné kontroluj laboratorni vySetfeni acidobazické

rovnovahy dle ordinace 1¢kafe.
e Podavej 1éky dle ordinace lékare.
e Sleduyj stav védomi.
e Edukuj nemocného o vSech ukonech a vykonech.

e Udrzuj priichodnou endotrachealni kanylu.

e Pecuj kompletné o dychaci cesty — lavaze, nebulizace, odsavéani z dychacich

cest 4 1 hod.

e Sleduj pravidelné endotrachealni kanylu — fddnou fixaci, kontroluj polohu u

vstupu do Gst ve vySce 23cm 4 lhod.

e Pii dostatecn¢ svalové sile, nabytého védomi, dobrych oxygenacnich

parametech a po konzultaci s 1ékafem nemocného extubuj.

e Po extubaci dej nemocnému kyslikovou masku (kendall) a nadale sleduj

vSechny vitalni funkce 4 hodinu.

(M. Brozkova, 2009)

Realizace:

Pacient byl pfivezen z opera¢niho salu zaintubovany. Sestra a l1ékaf pacienta

ptevzali a napojili na umélou plicni ventilaci s rezimem SIMV (FiO2 0,45, PEEP 5
mmH,0, PS 12, 11 dechi x 650 ml objem jednoho dechu). V 19 hodin sestra
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zménila po konzultaci s 1ékafem nastaveni ventila¢niho rezimu na SPONT. Pacient
byl sedovan diprivanem do 20 hodiny. Ve 21 hodin nam pacient reagoval na vyzvu,
oteviel o¢i a zmackl nam ruku. Sestra pravidelné u pacienta sledovala fyziologické
funkce a lhodinu a provedla vzdy zépis do dokumentace. Kontrolovala tésnost a
funk¢énost ventilaéniho okruhu a tlak v celém systému. Dale sestra kontrolovala
ventilacni parametry a nastaveni ventilatniho programu na ventilatoru. Pro udrzeni
prichodnosti dychacich cest sestra provadéla odsavani ptiblizn€ jedenkrat za hodinu
pomoci uzavieného odsavaciho systému. Sestra sledovala tfadnou fixaci a polohu
vstupu endotrachealni kanyly do ust ve vysce 23cm 4 hodinu. Zvlastni pozornost
sestra vénovala laboratornim vysledkiim acidobazické rovnovahy. Ve 22:50 hodin po
konzultaci s lékafem, jsme pacienta extubovali a napojili na kyslikovou masku
(kendall — FiO, 0,8, SpO, 95%) Pacient byl pii védomi a komunikoval. Pacienta
sestra poucila o nutnosti polohy s vyvySenym hrudnikem na ltizku.

20. 3. v 7 hodin sestra piipojila pacienta na neinvazivni plicni ventilaci v disledku
hyposaturace (SpO; 94%) Ve vecernich hodinach doslo k asystolii a okamzité jsme
zahajili nepfimou srde¢ni masaz a ventilaci pomoci ambuvaku po dobu 1 minuty do
spusténi epikardialni komorové stimulace. Pacientovy jsme aplikovali 1 ampuli
adrenalinu i. v. Srde¢ni rytmus byl obnoven, pacient byl pii védomi na spontanni
ventilaci, nasledné byl neurologicky vySetfen - beze zmén. Pacientovi v pozdnich
no¢nich hodinach klesa SpO, na 88%, Iékat pacienta intuboval a napojil na umélou
plicni ventilaci (ventilator Benett) s rezimem (BILEVEL, FiO; 0,6, PEEP 5 mmH,0,
PS 10, dechova frekvence 12). Po napojeni sestra nadéle sledovala saturaci, které se
zlepsila na 98%. Sestra podavala pacientovi l1éky (diprivan) a inhalace dle ordinace

lékare.

Hodnoceni:

Kratkodoby cil je splnén. Pacient se probudil po celkové anestezii, komunikoval a
spontanné dychal. Dlouhodoby cil splnén jen ¢aste¢né, jeho stav se zkomplikoval
asystolii a respiracni insuficienci. Pacient neni pfi plném védomi. Dychaci cesty ma
pan J. K. zajisténé endotracheédlni rourkou a je napojen na umélou plicni ventilaci.

Dalsi hodnoceni doporucujeme za 24 hodin.
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AKkutni bolest vzhledem na operaéni ranu projevujici se ztiZenym odkaslavanim

a zhorSenym pohodlim.

Cil osetrovatelské péce:
Pacient nema bolesti.

Naucit nemocného hodnotit bolest dle métici techniky (po celou dobu hospitalizace).

Plan osetrovatelske péce:

e Podavej Iéky (analgetika) dle ordinace 1€kare.

e Podavej inhalace dle ordinace 1ékafe.

e Sledyj fyziologické funkce a zapisuj je do dokumentace 4 1 hod

e Pokud nemocny neni schopen verbaln¢ komunikovat, sleduj neverbalni

projevy bolesti (neklid, vyraz obliceje)

e Nauc nemocného hodnotit bolest dle méfici techniky.

e Sleduj a hodnot’ intenzitu bolesti spolu s nemocnym a zapisuj vysledek méfici

techniky do dokumentace 4 2 hod.

e Edukuj nemocného jak spravné odkaslavat a jak se pohybovat na ltizku.

e Zajisti klidné prostredi.

(M. Brozkova, 2009)
Realizace:

Sestra spolu s pacientem kazdé dvé hodiny sledovala intenzitu bolesti pomoci
vizualni analogové Skaly bolesti (ptiloha €. 6). Pacient udaval nejintenzivnéj$i bolest
19. 3. 2009 na stupnici ¢islem 1. Sestra podavala inhalace dle ordinace lékate po
tiech hodinach. Sestra sledovala fyziologické funkce a zapisovala do dokumentace
po jedné hodin€. Sestra a zdravotnicky asistent polohovali pacienta po dvou
hodinach na pravy bok, levy bok a na zada. Fyzioterapeut edukoval nemocného jak
spravné odkaslavat a provadél po tfech hodinach dechovou rehabilitaci pomoci
mékkych kontaktnich technik. Sestra podéavala dle ordinace 1ékate paralen 4x1000mg
per rektum. Pacient se v noci budil kvtli hluku, ktery se nepodafilo eliminovat kvili

nutnym kontroldm ostatnich pacienti.

Hodnocent:
Cil splnén, pacient nema bolesti a byl schopen spolu se zdravotniky sam hodnotit

bolest dle méfici techniky.
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Porucha komunikace v disledku zavedené endotrachealni kanyly projevujici se

nemoznosti se domluvit.

Cil osetrovatelské péce:

Pacient ma dostatek podnétt.

Pacient je v ramci mozZnosti seznamen se svym zdravotnim stavem.
Pacient je schopen verbalni komunikace.

Pacient je klidny a neni socialn¢ izolovany (do 24 hodin od ukoncené operace).

Plan osetrovatelské péce:

e Stimuluj pacienta vnéjsimi podnéty.

e Oslovuj nemocného piijmenim.

e Vzdy nemocnému vysvétli manipulaci a vykony, které budes provadét, ved

k tomu ostatni zdravotniky.

e Pfedem nemocného upozorni na jakykoliv bolestivy podnét.

e Pouzivej techniky neverbalni komunikace (dotyk, hlazeni ruky...).

e Pfi rozhovoru se snaz snizit rusivé elementy.

e Umozni pacientovi navstévu.

(M. Brozkova, 2009)
Realizace:

Sestra a ostatni zdravotnicky personal pied jakoukoliv manipulaci s pacientem, se
pacienta nejdfive dotkli na rameni a oslovili nemocného piijmenim. Pfi hygienické
péci a pii odbérech ¢i aplikacich Iéku sestra pacientovi vysvétlila, co bude délat a
pro¢. Dle potieby sestra vycistila pacientovi dutinu ustni $tétiCkami s corsodylem.
Lékat pfi pravidelné vizité informoval pacienta o jeho zdravotnim stavu. Prvni
pooperaéni den mél pacient odpoledne navs§tévu (manzelku), kterd s manZelem
komunikuje a zajima se o jeho zdravotni stav. Sestra poradila a ukazala, kde se mize
manzela dotykat, protoze manzelka méla obavy, aby omylem nezptsobila néjaké

potize.

Hodnoceni:
Cil splnén. Pacient ma dostatek podnéti a neni socidlné izolovdn a je schopen

verbalné komunikovat po extubaci endotrachealni kanyly.

58



Porucha integrity kiiZe v disledku imobility projevujici se dekubitem.

Kratkodoby cil osetrovatelské péce:

Dekubitus se nezvétsi, neprohloubi a hoji se (do 48 hodin).

Dlouhodoby cil osetFovatelské péce:

Dekubitus se uplné€ zhoji (po celou dobu hospitalizace).

Plan osetrovatelske péce:

e Zhodnot rozsah a stupen dekubitu.

e Zaved dokumentaci o oSetfovani dekubitu.

e Udrzuj okoli dekubitu ¢isté a suché.

e Pouzij vhodny obvazovy material.

e Pouzivej antidekubitarni pomicky a polohuj pacienta.

e Nepouzivej neprodySny material.

e Zhodnot riziko vzniku dekubitu pomoci méfici techniky.

(M. Brozkova, 2009)
Realizace:

Sestra hodnotila stav dekubitu, kontrolovala stav kiize a vSimala si dalSich zmén a
1ézi na kizi pfi celkové hygiené a pii polohovani. Okoli v oblasti sakra bylo zarudlé
s malymi puchyiky. Sestra konzultovala vhodny obvazovy materidl (lokalni terapie
cavilon, grasolind a sekundarni kryti). Okoli kone¢niku bylo zacervenalé a oSetiené
menalindovou pastou. Sestra zavedla dokumentaci o oSetfovani dekubitu a
zapisovala denni pfevazy. Sestra a zdravotnicky asistent polohovali nemocného po
dvou hodinach na levy bok a zada. Pacient lezel na antidekubitarni podlozce a
zdravotnicky personal pouZival vhodné antidekubitarni pomicky (kruh, molitanové
krouzky). Sestra hodnotila riziko vzniku dekubitu pomoci méfici techniky dle

Nortonové (pfiloha €. 7).

Hodnoceni:
Kratkodoby cil splnén castecné. Dekubitus se nezvétSuje a neprohlubuje.
Dlouhodoby cil nesplnén po celou dobu hospitalizace na pooperaénim odd¢leni.

Doporucujeme pokracovat v navrSenych aktivitdch na standardnim odd¢leni.
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Porucha integrity kuZe v disledku operacniho vykonu v oblasti hrudniku a

zavedenych invazi projevujici se operacni ranou a invazivnimi vstupy.

Cil oSetrovatelske péce:
Pacient chape vyznam zavedenych invazivnich vstupu.
Okoli invazivnich vstupli a operacni rany je bez znamek infekce (po celou dobu

hospitalizace).

Plan osetrovatelské péce:

o Zaved dokumentaci o operacni rané a prevazech.

e Vzdy pted kazdym vykonem (pfevaz) informuj nemocného o nezbytnych

opattenich.

e Asistuj I€kafti pfi pfevazu operaéni rany a vSe zaznamene;.

e Sleduj a kontroluj operaéni ranu, drény a invazivni vstupy pohledem.

e Desinfikuj a steriln€ kryj opera¢ni ranu a okoli invazivnich vstupd.

e Dodrzuj asepticky postup.

e Kontrolyj a zapisuj fyziologické funkce.

(M. Brozkova, 2009)
Realizace:

Sestra zavedla dokumentaci 0 oSetfovani operacni rany a zapisovala pravidelné
pfevazy. Sestra kontrolovala stav a okoli invazivnich vstupl (arteridlni kanyla,
centralni Zilni katétr, drény, permanentni mocovy katétr), operacni rdnu a okoli.
Chirurg pievazoval operacni ranu kazdy den za asistence sestry u ranni vizity.
Operacni rana byla klidna, suchd bez sekrece a bez projevu zanétu. Prevazy
jednotlivych invazivnich vstupll sestra provadéla kazdy den, desinfikovala okoli
betadinem, ociStovala misto invazi za pomoci sterilnich §téti¢ek a sterilné kryla
cosmoporem. Pacient m¢l zavedené tfi drény (mediastinum, pod srdce a pravé
plesury). Pleurdlni drén byl oddé€len zvlast. 19. 3. drény odvadely celkové 230 ml.
Sestra zapisovala mnozstvi odpadll z drénd po hodin¢ a sledovala barvu odpadu
z drénli. Sestra informovala pacienta o invazivnich vstupech, pfevazech a jejich

dualezitosti.

Hodnocentr:

Cil splnén, pacient chape vyznam invazivnich vstupl. Pacient nemé zndmky infekce.
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SniZzena sobéstacnost v dusledku operace a lécebného pooperacniho rezimu

projevujici se snizenou schopnosti provadét denni sebepéci.

Cil osetrovatelské péce:
Pacient je v ramci moznosti aktivni.

Pacient spolupracuje (po celou dobu hospitalizace).

Plan osSetrovatelské péce:

e Identifikuj stupen poruchy sobé&sta¢nosti v jednotlivych oblastech.

e Zajisti celkovou hygienickou péci a Vyhrad’ si dostatecné mnozstvi casu.

e Pouzivej pomicky na jedno pouziti.

e Vényj se prevenci vzniku dekubith ¢i jinych defektl na kizi.

e Zajisti, aby nemocny byl v ¢istoté a v suchu.

e Pomoc pii vyprazdiiovani a zajisténi pomticek.

e Vsimej si a kontroluj stav kiize a sliznic u nemocného.

e Nezapomen na neverbalni a verbalni komunikaci.

e Chval a podporuj nemocného v oblasti sebepéce.

(M. Brozkova, 2009)
Realizace:

Sestra u nemocného zméfila poruchu sobéstacnosti pomoci Barthelového testu
zékladnich vSednich Cinnosti (pfiloha €. 8). Sestra a zdravotnicky asistent zajiStovali
celkovou hygienickou pé¢i nemocného na l0Zku a kontrolovali stav kiiZze a sliznice.
Pecovali o vlasy, vousy, o dutinu Ustni a o o¢i kazdy den a déale podle potieby
nemocného. Pfi hygiené jsme pouZivali jednorazové pomucky a pecovali o kizi
pacienta pomoci télového mléka a oleje. Zajistili jsme vyménu lozniho 1 osobni
pradla, které bylo dostatecné vypnuté a bez zahybu. Pii vSech c¢innostech jsme
udrzovali kontakt s pacientem a sledovali celkovy stav. Za kazdy pokrok jsme
pacienta chvalili. Sestra sledovala a kontrolovala kazdé dvé hodiny vzhled o¢i a
rohovky. Pravideln¢ je vykapavala ocnimi kapkami (ophtal) a aplikovala o¢ni mast
(ophtalmoazulen). Pacient byl na stolici naposledy v den pted operaci. Odvod moce

byl zajistén mocovym katétrem.

Hodnocen:
Cil splnén. Pokud byl nemocny v dobrém celkovém stavu, byl schopen se podilet na

vlastni sebepéci.
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Zména ve vyprazdiiovani moce v disledku operace a nutnosti méieni hodinové

diurézy projevujici zavedenym permanentnim mocovym katétrem.

Cil oSetrovatelske péce:
Pacient je sezndmen s permanentnim moc¢ovym katétrem.

U pacienta nevzniknou mocové komplikace (po celou dobu hospitalizace).

Plan osetrovatelske péce:

e Edukuj pacienta o nutnosti dodrzovani disledné hygieny.

e Udrzuj Iuzko nemocného Vv ¢istoté, v suchu a dbej na vypnuté lazko.

e Provad¢j odbéry moce na bakteriologické vySetfeni dle ordinace Iékare.

e Zapisuj hodinovou diurézu do dokumentace.

e Nerozpojuj systém, nebezpeci vzniku uroinfekce.

e Kontroluj funkénost permanentniho mocového katétru.

e Kontroluj nejenom mnozstvi, ale i barvu, zdpach a zakal moce.

(M. Brozkova, 2009)
Realizace:

Pacient m¢l zavedeny permanentni mocovy katétr od 19. 3. 2009. Sestra
informovala pacienta o zavedené mocové cévce. Pacient, po celou dobu na
poopera¢nim odd¢leni, necitil paleni ani fezani. Sestra peCovala o permanentni
mocovy katétr pti celkové hygiené pomoci octeniseptu a udrZovala jej v Cistoté a
suchu. Sestra méfila hodinovou diurézu a sledovala bilanci tekutin dle ordinace
lékate. Sestra zapisovala kazdou hodinu mnoZstvi odpadu moce do dokumentace.
Sestra sledovala funkénost mocového katétru a barvu moci, ktera byla normalni

barvy bez piimé&si krve a zakaleni.

Hodnoceni:
Cil splnén, nemocny chape nutnost zavedeni permanentni mocové cévky. Po celou

dobu hospitalizace se u nemocného neobjevili znamky infekce.
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10 EDUKACE NEMOCNEHO

Samotnou edukaci nemocného jsme zahajili jesté pred operaci na standardnim
oddéleni. Edukaci zahajil fyzioterapeut. Ukolem fyzioterapeuta je zlepsit kvalitu
zivota nemocného, zmirnit ¢i odstranit funkéni omezeni. Pfed samotnou pifipravou
nemocného si fyzioterapeut zjistil anamnézu pana J. K. a nasledné ho vysetfil
(pohybova omezeni, sobéstacnost, dychani). Fyzioterapeut seznamil nemocného o
pooperacnim pribcéhu, vysvétlii mu a nacvi€il dechovou rehabilitaci a cévni
gymnastiku. Dale jsme nacviCovali posazovani pres bok, nacvik expektorace s fixaci
operacni rany. Fyzioterapeut si vymezil prostor na pacientovy piipadné dotazy, tento
rozhovor na nasi klinice probihd v odpolednich hodinach, vétSinou den pied
opera¢nim vykonem.

Kromé¢ pravidelné dechové a pohybové rehabilitace, jsme pacienta vedli k tomu,
aby si cvifeni zapamatoval i po propusténi do doméaci péce a daval pozor na
zakéazané pohyby.

Dale jsme provedli instruktaZz pacienta, aby po navratu domi dodrZoval

tento rezim (edukace probiha na standardnim oddéleni po operaci):

Sttidejte ptfiméfenou aktivitu s odpocinkem.

e Pii subjektivnim pocitu dusnosti, poceni, slabosti, tnavy pferuSte ¢innost a
odpodiiite si.

e Davejte pozor na prechod z tepla do zimy.

e Pro udrzeni a zvySovani kondice doporuCujeme tyto pohybové aktivity:
Dvakrat denné cvicte jednoduché cviky, které jste se v nemocnici naucili.
Mate-li rotoped, jezdéte na ném bez zatéze. Na prochazky chod’te alespon
jedenkrat denné€ na rovném terénu, se snahou délku prochdzek postupné
zvySovat. Doporucujme vam tyto sportovni aktivity, a to chlizi a plavani.
Nedoporucujeme vam posilovani a skdkani.

e Pro spravny srust hrudniku doporucujeme: posazujte se pres bok a pii zvedani
se nevzpirejte O ruce.

e Nenoste a nezvedejte t€zké predméty, maximalni zatéz je 2,5kg do kazdé ruky

a vyvarujte se jednostranné zatezi.

e NeleZte na brise.
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Vyvarujte se dlouhodobé ¢innosti s rukama nad hlavou a davejte pozor i pfi
predklanéni.

Nezdrzujte se vuzavienych vefejnych prostorich a omezte kontakt
s domacimi zvitaty (nebezpeci vzniku infekce).

Rizeni automobilu je prvni étyfi tydny zakazano z nasledujicich divodi: vase
reakce mohou byt pomalejsi a je zde zvySené riziko dopravni nehody. Pri
nahlém zastaveni auta riskujete poranéni vasi srustajici hrudni kosti. Mezi
hrudi kost a bezpe€nostni pas doporucujeme vlozit polstarek.

Pecujte o jizvu. Nechte jizvu zhojit a nestrhavejte z ni stroupky ani v jejim
okoli. Sprchujte jizvu vlaznou vodou, ale nenechéavejte ranu promacet delsi
dobu. Pouzivejte neparfemované mydlo a udrzujte jizvu Cistou, stile osuSenou
a noste volné a prodySné obleceni. Vyvarujte se opalovani jizvy. Na zhojenou
jizvu aplikujte nejlépe veprové vyskvarené sadlo bez soli a aplikujte na jizvu
tlakovou masazi.

Pokud se objevi sekrece nebo se vam jizva zvétSuje, je zarudla, ¢i na

pohmat horka, okamzité volejte ambulanci kardiochirurgie. >

% HORSKA, J. Edukace, informovany pacient je spokojeny pacient, ILFUK, prezentace ARIP,
2009.
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11  FINANCNIi HLEDISKO OPERACE PANA J. K.

TISS = therapeutic intervention scoring system, skorovaci systém pouzivany k

hodnoceni naro¢nosti 1é¢by, hodnota jednoho bodu je 0,83 K¢.

Tabulka ¢. 6 — Ptiklady jednotlivych polozek

K¢ Body
Standardni odd¢leni za
oSetfovaci den a kategorii 1350
Operace
- chlopeni 77 880,40
- kardio stehy celkem 9029,6
- biologické lepidlo 25 000,00
- oxygenator 4 381,00
- oxygenatorova membrana 17 993,72

oxygenatorova sada celkem 17 902,72
- sety na autotransfiizy celkem | 5 235,10 50605

- atd... + pausal 120K¢ Celkem body: 51955,00
Celkem162 133,43K¢ | Cena body:43 122,65K¢

Cena celkem:
205 256,08 K¢

Standardni oddéleni: 1120,50 K¢.
Operace: 204 135,58 K¢.

65




Tabulka ¢. 7 — Ptiklady jednotlivych polozek

K¢ Body
Pooperacni oddéleni za
oSetfovaci den a kategorii 166 333,00
Anestezie
- arterialni katétr 382,00
- centralni Zilni katétr 2 178,00
- erymasy celkem 13 002,45
- trombocyty 76 861,10
- Cerstvé mrazena plasma 5 244,60
- infaze celkem 1 493,28 43 893,00
- atd... Celkem body:210 226,00
Celkem100 290,69 K¢ | Cena body:174 487,58K¢
Cena celkem:
274 778,27 Ké

Anestezie: 60 585,26 K¢.

Pooperacni oddeleni: 214 193,01 K&.

Celkova ¢astka: 480 034,35 K¢
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ZAVER

Zavérecna diplomovd prace je zaméfena na problematiku specifické
oSetfovatelské péce u pacienta po aortalni nadhrad¢, fyzioterapii a edukaci. Pacienty
po kardiochirurgickych operacich, je dulezit¢é informovat o moznosti a druhu
komplikaci naptiklad tromboembolie, krvaceni, obstrukce chlopenni néhrady,
infek¢ni endokarditis, moznost vzniku infekce. Edukovat, jaka rezimova opatfeni by
méli pacienti dodrzovat a mohli tak prfedchazet komplikacim. U vétSiny pacientli se
podaii navrat do bézného zivota. Mohou vykonavat véku pfimétenou fyzickou i
psychickou ¢innost. Naopak, je velmi dobie, jsou-li po operaci fyzicky aktivni.

VSsichni pacienti po operaci srdce musi byt sledovani u kardiologa, ktery ve
spolupréci s praktickym lékafem fesi problémy pacienta. U pacientd po operaci srdce
je indikovana lazenska 1écba, kterou je dle stavu mozné absolvovat jak bezprostfedné
po propusténi z nemocnice po operaci, tak s odstupem, ale do jednoho roku od
operace. Podminky jsou dany zdkonem o vefejném zdravotnim pojiSténi, ktery
stanovuje, Ze lazeniskou péci, véetné urceni stupné naléhavosti, poskytovanou jako
nezbytnou soucasti 1écebného procesu, doporucuje osetiujici 1ékat, potvrzuje revizni
Iékat a hradi prislusna zdravotni pojistovna. Navrh na lazenskou péci podava na
predtisténém formulafi zdravotni pojiStovny registrujici prakticky Iékai nebo
oSettujici 1ékaf pii hospitalizaci. *°

Véfim, ze se podafil zdmér a nastinéni problematiky a uskali péce o nemocné po
aortalni ndhradg. Ziskané informace, by mohli byt voditkem pro dalsi zdravotniky,

ktefi vyuZziji préci jako uceleny koncept.

% SPINAR, J, VITOVEC, J. Jak obfe Zit s nemocnym srdcem, 2007, s. 215.
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Seznam zkratek

ABR
ACD
ACS
ADL
ALT
AP
APTT
AS
AST
AVA
AVAI
AVR
BE
BILEVEL

BMI
Ca™
CABG
CaCl,
CCS
CI
CRP
CVvP
EF
EKG
FEV
FiO,
FR
FvC

Hb
HCOs

acidobazicka rovnovaha

arteria coronaria dextra

arteria coronaria sinistra

test zakladnich vSednich ¢innosti

alanin aminotransferaza

angina pectoris

aktivovany parcialni tromboplastinovy cas
aortalni stendza

aspartat aminotrensferaza

plocha aortalniho tusti

plocha aortalniho tsti indexovana na plochu téla
nahrada aortalni chlopné

base excess

dopliikovy, smiSeny rezim umélé plicni ventilace
(umoziuje spustit tlakove fizené dechy a spontanni dechy)
body mass index

kalcium

coronary artery bypass graft, aortokoronarni bypass
kalium chlorid

klasifikace podle Kanadské kardiovaskularni spolecnosti
chloridy

C-reaktivni protein

centralni zilni tlak

ejekéni frakce

elektrokardiograf

usilovné vydechnuty objem vzduchu

frakce kysliku

fyziologicky roztok

usilovna vitalni kapacita

glukoza

hemoglobin

hydrogenuhli¢itan
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Htc hematokrit

HIV virus lidské imunitni nedostate¢nosti

I V. intraven6zné”

IE infek¢ni endokarditis

ICHS ischemicka choroba srdecni

IS indikacni skupina

K* kalium

KCI chlorid draselny

LDL nizkodenzitni lipoprotein

LIMA arteria mammaria interna

MgSO, magnesium sulfuricum

Na* natrium

NTG nitroglycerin

NYHA klasifikace dle New York Heart Association

ORL otorinolaringologie

pCO0, parcialni tlak oxidu uhli¢itého

PEEP pozitivni tlak na konci vydechu (positive end expiratory pressure)
pH zaporny dekadicky algoritmus aktivity vodikovych iontt
p0, parcialni tlak kysliku v krvi

PS tlakova podpora (pressure support)

PTC prokalcitonin

R ringer

RIA ramus interventrikularis anterior

RTG rentgen

SIMV synchronizovana intermitentni zastupova ventilace

(synchronized intermittent mandatory ventilation)

SO, kyslikova saturace

SpO; pulzni oxymetrie

SPONT ventila¢ni rezim (spontaneous support)
tbl. Tableta

TK krevni tlak

TT télesna teplota

V. véna



