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Uvod

Ve své piipadové studii zpracovavam oSetfovatelsky proces u mladého
pacienta s regurgitaci aortalni chlopné III. stupné a dilataci pravé komory. Tohoto
pacienta jsem si vybrala proto, Ze mé zaujala chirurgickd 1é¢ebna metoda, ktera
takto mladého clovéka po zdafilém vykonu nijak zévaznéji neomezuje v jeho
dal$im aktivnim Zivot¢.

Jedna se o Rossovu operaci, ktera je urCena nemocnym zejména velmi
mladého az stiedniho véku. Pacienti mohou vést po operaci normalni Zivot
s plnou fyzickou zatézi, véetné narocného a rizikového sportovani. Je také vhodna
pro zeny v plodném véku u kterych se predpokladd v budoucnu téhotenstvi. Tato
metoda, kterda se bézné provadi u détskych pacientli, neni u dospélych jedincii
standardni. Vyzaduje zkuseného chirurga, jelikoz jde o slozity a ¢asové naroCny
vykon.

Vyhodami operace jsou odolnost nadhrady vici infekei, kalcifikaci, je tu
minimalni riziko tvorby krevnich srazenin, zcela normalni odpor krevnimu
proudu, maximalni Setrnost ke krevnim elementim a zcela nehlu¢ny chod
chlopni. U déti je velkou vyhodou schopnost riistu autograftu a homograftu.

Prace je rozdélena do dvou &asti, v prvni klinické ¢asti se zamé&fuji na
anatomii srdce a cév, druhy aortalnich chlopennich vad, diagnostiku, druhy 1écby
vcetné operace dle Rosse, ochranu myokardu béhem operace, mimotélni ob¢h
a zdkladni informace o nemocném. V druhé casti prace se venuji
oSetfovatelskému procesu, modelu zdkladni oSetfovatelské péce Virginie
Henderson, podle kterého jsem zpracovala oSetfovatelsky plan. Kratkodoby
osetfovatelsky plan jsem vypracovala na prvnich 24 hodin po operaci, to z toho
resuscitaéné - intenzivni pé€i. Dlouhodoby oSetfovatelsky plan jsem zpracovala
od druhého poopera¢niho dne do ptelozeni pacienta na oddé€leni intermedialni
péce. V osetiovatelské casti jsem se veénovala také edukaci nemocného.
V ptilohéch jsou uvedeny anatomické obrazky operace a tabulky shrnujici nékteré

vysledky dosavadnich zkuSenosti s Rossovou operaci.



KLINICKA CAST

1. ANATOMIE SRDCE

1.1. Anatomie srdecnich oddilu
Srdce je duty svalovy organ, ktery je ulozen ve stfednim mediastinu

v tuhém vazivovém obalu — perikardu. Srde¢ni sval se sklada ze ti vrstev:

1. endokardu - tvoii vnitini vystelku dutin srdce, chlopné a pfichazi do pfimého
kontaktu s krvi.

2. myokardu — pficné¢ pruhované svaloviny srde¢ni, kterd je nejmohutnéjsi
v komorové ¢asti srdce, zejména pak v levé komote.

3. epikardu — vn¢jSiho vazivového obalu srdce.

U dospélého jedince vazi okolo 230 — 340 g. Na srdci popisujeme srdecni bazi,
ktera smétuje vzharu, dozadu a vpravo a je tvofena hlavné levou sini. Apex -
srdecni hrot, ktery je smérovan do levého 5. mezizebii smérem doll, doptedu
a doleva. Pfedni plochu srde¢ni — facies sternocostalis, ta smétuje k hrudni kosti
a spodni plochu srde¢ni — facies diapfragmatica, ktera sméfuje k branici.

Septum (srde¢ni piepazka) déli srdce na pravostranné a levostranné
srde¢ni oddily. Pravostranné srde¢ni oddily sméruji krev do plicniho obéhu
a levostranné oddily vypuzuji krev do systémového obéhu.

Do pravé sin€ je privadéna odkyslicend krev horni a dolni dutou zilou,
dale krevni proud sméiuje pies trikuspidalni (trojcipou) chlopen do pravé komory
a ptes pulmondlni (polomésicitou) chlopei je ptfivadéna arterii pulmonalis do
plic. Zde je krev okyslicena a krevni proud pokracuje ctyfmi plicnimi Zilami do
levé sin¢ dale pres mitralni (dvojcipou) chlopen do levé komory a aortalni

(polomesicité) chlopné, aortou poté pokracuje do celého téla.

1.1.2. Koronarni obéh

Srdce je zasobeno dvémi koronarnimi (vénéitymi) tepnami, které odstupuji
z kofene aorty. Z mista tésné za aortalni chlopni, které se nazyva Valvasiv sin
odstupuje arteria coronaria sinistra a dextra. Velké vétve téchto arterii jsou
uloZzeny subepikardialn¢ na povrchu srdce a postupné se zanoiuji

k subendokardialnim vrstvam, kde vzniké velmi husta kapilarni sit’.



1.1.2.1. Arteria coronaria sinistra (ACS)
Odstupuje z levého, predniho aortalniho sinu a zasobuje predni ¢ast septa,

pievodni soustavu a velkou ¢ast levé komory. Kmen ACS se kratce za odstupem
z aorty déli na dvé hlavni tepny: ramus interventricularis anterior (RIA) a ramus

circumflexus (RC)

1.1.2.2. Ramus interventricularis anterior
Probihd piednim mezikomorovym zldbkem k srde¢nimu hrotu. Z RIA

odstupuji tzv. diagonalni vétve zdsobujici svalovinu pfedni a castecné boc¢ni stény
levé komory a tzv. septalni vétve, které prokrvuji struktury mezikomorové

piepazky.

1.1.2.3. Ramus circumflexus
Z RC odstupuji marginalni (okrajové) vétve zasobujici bo¢nou sténu levé

komory a ¢ast pravé komory.

1.1.2.4. Arteria coronaria dextra (ACD)

Odstupuje z pravého, predniho aortalniho sinu a zasobuje zadni ¢ast septa

spolu se spodni sténou levé komory.

1.1.3. Pfevodni systém srde€ni
Bunky tkané srdce jsou dvojiho typu. Bunky pracovniho myokardu

(kontraktilni) a buniky vodivého (pievodniho) systému. Elektricka aktivita srdce
zacind v sinoatridlnim uzlu (SA-uzel), ten je asi 2 mm Siroky, nachdzi se mezi
ustim horni duté Zily a sténou pravé komory. Za normalni situace ma nejrychle;jsi
srde¢ni depolarizaci bunék. Frekvence podnétu je kolem 60 — 100/min. Vzruch
vznikly v SA — uzlu se §ifi po obou sinich a aktivuje atrioventrikularni uzel (AV-
uzel). Na EKG se depolarizace pravé sin€ zobrazi vinou P. AV uzel je umistén
na pravé strané¢ mezisiové piepdzky pied korondrnim sinem, nad septilnim
cipem trojcipé chlopné (4). V AV uzlu se vedeni vzruchu zpozdi z divodu ziskani

dostate¢ného Casu k naplnéni komor siiovou kontrakci. Dochazi zde k filtrovani



nadmérného poctu vzruchi pii sinovych tachyarytmiich, ¢imz jsou komory
chranény pied vznikem komorovych tachyarytmiich. AV uzel zajistuje také tzv.
nahradni automacii srdce. V ptipadé, Ze se neuplatituji vzruchy s vyssi frekvenci
(sinusové), tvoii se zde vzruchy o frekvenci 40 - 60/min. (tzv. junkéni rytmus).
Na EKG je tento rytmus zobrazen absenci viny P. V komorach se depolariza¢ni
vlna §ifi Hisovym svazkem. Histiv svazek odstupuje z dolni ¢asti AV uzlu (4).
Prochdzi vazivovym prstencem zavésu chlopni a vstupuje do mezikomorové
prepazky. V muskularni ¢asti mezikomorové prepazky odstupuji z Hisova svazku
vlakna pro pravé a levé Tawarovo raménko. Tawarova raménka se vétvi
do pletené Purkyinovych bunck. Elektricky vzruch na komoridch se na EKG
projevi komplexem QRS. Pfevodni systém v komordch ma schopnost vytvaret
nahradni podnéty, kdyz selze tvorba vzruchu v nadfazenych centrech. Frekvence

téchto vzruchi je 20 - 40/min.

1.2. Aortalni chlopenni vady

1.2.1. Aortalni sten6za
Jednd se o zlzeni vytokového Useku aorty v misté aortalni chlopné.

Aortalni stendza predstavuje prekdzku pro vypuzeni krve zlevé komory,
nasledkem toho dochazi ke zvySenému napéti stény komory, které umozni
vytvorit vysoky systolicky tlak pro ptekonani stendzy. Tlakové zatizeni vede
postupné ke koncentrické hypertrofii LK, ktera se projevuje poruchou diastolické
funkce, se zachovalou systolickou funkci (9). Progredujici aortalni stenoza vede
k dilataci levé komory, coz ma za nasledek vzestup end - diastolického tlaku levé
komory (LVEDP) i end - diastolického objemu levé komory (LVEDV) a snizeni
systolické funkce (LVEF). Leva komora ma vétsi ndroky na spotitebu kysliku,
jehoz dodéavka je snizena z diivodu vysokého LVEDV a dochazi ke kyslikové
dysbalanci a stenokardiim. U kritické aortalni stendzy se dekompenzace projevuje
dusnosti, akutnim plicnim edémem, synkopou ¢i ndhlou smrti. Chronicka
dekompenzace zprvu vede k levostrannému a nasledn¢ 1 pravostrannému

srde¢nimu selhavani.



Nejcastéjsimi pfic¢inami aortdlni stenodzy je senilni degenerace aortalni
chlopné, kalcifikovana degenerace vrozené bikuspidalni aortalni chlopné nebo
revmaticka degenerace po probéhlé postreptokokové revmatické endokarditide.

Stupent postizeni chlopné sten6zou se hodnoti na zdkladé tlakového
gradientu — rozdil tlaku pred chlopenni pfekazkou a za ni. U tézké chlopenni
stenozy je tlakovy gradient nad 50 mm Hg. Dal$im ur¢ujicim kritériem je méteni

nebo vypodet plochy aortalniho wsti. Tézka AS ma plochu usti pod 1 cm”.

1.2.2. Aortalni regurgitace

Jedna se o nedomykavost chlopné, kdy se jiz jednou piecerpand krev
vraci v diastole zpét z aorty aortalni chlopni do levé komory. Leva komora je tak
objemové pietéZovana.

AR wvznikd postizenim vlastni chlopné (bakteridlni endokarditida,
degenerativni zmény) a postizenim ascendentni aorty (Marfaniv syndrom,
hypertenzni choroba, disekujici aneurysma aorty). Chronickd forma AR mutize byt
dlouho bezpiiznakova, postupné se objevuje dusnost, palpitace, tnava. Obvykle
postupuje pfes AR mirnou (regurgitacni objem 40%), stfedni (regurgitatni objem
40 - 60%) a tieti stupent AR (regurgitacni objem nad 60 %), tzv. termindlni selhani
srdce. V této situaci je jiz snizen koronarni perfuzni tlak i velky tepovy vydej
do dilatovaného tecisté. Zde jiz nemusi byt operacni zakrok uspésny.

Akutni forma AR se projevi plicnim edémem a sniZzenim srde¢niho
vydeje, ktery je kompenzovany aktivaci sympatiku (tachykardii a zvySenym
kontraktilnim stavem) (9). Aortalni regurgitaci dochdzi k objemovému pretizeni
LK pfi systole i1 diastole a vznika excentricka hypertrofie levé komory (ztlusténi
stény 1 zvétSeni objemu LK). Srde¢ni vydej je udrZzovan velmi zvySenym EDV,
vyssi frekvenci a periferni vazodilataci (9). Leva komora je nachylnéjsi

k arytmiim a rozviji se levostranné srdecni selhani.

1.3. Diagnostika aortalnich vad
Zakladem diagnostiky je odebrani podrobnych anamnestickych udaji

a podrobné fyzikalni vySetfeni: pohled, pohmat, poklep, poslech. Auskultacni

10



nalez u aortdlni stendézy dominuje v druhém mezizebii vpravo od sterna
systolickym ejekénim Selestem nad aortou a druha ozva je oslabend az zasla.
U AR je to zvuény diastolicky Selest nad aortou. Klasické vySetfovaci metody:
meéteni krevniho tlaku, EKG, RTG srdce a plic dopliuji fyzikdlni vysSetieni.
Suveréni a zakladni vySetfovaci metodou je echokardiografie. VySetfeni lze
doplnit o srde¢ni katetrizaci a pii sou¢asném onemocnéni aorty také o vypocetni

tomografii nebo magnetickou rezonanci.

1.3.1. Echokardiografie

Provadi se jak transtorakalni echokardiografie (TTE), tak transezofageélni
(TEE) vysetieni. Cilem je potvrzeni ¢i vylouceni srde¢ni vady, stanoveni jejiho
typu, dikladné posouzeni morfologie a diametrii aortalni chlopné, ascendentni
aorty, plicnice, funkce levé i pravé srde¢ni komory a morfologie cipatych chlopni.
Na zdklad€ téchto informaci se provede rozhodnuti o dalsi 1écbé. U jicnové
echokardiografie je sonda zavadéna pfimo do jicnu. Vyhodou je intimni blizkost
sondy vedle srde¢nich struktur, coz ptindsi kvalitngjsi a presnéjsi informace
o onemocnéni chlopné, jez nejsou pii TTE tak zobrazeny. Jsou vidét 1 srdecni
struktury, které pii TTE nevidime (napf. hrudni ¢asti descendentni aorty, aortalni
oblouk). U pacienti mladych - rizikovych a seniorti se vySetfeni dopliuje
o koronarografii, kterd zhodnoti stav koronarnich tepen. Ta rozhoduje v ptipad¢

opera¢niho feseni o tom, zda nepiijde o kombinovany vykon na postizené chlopni

spolu s aortalnim bypassem v jedné procedure.

1.4. Terapie aortalnich vad

Diky modernim diagnostickym metodam lze dnes jiz zjistit
asymptomatickou chlopenni vadu. Zde se dostava do poptedi konzervativni 1écba,
kterd spociva ve farmakoterapii, dietni a rezimové terapii. Ta pomahd pfi
zpomalovani rozvoje rizikovych faktort. Farmakologicky se jedna o 1éCbu
systémovymi antihypertenzivy, antiagreganciemi a statiny. I pfes medikamentdzni
1écbu dochézi k progresi tize chlopennich vad. Vyznamné vady jiz nelze 1éCit

konzervativné a do poptedi se dostava chirurgicka 1écba.
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1.4.1. Chirurgicka lé€ba aortalnich chlopennich vad
Existuji dvé zékladni moznosti 1é¢by. Prvni je zachovani postizené

chlopn¢ plastikou, kdy je rekonstruovana a zachovava se ptvodni chlope.
Vyhodou této operace je, ze se neméni geometrie srdce a neni nutnd
antikoagulacni terapie po zakroku. Pokud neni vada chlopné vhodna pro
rekonstruktivni operaci a téch je prevazna vétsina je indikovana nahrada postizené
chlopné. Moznosti chlopennich protéz jsou: mechanicka protéza, biologicka
protéza (vystuzend nebo nevystuzena), homograft - chlopent ze zemielého darce

nebo autograft - vlastni chlopent nemocného (Rossova operace).

1.4.1.1. Vyhody a nevyhody mechanické chlopné

Vyhodou mechanické chlopné je dlouha Zivotnost nahrazené chlopné, tedy
delsi interval k pfipadné reoperaci. Mechanicka chlopen predstavuje v téle cizi,
umély materidl a je zde tendence tvorby trombti. Hlavni nevyhodou je nutnost
trvalé antikoagulacni 1écby Warfarinem a sni spojené kontroly INR, riziko
krvacivych komplikaci s nutnosti vyznamného omezeni nékterych Zivotnich
aktivit, dietnich omezeni a vyssi riziko infekce implantované chlopné s nutnosti
preventivniho rezimu podéavani antibiotik pfi vSech invazivnich Iékafskych
vykonech. Pro nékterého pacienta mize byt hendikepem i neptfijemny zvuk

chlopné - klapani.

1.4.1.2. Vyhody a nevyhody biologické chlopné

Biologické chlopné jsou vyrobeny z vepfového nebo hovéziho materialu.
Ptednosti biologickych protéz je to, ze nevyzaduji trvalou antikoagulacni 1écbu.
Ta je u pacienta podadvana pouze prvni tfi mésice z divodu nez je ukoncena
endotelizace naSitého prstence a opletené kostry bioprotézy. Poté uz je ponechana
jen lécba antiagregacni. Nevyhodou biologické chlopné je nejistota délky jeji
spravné funkce, tedy obvykle kratSi zivotnost oproti mechanické protéze.
Na biologické chlopni mize dochdzet opét k degenerativnim zméndm a po urcité
dobé znovu vzniknout hemodynamicky zavazna sten6za ¢i insuficience
implantované chlopné, kterou je tieba fesit reoperaci. Tyto protézy jsou vhodné

pro nemocné starsi 65 let a naopak nejsou vhodné pro malé déti a mladé pacienty.
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Potieba rlstu chlopné s rlstem pacienta a rychla progresivni degenerace je

vylucuje z pouziti pro tuto skupinu nemocnych.

1.4.1.3. Vyhody a nevyhody homograftu

Homograft - jednd se o aortdlni nebo pulmonélni chlopent ze zemielého
darce, ktera je specialni cryotechnikou zpracovéna tak, Ze se nechova k piijemci
jako transplantat. Vyhodou homograftu od bioprotéz a mechanickych protéz je
minimalni nachylnost k infekcim chlopné a skoro nulovy vlastni odpor krevnimu
proudu, coz optimalizuje jeho hemodynamické vlastnosti ¢imz souvisi s dobrou
toleranci fyzické zatéze. Vyhodou je i nulova farmakologickd podpora chlopné.

wewr

prijemce / darce homogarftu a neschopnost jeho rustu.

1.4.1.4. Operace podle Rosse
Operace dle Rosse je nazyvana podle britského chirurga MUDr. Donalda

Rosse. Ten tuto operaci provedl jiz v roce 1967. Od této doby prosla tato technika
fadou vylepSeni. Chirurgickym cilem této operace je vyuziti vlastni pulmonalni
chlopné pfi ndhrad¢ aortalni chlopné.

Ve vétSiné piipadl je velikost pulmondlni chlopné totozna s rozmérem
postizené aortdlni chlopné. Operace spocivd v pouziti autograftu - vlastni
pulmonalni chlopné, kterd je naSita na misto postizené chlopné aortdlni.
Do pozice pulmonalni chlopné piijde nasit plicnicovy homograft. Tato metoda
déla z operace na jedné chlopni operaci na chlopnich dvou. Dnes se pii této
operaci Casto provadi odstranéni aortdlni chlopné spolu s kofenem aorty
a reimplantaci koronarnich tepen. Jednim z cila chirurga je precizni odbér aortalni
chlopné a kotene aorty bez poskozeni koronarnich tepen, stejné tak spravny odbér
pulmonalni chlopné bez poskozeni okolnich struktur. Po vyjmuti pulmonalni
chlopné — autograftu je kontrolovan jeho stav a velikost. Chirurgem je autograft
ocistén a peclivé upraven pro implantaci do pfedem pfipraveného aortalniho
anulu. Reimplantuji se véncité tepny anatomickym zpusobem bez krouceni,

napéti. Do otvoru po pulmonalni chlopni je vSit plicnicovy homograft.
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Jde o operaci, ktera je ¢asov€ i chirurgicky velice narocna a je zapotiebi

zkuseného chirurga. Pfimo na opera¢nim sale se zkontroluje vysledek pomoci

jicnové echokardiografie.

Vyhody této metody jsou zasadni:

Neni pouzit umély material — nebude odmitnuta piijemcem.
Pulmonalni chlopeit mé témét vzdy perfektni velikost, konstrukéné
a histologicky je téméf identickd s aortalni chlopni.

U détskych pacienti je prednosti, Ze roste spolu s pacientem.
Existuje vyborna odolnost vici infekei (endokarditid€).

Odolnost proti degenerativnim zménam (homograft je odolny vici
degenerativnim zménam z divodu vystaveni nizkotlakovému
systému pravého srdce), $tép z cizi zivocisné tkdn€ zac¢ind podléhat
degenerativnim zménam do 8 — 10 let po implantaci a do 15 let
u vice jak 30 % piijemcli, u mladS$i vékové skupiny probihaji
degenerativni zmény rychleji.

Osvobozeni od dlouhodobé antikoagulacni 1écby.

SniZzené riziko vzniku trombti, maximalni Setrnost vic¢i krevnim
elementiim.

Zcela nehlu¢ny chod.

Vyhodna u zZen v plodném véku, snizuje krvacivé komplikace
v t€hotenstvi pfi nutnosti antiagregacni nebo antikoagulacni terapie
u jinych typl nahrad a eliminace teratogennich efekti
antikoagulancii.

V dlouhodobych studiich se zjistilo, Ze autotransplantat neni nikdy

obstruk¢ni, nestenozuje.

Nevyhodou této operace je:

e Vysokd technickd naro¢nost operace, ktera vyzaduje
zkuSeného chirurga a preciznost provedeni operace
e (Casovd narocnost operace, zdvojnasobuje dobu operace

a z toho vyplyvajici vyssi pooperacni zatéz pro pacienta.
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1.4.1.5. ZkuSenosti s Rossovou operaci

Na kardiochirurgii v Ceskych Budg&jovicich se provedla prvni operace
Rossovou metodou v roce 2002. Byla to prvni Rossova operace u dospélého
pacienta provedena v Ceské Republice. Do poloviny roku 2009 podstoupilo tuto
operaci 33 pacientd. Nejmlad$imu pacientovi bylo 18 let, nejstarSimu
operovanému pacientovi 54 let. U jednoho nemocného byla po operaci provedena
revize z diivodu pooperacniho krvaceni. Dva pacienti v pooperacnim obdobi
zemieli. V pfiloze jsou wuvedeny tabulky s podrobn¢jSimi informacemi:
demografickd data, typ léze, ejekéni frakce, NYHA, ptesny druh operace,

operacni a perioperacni data, komplikace, laboratorni hodnoty.

1.5. Ochrana myokardu béhem operace
Ochrana myokardu zahrnuje piedoperaéni antiischemickou pfipravu

(medikace), stabilizovani hemodynamiky pfed zahdjenim mimotélniho obchu
(MTO), technicky dobfe zvladnutou operaci, Setrné odpojeni z MTO,

hemodynamickou stabilitu v poopera¢nim obdobi.

1.5.1. Kardioplegie

Jedna se o zastavu srde¢ni ¢innosti pomoci specidlniho kardioplegického
roztoku, kterym je proplachovano koronarni fecisté. Po podani kardioplegie nastava
zastava elektrické 1 mechanické srde¢ni ¢innosti v diastole. Kardiplegie se provadi
bud’ pomoci krystaloidnich roztokli (neobsahuji krev). Tyto roztoky se déale déli na
extracelularni (koncentrace iontd sodiku a chloridu je stejnd jako plazmaticka, ale je
zde velké mnozstvi drasliku) a intracelularni roztoky (koncentrace iontli sodiku je
nizka a koncentrace iontii drasliku vyssi). Druhou moznosti je aplikace krevni
kardioplegie. Krev, kterd je poddvana do koronarniho fecist€é je obohacena
o kardioplegicky roztok obsahujici v pfipravenych pomérech vyssi hladiny drasliku.
Pro krevni kardioplegii se pouzivaji specialni sety, kde dochazi k miSeni krve
s roztokem drasliku v pfesném poméru pro danou fazi operace a za definované
teploty (pomoci tepelného vyméniku) je aplikovana jako tepla ¢i studena plegie.
Kardioplegie 1ze podavat antegradné (do kofene aorty, koronarniho Usti, nasitych

venoznich §tépt), tedy ve sméru fyziologického toku krve do srde¢niho svalu nebo
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retrogradné (do sinus coronarius), obracenou cestou pies zily do kapilar myokardu.
Casto se ob& metody kombinuji. Pro ¢asové omezenou ptisobnost je nutné opakovat
podani kardioplegie. Kazda dalsi davka prodluzuje zastavu a vyplachuje produkty
anaerobniho metabolizmu. ReZzimli ochrany myokardu je mnoho, zdleZi na
klinickém stavu nemocného a na chirurgovi k jaké moznosti techniky kardioplegie

se ptikloni. U operace popisované v této praci byla pouzita krvava krevni plegie.

1.6. Mimotélni obéh (MTO)

Mimotélni ob&h se pouziva pii operacich na otevieném srdci. Pro nezbytné
nutnou dobu nahrazuje MTO funkci srdce a plic. Zékladnimi komponenty MTO
jsou rotacni pumpa — nahrazuje funkci srdce, oxygenator — nahrazuje funkci plic
a vyménik tepla - ¥idi pozadovanou teplotu pacienta. Zilni krev je samospadem
odvadéna vendznimi kanylami z horni a dolni duté Zily nebo z pravé sin€ a proudi
do vendzniho rezervoaru. Nasledné se dostdva do oxygendtoru, kde je zbavena
CO, a soucasn¢ okysli¢ena. Soucasti oxygenatoru je tepelny vyménik, ktery
umoziuje fizenou hypotermii béhem operace a v zavéru navozeni pozadované
normotermie. Pies arteridlni filtr je krev rota¢ni pumpou vhénéna systémem
arteridlni linky a kanyly do ascendentni aorty. Pfed zahdjenim MTO je tfeba podat
intravendzné€ heparin a navodit dostate¢nou nesrazlivost krve. Po ukonc¢eni MTO

je nutno zrusit uc¢inek heparinu poddnim protaminu.

1.7. Zakladni udaje o nemocném
Pan W. M. narozen roku 1987 byl od jednoho roku sledovan pro vrozenou

aortalni chlopenni vadu. Prodélal bézné détské nemoci a s vaznéjSim
onemocnénim se prozatim nelécil. V roce 2009 byly zjiStény zmény na ultrazvuku
srdce: progrese dilatace ascendentni aorty a aortdlniho anulu, pokles EF z 60
na 50 procent, zhorSeni aortalni regurgitace na III. stupeni, zvétSeni dilatace levé
komory srde¢ni. Podle podrobného vysetieni jicnové echokardiografie byl nalez
vhodny pro provedeni Rossovy operace. Pacient sice zatim nemél vazné klinické
obtize pfi vétsi namaze, ale nové echografické skutecnosti svédcCily o vhodnosti
naplanovani chirurgického feSeni aortalni vady. Nemocny byl nélezité sezndmen

o svém aktudlnim zdravotnim stavu. Byly mu pifedlozeny vSechny moznosti
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operacnich feSeni a ponechan ¢as k rozhodovani zda se operaci podrobi a jaky typ

chlopenni néhrady si popfipad¢ vybere. Po né€kolika konzultacich s kardiology

a kardiochirurgem se rozhodl pravé s ohledem na potencidlni vyhody, pro svij

vék a aktivni zpisob Zivota pro Rossovu operaci.

1.7.1. Stav nemocného pfi pfrijeti

Pacient byl pfijat na kardiochirurgické odd¢leni k planovanému vykonu

na aortalni chlopni. Pfed pfijetim na odd€leni absolvoval nésledujici nezbytna

vysetieni.

Vysetieni pred piijetim:

ORL vySetfeni: vytér nosu — masivné Staphylococcus aureus — lécba
Pamycon gtt. lokaIn¢, kontrolni vytér negativni, vytér krku — bézna flora.
Vysetieni moc¢i: nalez ojedinéle Staphylococcus koagulaza negativni.
Spirometrie: ventilace plic dobra, bez manifestni ventila¢ni poruchy.
Ultrazvuk karotid — fyziologicky nélez bez stenoz.

Ultrazvuk bficha vcetné ledvin - bez patologickych nélezi.
Stomatologické vySetteni - bez fokalni infekce.

RTG srdce, plice - bez patologického nalezu.

Vysetieni antt HCV, anti HIV, HbsAg, RRR, TPHA, vS$e negativni.
Laboratorni vySetteni krve ALT 0.88 pkat/l, AST 1.17 pkat/l, GMT
0.71 pkat/l, bilirubin piimy/neptimy 15/4 pumol/l, ostatni biochemické
hodnoty v normé.

Krevni obraz a koagulace v normalnich rozmezich.

Moc¢ + sediment — ojedinéle leukocyty a erytrocyty.

TEE srdce: leva komora lehce excentricky hypertroficka a dilatovand, EF
50 %. Bikuspidalni aortalni chlopeii anulus 34 — 35 mm, ascendentni aorta
50 mm, oblouk aorty 40 mm, descendentni aorta v norm¢, aortalni

regurgitace III. stupn¢. Plicnice anulus 29 mm.

Vysetieni pfi piijeti:

Fyzikalni vySetteni, vaha 80 kg, vyska 180 cm.

Na den operace deponovany 2 transflizni jednotky erytrocytu.
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e Selektivni koronarografie (SKG) — normalni koronarogram.

e Biochemické vysetieni krve, krevni obraz, mo¢ na kultivaci a citlivost.

Den pted operaci navstivil nemocného chirurg, ktery mu znovu zopakoval
operaCni postup a anesteziolog, ktery seznamil pacienta s pribéhem anestézie
a tim co ho ¢eké v periopera¢nim a pooperacnim obdobi. Nemocny podepsal
informované souhlasy soperaci a anestézii. Sestra oddéleni zkontrolovala
pacienta, aby od piilnoci nejedl a nepil. Vecer si pacient vyzadal od anesteziologa
1ék na spani. Réno, v den opera¢niho vykonu bylo nato¢eno EKG, pacient byl
poucen, aby se doSel vymocit, umyt dezinfekénim mydlem a osprchovat. Obdrzel
peroralni premedikaci dle ordinace anesteziologa a byl odvezen na opera¢ni sal.

Veskera dokumentace a vysledky doprovazi pacienta.

1. 7. 2. Pribéh hospitalizace
Pan W. M. byl dva dny pted planovanym vykonem piijat na

kardiochirurgické oddéleni. U pacienta probéhla operace na aortdlni chlopni
Rossovou metodou. Operacni piistup stfedni sternotomii. Pred zahdjenim
mimotélniho obéhu podan Heparin. Mimotélni ob&h trval 227 minut. Byla
provedena resekce aortdlni vyduté a vystfihnuta aortalni chlopen, oboji bylo
zaslano na bakteriologické a histologické vySetfeni. Po pfipravé korondrnich
tercikd byla vystfihnuta i pulmonalni chlopen (pulmondlni autograft), nasledné
byla upravena velikost aortadlniho anulu v souladu s velikosti autograftu,
implantace autograftu s perikardidlnim prouzkem, poté end to side vSity teréiky
koronarnich tepen do autografu, déale byl vSit pulmonalni autograft. Pacientovi
byli vSity 4 docasné zajiStovaci epikardidlni stimulaéni elektrody. MTO byl
ukoncen po reperfuzi. Provedena kontrolni jicnova echokardiografie potrvdila
spravnou funkci autograftu a homograftu. Na konci operace byl uc¢inek Heparinu
neutralizovan podanim Protaminu. Pacientovi byl zaveden retrosternalni
a perikardidlni drén. Na konci operace byl pacient hemodynamicky stabilizovany
s malou inotropni podporou (Noradrenalin, Corotrop). Operace trvala 5 hodin 45
min.

Ve 13.45 byl pacient pievezen na liizko pooperacni a resuscitani péce,

napojen na umeélou plicni ventilaci, monitor vitalnich funkci, drény na aktivni
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sani, provedena vysSetfeni EKG, RTG srdce + plic a acidobazické rovnovahy.
Pacienta jsme postupné odvykali z umélé plicni ventilace a v 16.00, kdy obnovil
plné védomi, svalovou silu, dostate¢n¢ spolupracoval a splnil extubacni kritéria
byl odpojen zdychaciho pfistroje. Nasledné probihala dechova rehabilitace.
Postupné byla snizovana inotropni podpora Corotropem, kterou bylo mozno druhy
den v 6.00 ukoncit. Krevni ztraty z hrudnich drénu byly poopera¢né velmi malé¢,
v pruméru 30 — 40 ml/hod. Profylakticky dostaval pacient antibiotika Nelorem 2 x
600 mg intravendzné. 1. pooperacni den po vizité byly hrudni drény extrahovany
chirurgem. 2. pooperac¢ni den kontrolni ultrazvuk pleurdlnich dutin detekoval
v levé pohrudni¢ni dutiné tekutinu, ktera byla feSena punkci 400 ml stfedné
krvavé tekutiny. 4. den kontrolni ultrazvuk pleurdlnich dutin opét detekuje
tekutinu, je evakuovano 200 ml tekutiny zleva.

5. den po operaci byl pacient ptelozen na oddéleni intermedialni péce.
7. pooperacni den se znovu opakuje punkce pleuralni dutiny vlevo s mnozstvim
450 ml. Pro zjiSténou anémii podany 2 transfiizni jednotky erytrocytt.

7. pooperacni den pacient propusStén. Pfi propusSténi pacient afebrilni,
kardiopulmonalné kompenzovany, subjektivné bez potizi, operacni rany hojici se
primarné, kontrolni laboratorni vySetfeni vykazuji fyziologické hodnoty.

Dalsi doporuceni:

e Vzhledem k ndhrad¢ ascendentni aorty, kryti interkurentni infekce
a invazivnich chirurgickych zakrokli podanim antibiotik.

e Kontroly krevniho obrazu, jaternich testi, rendlnich funkci,
minerall, hladiny lipida.

e Pii zméné¢ charakteru ran nebo pii zvySeni teploty kontrola
na ambulanci kardiochirurgie ihned.

e Do 6 mésicti od operace je doporucena lazenska péce.

e Antiagregacni terapie anopyrinem 2 x 100 mg peroralné¢ po dobu

3 mésicu.
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2. OSETROVATELSKA CAST

2.1. Vyznam oSetrovatelského procesu
Pojem ,,o8etfovatelsky proces* vznikl v padesatych letech a ihned se velmi

ujal jako redlnd zdkladna pro skutecné UCinnou praci sestry. Dnes se stal
neodmyslitelnou koncepéni osnovou prace sestry v pievazné veétSiné statl
zapadniho svéta (1). Jednda se o metodu uc¢inného planovani a poskytovani
oSetfovatelské péce.
Dovednosti sestry pro zvladani oSetfovatelského procesu
e Spravna komunikace.
e Uméni formulovat potize (problémy) pacienta.
e Schopnost stanovit spolu s pacientem nejlepsi zpisob oSetfovani.
e Ziskat pacienta pro spolupraci.
e Um¢ét zhodnotit ucinnost péce.
Jednotlivé kroky oSetiovatelského procesu
1. oSetfovatelskd anamnéza
Shromazdéni informaci o pacientovi, tykajici se, jak pacienta samotného,
tak jeho onemocnéni. Informace ziskdvame jednak rozhovorem s nemocnym
a jeho blizkymi, tak pozorovanim nemocného (chovani, sobéstacnost, celkovy
stav). Ziskavani informaci a komunikace s pacientem je zakladem pro
naplanovani kvalitni oSetfovatelské péce. Dostdvame tak jasnou piedstavu
o nemocném a jeho potiebach.
2. oSetfovatelska diagnoza
Osetfovatelska diagnoza je odliSna od lékaiské diagnozy. OSetfovatelska
diagnoza je orientovana na poruchu zdravi nemocného a aktudlné, dynamicky se
méni. Sestra uréi oblasti, ve kterych potfebuje nemocny pomoc na zakladé
problémt, které sama zjistila a na zaklad¢ problémd, které pocituje sam pacient.
Spolu s pacientem ur¢i prioritni problémy. To znamena problémy — oSetfovatelské
diagndzy, které budou feSeny piednostné.

3. planovani oSetfovatelské péce
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Planujeme realné oSettovatelské cile, kterych chceme dosdhnout. Tyto cile
mohou byt kratkodobé nebo dlouhodobé. Na stanoveni cilii nasedaji navrhy
opatieni, které¢ budou muset byt vykonany, aby doslo ke splnéni cili. Néasledné si
ur¢ime hodnotici parametry.

4. realizace oSetfovatelského planu

Dochazi krealizaci navrzenych opatfeni. Nemocny se stdva naSim
partnerem pfi realizaci pland.

5. hodnoceni osetfovatelské péce

Porovnavame vysledky s vytycenymi cily. Hodnoceni ndm dava zpétnou
vazbu, zda doslo k uplnému, Castecnému nebo k nedostatecnému naplnéni cile.
Musime posuzovat vysledky péce, jak objektivné, tak subjektivnim hodnocenim
spokojenosti  pacienta. Na hodnoceni navazuje, pokud nedosahneme
pozadovaného vysledku uprava osetrovatelského planu.

Vyznam oSetifovatelského procesu je v planovani kvalitni oSetfovatelské
péce, které se UiCastni 1 sém pacient. Béhem tohoto procesu dochézi k neustalému
pfehodnocovani potieb pacienta a feSeni aktudlnich problémill. Nemocnému
zajiStuje kontinudlni, kvalitni oSetfovatelskou a odbornou péci. Pro sestru je
vyznam oSetfovatelského procesu v pisemném podkladu jeji prace. Slouzi pro
kontrolu pii ptipadnych rozporech v poskytovani fadné péce pro vzdélavani
v oSetfovatelstvi. Dava prehled v préci a to i pro ostatni spolupracovniky, ¢leny

tymu, pomaha urcit sestfe problémy, organizuje ¢innost sestry a hodnoti ji.

2.2. Model podle Virginie Henderson

Ve své praci budu postupovat podle tohoto modelu. Jednd se o model
zéakladni oSetfovatelské péce, pomoci kterého mohu dostatecné zhodnotit veskeré
potieby pacienta. Jednd se o biologické, psychologické, socidlni a spiritualni
potieby. Tento model je vhodny i pro pacienty v intenzivni péci.

V. Henderson nepovazovala za spravné, ze pacient nema zajisténu plné
kvalifikovanou oSetfovatelskou péci a neni stfedem pozornosti v péci. V roce
1955 poprvé publikovala definici oSetfovatelstvi a nasledné¢ se na univerzité
v Yale vénovala vyzkumu své teorie. Roku 1960 publikovala ,,Zakladni principy

osetfovatelské péce* a roku 1966 ptepracovanou teorii ,,Zakladni oSetfovatelské
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péce.

Podle modelu V. Henderson je roli sestry udrzovadni, napomahani

a navraceni nezavislosti (samostatnosti) pacienta.

Funkce sestry:

,JedineCnou funkei sestry je pomoc zdravému nebo nemocnému jedinci

vykonavat ¢innosti pfispivajici k jeho zdravi nebo k uzdraveni ¢i klidné smrti,

které by jedinec vykonaval sam, bez pomoci, kdyby mél na to dostatek sil, vile

a védomosti. A sestra vykonava tuto funkci tak, aby jedinec doséhl nezévislosti

co nejdiive.” (V.Henderson) (6)

Virginia Henderson vychdzi pti koncepci modelu z potieb ¢loveéka podle teorie

Abrahama Maslowa.

Jedna se o 14 potieb oSetfovatelské péce:

1.

e A R

—_
— O

12.
13.
14.

dychani

prijem potravy a tekutin

vylucovani

vhodna poloha, pohyb

spanek a odpocinek

vhodné obleceni

udrzovani fyziologické télesné teploty
uprava a Cistota téla

zabrana poSkozeni sama sebe a druhych lidi

. komunikace s okolim

. vyznani vlastni viry

smysluplné prace
odpocinek, relaxace

uceni, objevovani nového

Faze poskytovani oSetfovatelské péée podle V. Hendersonové

1.

faze: sestra zjisti ve kterych oblastech ze 14 zékladnich potieb potiebuje
nemocny pomoci, pldnuje moznosti jejich zlepseni a realizuje je.

faze: pokud sestra poskytne nemocnému spravnou pomoc dochdzi
ke zlepSeni zdravotniho stavu nemocného, pokud se vyskytnou nové
okolnosti je tieba je zahrnout do zmény planu péce.

faze: sestra edukuje nemocného a jeho rodinu
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2.3. Prijezd pacienta z operacniho salu - standardni postup
Pacienta zoperacniho salu prevazi sanitdi za doprovodu Iékaie

anesteziologa, anesteziologické sestry a chirurga. V pribéhu pievozu je nemocny
napojen na prevozovy ventilator a monitor vitalnich funkci, hrudni drény jsou
docasné uzavieny peanem.

Na oddéleni pooperacni resuscitacni a intenzivni péce sestra pfipravi vse
potiebné pro pfijem pacienta. Zapne monitor, kde navoli pfenos signalu
z operacniho salu a sleduje déni na opera¢nim sale, to podle invazivni arteridlni
ktivky a EKG. Kdyz se signal automaticky odpoji je to znameni, Ze pacient je
transportovan z operacniho salu. Ptipravi dychaci pfistroj véetné provedeni vSech
testll, nastavi hodnoty alarmti. Musi mit pfipraven systém pro napojeni hrudnich
drénti, funk¢ni ambuvak napojeny na kyslik, potiebnou dokumentaci.

Po ptijezdu ze sdlu predava lékai anesteziolog pacienta lIékati z oddéleni
intenzivni péce a anesteziologickd sestra setfe na resuscitacni a intenzivni péci,
informuji se o dulezitych anamnestickych tdajich a sestra potvrdi pievzeti
pacienta podpisem do dokumentace. Po pfijezdu ze salu jsou u pacienta dvé
sestry, které ho napojuji z monitoru uréen¢ho pro pfevoz na monitor nad lazkem
pacienta, nastavi vysSku kapsli pro invazivni monitorovani krevnich tlakii do
roviny axilarni ¢ary pacienta, zkalibruji kapsle a nastavi pozadované hodnoty
alarm na monitoru vitdlnich funkci. Po nastaveni parametri na ventiladtoru
anesteziologem piepoji nemocného z pfevozového dychaciho pftistroje, napoji
hrudni drény na drendzni systém s aktivnim sanim, zkontroluji tésnost systému
a uvolni pean z drénd, zaroven zkontroluji krevni ztraty. Pacient ma permanentni
mocovy katétr, moC je odvadéna do uzavieného systému pro sbér moci. Sestra
zkontroluje priichodnost cévky a diurézu. Nato¢i EKG, nabere arterialni krev na
vySetfeni krevnich plynt, objednd RTG vysetteni srdce a plic na lizku. Pacienta
celkoveé upravi v luzku, pribézné sleduje stav védomi, hodnoty na monitoru,

krevni ztraty. VSe sestra zapisuje do dokumentace.
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2.4. Den operace pacienta a 1. pooperacni den
Pacient byl ve 13.45 pfevezen z operacniho sdlu na oddéleni pooperacni

resuscitacni a intenzivni péce. Pacienta jsme pievzali z operacniho salu stabilniho,

standardnim zpiisobem bez komplikaci.

Kontinudlni infize jsou podavany do trojcestného centralniho Zilniho

katétru, ktery ma pacient zaveden jiZ na operac¢nim sale. Aplikovany intravenozné

jsou:

Corotrop 10 mg v 50 ml aqua pro injekcione, rychlost infuze
9,6 ml/hodinu (0,4pg/kg/min)
Noradrenalin 2,4 mg v 50 ml aqua pro injekcione, rychlost infuze
4 ml/hodinu (0,04pg/kg/min)
Ultiva 1 mg v 50 ml aqua pro injekcione, rychlost infuze

6 ml/hodinu

Kontinualni infuze do epiduralniho katétru:

Marcain 0,5 % 20 ml ve fyziologickém roztoku 30 ml, rychlost

infuze 6 ml/hodinu

Na oddéleni pfidany kontinualni infuze:

Actrapid 50 m. j. v 50 ml aqua pro injekcione, rychlost infuze 2
ml/hodinu

KCL 7, 45 % 50 ml, rychlost infuze 5 ml/hodinu

Furosemid forte 125 mg v 50 ml aqua pro injekcione, rychlost

infuze 4 ml/hodinu

Rychlost infuzi byla pribézné regulovana a korigovana vzhledem k vysledkim

odbéru arterialni krve, hodnotam krevniho tlaku, centralniho Zzilniho tlaku,

diurézy, hladiny glykémie a Grovni bolesti.

Perioperacné byl profylakticky aplikovan intravendézné Nelorem 600 mg,

2 TU mrazené plazmy, 1 TU erytrocytt a dalsi 4 TU erytrocytii byly deponovany

na transfuzni stanici.

Terapie a ordinace na pooperacni resuscitacni a intenzivni péci:

Nelorem 2 x 600 mg i.v.

Quamatel 2 x 1 ampule 1. v.

Mg S0420 % 3 x 1 ampule i. v.
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Celaskon 3 x 1 ampule i. v.

Ibuprofen 3 x 1 tbl. p. o.

Bromhexin 5 x 40 gtt. p. o.

Katétry, které ma pacient zavedeny jsou: arteridlni katétry v arteria radialis
sinistra a arteria femoralis dextra, trojcestny centralni zilni katétr cestou vena
jugularis interna dextra, sheat cestou vena jugularis interna dextra, periferni zilni
katétr v kubité€ levé horni koncetiny, permanentni mocovy katétr. VSechny kanyly
jsou prichodné, bez odporu. Nemocny ma Ctyfi epikardidlni stimulacni elektrody,
které jsou vyvedeny v nadbfisku a napojeny na externi kardiostimulator.

Hodnoty na monitoru pii pfijezdu z operac¢niho salu krevni tlak 115/62/80
mm Hg, srde¢ni frekvence SR 90/min., rytmus sinusovy EKG kiivka nevykazuje
abnormality, centralni zilni tlak 10 mm Hg a saturace kysliku SpO, 97 %.

Nemocny pfijel z operacniho salu se =zajiSténim dychacich cest
endotrachealni intubaci. Pfi piijezdu jsme kontrolovali hloubku zavedeni a tlak
v manzeté¢ endotrachealni rourky. Pribézné jsme hodnotili stav védomi. Podle
potieby jsme nemocného odsavali z dychacich cest aseptickym zplisobem. Ve 118
pooperacni minuté se podatilo nemocného odpojit od dychaciho pfistroje. Kyslik
byl pacientovi aplikovan kyslikovou maskou a nemocny provadél nadale
dechovou rehabilitaci.

Pribézné jsme kontrolovali krevni ztraty z hrudnich drént. Pii piijezdu
ze salu byly 0 ml, dalsi ztraty pokracovaly v priméru mezi 30 — 40 ml/hodinu.
Kontrolovali jsme priichodnost a spravnou funkci drénu.

Zapsali jsme diurézu 140 ml moci pii piijezdu ze silu a nasledné
hodinovou diurézu. Téz se prubézn¢ kontroluje prichodnost permanentniho
mocového katétru.

Télesnou teplotu mefime kontinualné senzorem v permanentnim mocovém
katétru 35,8 °C a v axile 35,5 °C. Z diivodu hypotermie zahfivame pacienta dvé
hodiny po pfijezdu ze salu termoregulacni dekou s aktivnim ohfivanim
(warmtouch).

Zajistime potiebnd standardni vySetfeni po piijezdu ze salu: EKG, RTG

srdce + plic na 1tzku, odbér arteridlniho astrupu. VSe zapisujeme do dokumentace.
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2.4.1. Hodnoceni nemocného podle modelu V. Hendersonové

1. potieba dychani:

Nemocny intubovany endotracheélni kanylou (ETK) ¢. 9,0, zavedena na
22 cm. Napojen na objemovou fizenou ventilaci, frakce O, 40 %, nastaveni
dechové frekvence 13/min, dechového objemu 600 ml a PEEP 5 cm H,0. Za 60
minut po piijezdu ze salu zac¢ind nemocny obnovovat védomi, spontanné
ventilovat, je pfepojen na ventilacni rezim SIMV a postupné i na CPAP. Dechova
frekvence vlastniho dychani je 25 dechti/min. V dobé¢, kdy je nemocny intubovany
je odsavan dle potieby z dychacich cest, sputum je hustsi konzistence, zlutavého
zbarveni. Cast&j$i odsavani plisobi pacientovi nauzeu, proto aplikujeme po
domluvé s lékatem Torecan intravendzné. V 16.00 je nemocny extubovan
a napojen na kyslikovou masku. Nasledné provadime u nemocného dechovou
rehabilitaci pomoci CPAP masky, inhalace a s odtupem nafukovani balonu.

2. potieba t€lesné teploty:

Télesna teplota je u nemocného méfena kontinudlné pomoci Ccidla
napojené¢ho na permanentni mocovy katétr. Po ptijezdu z operac¢niho sélu télesna
teplota v mocovém meéchyti 35, 8 °C, v axile 35,5 °C. Je zahdjen aktivni ohtev
pomoci zahtivaci deky (warmtouch).

3. potieba vyzivy a tekutiny:

Véha: 80 kg, vyska:180 cm. V den operace podavame perordln¢ pouze
tekutiny (nejdiive 2 hodiny po extubaci), na druhy den objedndvame dietu ¢. 9.
z davodu zvySené hladiny glykémie po operacnim vykonu. Objem tekutin je
hrazen infuzemi fyziologického roztoku a koloidnim roztokem Voluven.
Kontinualni infuze do CZK jsou: Noradrenalin, Corotrop, Ultiva. Marcain 0,5 %
do epiduralniho katétru. Postupné nasazen intraven6zné kontinualné Furosemid
forte, inzulin (Actrapid) a KCL 7, 45 %. Terapie dle ordinace lékate podavan
Nelorem, Quamatel, Mg So4 20%, vitamin C, Bromhexin, Ibuprofen.

4. potifeba vyprazdhovani:

Kontrola hodinové diurézy. Od 23.00 diuréza klesala a =zacali jsme
s podporou diurézy intraven6znim Furosemidem, dostateCcnym objemem tekutin
(infuzni terapie), udrzovanim adekvatniho krevniho tlaku AP 120/65/80. Pacient

je kratce po operaci, stolice prozatim nebyla.
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5. potieba drzeni téla a zmény polohy:

Nemocny lezi po operaci v poloze na zadech na antidekubitarni matraci. Je
u n¢j elevovdna vyska trupu podle pitani pacienta. Druhy den odpoledne
posazujeme nemocného do kiesla. Tteti pooperacni den zafina pan W. M.
rehabilitovat chiizi v choditku.

6. potieba odpocinku a spanku:

Pacient je po pfijezdu z operacniho silu pod vlivem anestézie. Priibézné
kontrolujeme stav védomi, projevy bolesti, které 1é€ime intravendznimi opiaty
a nesteroidnimi analgetiky. Po obnoveni védomi a extubaci je nemocny unaveny
a pospava. Druhy pooperac¢ni den ma pan W. M. problém v no¢nich hodinach se
spankem. NemiiZe spat z divodu no¢niho rezimu na oddéleni, ktery ho rusi.

7. potieba ochrany pokozky:

Pacient je osm hodin po operaci umyt sestrou na ltizku, otoen za pomoci
sanitafe na bok a operacni pradlo je vyménéné za Cisté. Pacientovi jsme namazali
zada chladivou masti. Kontrolujeme kryti operacni rany (zda neprosakuje krev),
protoze kryti je v potadku je planovany ptevaz hrudniku na druhy den pii kontrole
rany chirurgem. Invazivni vstupy oSetfujeme aseptickym postupem
a kontrolujeme jejich stav. Banddzujeme dolni koncetiny jako prevenci
tromboembolie. Tieti pooperacni den se chodi nemocny myt za doprovodu sestry
k umyvadlu. Ctvrty poopera¢ni den chodi do sprchy.

8. potieba ochrany pfed nebezpedéim:

Pacient ma sniZenou télesnou teplotu po operaci, proto je u n¢j nebezpeci
hypotermie a pti zahtivani i hypertermie, riziko padu z liizka a ubliZeni si sob¢.
Vzhledem k druhu operace jsou u nemocného tato dalsi nebezpeci:

e Nebezpeci tamponady srdecni z diivodu neprichodnosti hrudnich
drénti.

e VytaZeni invazivnich vstupli zdavodu nevhodného pohybu
nemocného.

e Nebezpeci krvaceni zoperacni rany, dréntli, invazivnich vstupi
z diivodu nevhodného pohybu pacienta.

e Nebezpeci infekce dychacich cest z divodu umélé plicni ventilace.
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e NebezpeCi vzniku infekce v operacni rané, v mist¢ zavedeni
invazivnich  vstupi zddvodu nespravného oSetfeni rany,
invazivnich vstuptli, nespoluprace pacienta, nevhodné hygieny.

e Nebezpeti vzniku dekubitu z divodu nedostatecného prokrveni
tkang.

e Nebezpeci tromboembolie z divodu zpomaleného pritoku krve.

9. potieba komunikace s okolim:

Po dobu umélé plicni ventilace nemlze pacient verbalné komunikovat,
snazime se o takovou komunikaci, aby mohl nemocny vyjadfit své potize
a potteby. Prvni pooperacni den jsme panu W. M. donesli mobilni telefon
z trezoru. Navstévy jsou na odd€leni neomezeny. Prvni pooperacni den

navstivili pana W. M. rodice a sestra.

2.4.2. Osetrovatelské diagnézy pro operacni den

Aktudlni oSetfovatelské diagnozy

Nestabilita fyziologickych funkei z diivodu opera¢niho zakroku

v mimotélnim ob¢&hu.

Akutni bolest v dasledku operace, zavedenyh hrudnich drént.

Udrzeni efektivniho dychani pomoci umélé plicni ventilace v souvislosti
s pooperac¢nim stavem, doznivajici anestézii.

Udrzeni efektivniho dychani po preruseni umélé plicni ventilace

v souvislosti s pooperacnim stavem.

Docasna porucha sobéstacnosti v souvislosti s pooperacnim rezimem,
zavedenim invazivnich kanyl a hrudnich drénd.

Porucha komunikace v souvislosti s umélou plicni ventilaci.

2.4.3. Kratkodoby osetrovatelsky plan

Kratkodoby osetifovatelsky plan jsem zpracovala na 24 hodin po opera¢nim

vykonu.

Osetirovatelska diagnoza:

Nestabilita fyziologickych funkeci z diivodu operacéniho zakroku

v mimotélnim obéhu
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OSetrovatelsky cil:

UdrZeni fyziologickych funkci v doporuc¢enych rozmezich: stredni
arterialni tlak 80 mm Hg, systolicky tlak do 120 mm Hg, centralni
zilni tlak 10 mm Hg, EKG - sinusovy srde¢ni rytmus, saturace
kysliku SpO, 98 — 100 %, dechy do 30/min maximalné.

Korekce hypotermie na hodnotu 36,5 — 37,0°C v axile.

Udrzeni diurézy vyssi nez 120 ml/h, udrzeni celkové pozitivni
bilance tekutin 500 ml.

Sledovat navrat védomi.

OSetrovatelsky plan:

Kontinudlné¢ monitorovat arterialni tlak pomoci invazivniho katétru
v arteria radialis 1. sinistra, nastavit alarmové hodnoty krevniho
tlaku na monitoru, naméfené hodnoty zaznamenat do dokumentace
po hodiné.

Kontinualné monitorovat centralni Zilni tlak pomoci trojcestného
katétru zavedené¢ho do vena jugularis interna 1. dextra, naméfené
hodnoty zaznamenat po hodin¢ do dokumentace.

Kontrolovat spravnou funkci tlakovych kapsli a heparinového
proplachu, prichodnost kanyl.

Kontinualné monitorovat saturaci kysliku SpO, pomoci oxymetru,
naméfené hodnoty zapisovat do dokumentace v hodinovych
intervalech.

Kontinualng monitorovat EKG pomoci 4 svodi, nastavit alarmové
hodnoty tepové frekvence na monitoru, zaznamenat tepovou
frekvenci po jedné hodin€¢ do dokumentace, sledovat vyskyt
arytmii, po piijezdu ze salu a dale po 12 hodinach natocit dvanacti
svodové EKG vytisknout a zalozit do dokumentace, pti jakékoliv
arytmii zdznam EKG natocit a informovat 1ékare.

Télesnou teplotu méfit kontinudlné pomoci ¢idla v permanentnim

mocovém katétru a zaznamenat do dokumentace po hoding.
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Po jedné hodiné méfit télesnou teplotu v axile a zaznamenat do
dokumentace po hoding.

e MEéfit hodinovou diurézu a zaznamenavat do dokumentace.

e Sledovat stav védomi pomoci GCS: pii probouzeni z anestézie
prubézné sledovat stav védomi, oslovovat pacienta, sledovat reakce
na vyzvu, osloveni, hodnoceni svalové sily, stisk ruky, zvednuti
dolnich koncetin nad podlozku, zvednuti hlavy nad podlozku, do

dokumentace zapsat ¢as, kdy pacient obnovil védomi.

Realizace oSetiovatelského planu:

Po piijezdu pacienta ze salu jsem si nastavila alarmové hodnoty na
monitoru. Hodnoty arterialniho tlaku, centralniho zilniho tlaku, saturace kysliku
SpO,, télesné teploty jsem meéfila kontinualn€, po jedné hodiné jsem provadéla
zapis hodnot do dokumentace. Hodinu po pfijezdu pacienta ze salu hodnota
krevniho tlaku 140/82/95 mm Hg. Nemocny si stéZzoval na bolest, byl neklidny,
snazil se otaCet. O stavu pacienta jsem informovala oSetiujiciho l1ékatre. Pacient
dostal 5 mg Dipidoloru intravenézné, dale byl poddvan dle intenzity bolesti
v bolusové davce 3 — 5 mg intravendzné. Po aplikaci opidtu a ztiSeni bolesti mél
nemocny normotenzi.

Pti pfijezdu z operacniho salu klesla saturace kyslikem SpO, na 96%,
pacienta jsem odsala aseptickym zplUsobem z dychacich cest a dutiny ustni.
Do nékolika minut po odsani saturace stoupla na 99 %, dale jsem odséavala dle
potiteby nemocného.

Kontinualné jsem monitorovala EKG kfivku. Po pfijezdu ze salu jsem
natocila 12 - ti svodové EKG a zdznam zalozZila do dokumentace.

T¢lesnou teplotu jsem meéfila kontinudlné pomoci cidla v mocovém
katétru, hodnoty zapisovala po 1 hodiné¢, pacienta jsem piikryla zahtivaci dekou
a nastavila hodnotu aktivniho ohfevu na rozmezi 36,5 — 37,0 °C.

Diurézu jsem udrzovala nad hodnotou 120 ml/hodinu. Pti poklesu diurézy
jsem informovala lékafe a postupovala dle jeho pokynt. Aplikovala Furosemid
10 mg intraven6zné bolusové pii poklesu diurézy. Ztraty tekutin jsem hradila

pomoci fyziologického roztoku intravendzné. V obdobi 2 hodin po extubaci zacal
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nemocny také ptijimat tekutiny per os. Udrzovala jsem pozadovany arterialni tlak
120/65/85 pro udrzeni diurézy.
Pribézné jsem hodnotila stav védomi, po hodin€ piijezdu ze salu zacinal

pan W. M. nabirat védomi a spolupracovat.

Hodnoceni oSetirovatelského planu:

U nemocného jsem udrzela hodnoty ve fyziologickém rozmezi. Pfi zvySeni
krevniho tlaku, ktery nastal z divodu bolesti jsem informovala 1ékate a po podani
naordinovaného opiatu se hodnoty krevniho tlaku opét stabilizovaly. Pfi snizené
hodnot¢ saturace kyslikem SpO, jsem pacienta odsala z dychacich cest a saturace
krve kyslikem stoupla béhem nékolika minut na hodnotu 99 %. Prvni dvé hodiny
jsem odsavala nemocného Ccastéji coz mu zplUsobovalo nauzeu, proto jsem
po domluvé s lékafem aplikovala Torecan intraven6zné. Po dvou hodinach
zahtivani mél nemocny télesnou teplotu 36,8 °C. Zahtivaci deku jsem vypnula,
pfesto stoupla télesna teplota na 37,7 °C. Nadale jsem sledovala télesnou teplotu
a aplikovala jsem podle ordinace Iékafe Novalgin intravendzné. Diurézu jsem
pomoci furosemidu intravenézné udrzela nad hodnotu 120 ml/hodinu a pomoci
hrazeni ztraty tekutin fyziologickym roztokem vysla v 6.00 rano celkova bilance

pozitivni 430 ml.

OSetrovatelska diagnoza:

Akutni bolest v disledku operace a zavedeni hrudnich drénu

Osetrovatelsky cil:
e Vymizeni nebo alespoi snizeni bolesti.

e Najit polohu ptinasejici ulevu pacientovi.

Planovani oSetrovatelské péce:
e Informovat nemocného o divodech bolesti.
e Informovat lékate o bolestech nemocného.

e Podat analgetika, opiaty dle ordinace 1¢kate.
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e Sledovat charakter, lokalizaci a zéavislost bolesti v pravidelnych
intervalech.
e Domluvit se s pacientem na poloze téla, kterda mu bude pfinaset tlevu.

e Setrné manipulovat s hrudnimi drény pii kontrole jejich spravné funkce.

Realizace oSetiovatelské péce:

Nemocného jsem informovala o diivodech bolesti: operacni rana, vedeni
hrudni drénti z operacni rdny. O bolestech jsem informovala lékate, ktery
naordinoval opiat 3 — 5 mg Dipidoloru pii bolestech intravenézné, dale zvySeni
kontinualni analgezie do epidurdlniho katétru ze 6 ml/hod na 8 ml/hod.
Informovala jsem pacienta o podani analgetika a jeho uc¢innosti do nékolika
minut. Poucila jsem pana W. M. o zvySeni davky analgezie do epiduralniho
katétru a jejim ptipadném vlivu na vznik brnéni hornich nebo dolnich koncetin.
Pii vyskytnuti se této komplikace musi ihned informovat oSetfujici sestru.
Zjistovala jsem ucinek opiati a analgetik dotazovanim se pacienta na bolest,
sledovanim hodnot krevniho tlaku, vyrazu pacienta. Upravila jsem polohu
nemocného podle jeho pfani na polohovatelném lazku elevaci horni poloviny téla
do polosedu. Veskerou manipulaci s nemocnym jsem provadéla Setrné. Pri péci
o0 hrudni drény co se tyCe jejich spravné pruchodné funkce, jsem se snazila

manipulovat opatrné. VSe jsem zaznamenavala do dokumentace.

Hodnoceni oSetiovatelské péce:

Vzdy po podani opiatu doslo u pacienta k tleveé od bolesti, vypadal klidné
a pospaval. Vyhovovala mu poloha v polosed¢, kterd mu pfinaSela tlevu. Vzdy
1 pfi Setrné manipulaci s hrudnimi drény (z divodu udrzeni jejich spravné funkce)
se bolest vyskytovala a nemocnému délala obtize s dychanim. Proto pted dalsi

manipulaci s hrudnimi drény jsem aplikovala Dipidolor 3 mg intravendzng.

Osetrovatelska diagnoza:

Udrzeni efektivniho dvchani pomoci umélé plicni ventilace

v souvislosti s pooperacnim stavem., doznivajici anestézii
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OSetrovatelsky cil:
e Udrzet ¢isté a prichodné dychaci cesty.
e Zamezit vzniku infekce dychacich cest.
e Dostate¢na dechova rehabilitace a zvlhcovani dychacich cest.
e UdrZeni klidného dychani pti obnovovani védomi pacienta a vést
ho postupné k odpojeni od dychaciho pfistroje.

e Zamezit vzniku aspirace.

Planovani oSetrovatelské péce:
e Pacienta odsavat dle potieby a dodrZeni aseptickych zasad pti odsavani.
e Podavat inhalace dle ordinace 1ékare.
e Dostate¢né zvlhcovat vdechovanou smés.
e Nemocného polohovat, aby vyska jeho trupu zaujimala nejméné tihel 30°.
e Pii obnovovani védomi pacientovi zopakovat piedoperacni pouceni:
napojeni na umélou plicni ventilaci, nesmi si na endotrachedlni rourku

sahat, navazani kontaktu se sestrou mavnutim ruky.

Realizace oSetiovatelské péce:

Nemocného jsem podle potieby odsavala z dychacich cest otevienym
zpusobem, odsavaci cévkou €. 16 za dodrzeni sterilnich postupli (myti rukou,
pouziti ustenky, ochranné zastéry, rukavic, sterilni odsavaci cévky, pinzety,
funk¢ni odsavacky, spray na zvlhéeni odsévaci cévky Xylocain). Odsévaci cévku
jsem do dychacich cest zavedla k bodu odporu a poté¢ zahajila pferuSované
odsavani za plynulého vysunovani cévky. Pti odsavani jsem jednou rukou drzela
endotrachealni rourku, aby nedoslo k jejimu posunuti.

Podavala jsem naordinované inhalace (Atroven + Ventolin) po 4 hodinach.
Dychaci cesty jsem zvlhéovala vsazenim funkéniho zvlhéovaciho filtru
(hydrobac) do dychaciho okruhu.

Béhem navratu védomi jsem pacientovi zopakovala informace, které mu

byly sdéleny pfed operaci o napojeni na dychaci pfistroj, ze nemlze verbalné
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komunikovat, navazani kontaktu se setrou mavnutim ruky, aby se snazil klidné
dychat, na dychaci rourku si nesahal.
U nemocného jsem polohovala vysku jeho trupu dle jeho pfani nejméné

na uhel 30°, aby nedoslo k aspiraci. Ptala jsem se zda toleruje dychaci kanylu.

Hodnoceni oSetirovatelské péce:

Dychaci cesty jsem po dobu umélé plicni ventilace udrzela prichodné,
zpocatku za cCastéjSiho odsavani po pll hodiné. Nemocny zacal mit po Castém
odsavani nauzeu, proto jsem aplikovala dle ordinace 1ékatre Torecan intraven6zng.
Pacient se mnou spolupracoval, snazil se klidn¢ dychat, chvilkami pospaval,
postupné nabiral silu. Hybal vSemi koncetinami, na vyzvu zvedl hlavu a dolni
konc¢etiny nad podlozku, splnil parametry odpojeni od dychaciho pfistroje,
vydechl 2300 ml, dechovou silu mé¢l dostatecnou. Ztraty z hrudnich drénti byly
piiméfené. Nemocného se podatfilo po 118 minutach pfijezdu z operacniho salu

odpojit od dychaciho pfistroje.

OSetrovatelska diagnoza:

UdrZeni efektivniho dvchani po preruseni umélé plicni ventilace

v souvislosti s poopera¢nim stavem

OSetrovatelsky cil:
e Klidné sklipkové dychani.
e UdrZeni priichodnych dychacich cest.

Planovani oSetfovatelské péce:
e Seznamit nemocného s dechovou rehabilitaci.
e Seznamit nemocného s technikou odkaslavani a pomtickami.
e Kontrolovat saturaci kyslikem SpO, na monitoru a dle ordinace lékate
nabirat arteridlni astrup.
Realizace oSetiovatelské pece:
Pana W. M. jsem seznamila s dechovou rehabilitaci a casovym planem

rehabilitace. Nemocny rehabilitoval pomoci CPAP masky (neinvazivni pozitivni
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pretlak), kterou jsem aplikovala vzdy po 1 hodin¢ na 10 minut. Nafukoval balén
a inhaloval Atrovent a Ventolin po 2 hodinach. Od 22.00 probihala rehabilitace po
4 hodinach. Nemocného jsem poucila, aby vykaslaval hleny do bunicité vaty
a nepolykal je. Kyslikovou terapii jsem aplikovala kyslikovou maskou
s ohfivanim na 37 °C zvlh¢ovanim a frakci kysliku 40 %. Kontrolovala jsem
intenzitu bolesti, ktera by mohla nemocného omezovat v dychani. Pti odkaslavani
jsem doporucila nemocnému pouzivat jako pomicku mirné nafouknuty balon,
ktery si pfitiskne pfi kasli k hrudniku a tim sniZzi tlak na operacni ranu. Domluvili
jsme se s pacientem na poloze v polosedé. Dle ordinace lékafe jsem nabirala

arterialni astrup.

Hodnoceni oSetrovatelské péce:

Nemocny odkaslavd do bunicité vaty mirn¢ nazloutlé sputum hustsi
konzistence. Pouziva pti odkaslavani balon, ktery mu kaSel trochu usnadniuje co
se tyka bolestivosti pfi odkaslavani. Dychaci cesty se podafilo udrzet prichodné

a dychani klidné. Pacient odpociva, pospava.

OSetrovatelska diagnoza:

Docéasna porucha sobéstaénosti v souvislosti s pooperaénim rezimem,

zavedenim invazivnich kanyl a hrudnich drénu

OSetrovatelsky cil:
e Piedejit riziku padu z luzka.

e Navrat maximalni sobésta¢nosti.

Planovani oSetfovatelské péce:
e Informovat nemocného o divodech pro¢ nemiize vstavat z lizka a otacet
se na bok.
e Informovat nemocného jakym zplisobem bude provedena hygienicka péce.
e Informovat nemocného, kdy bude moci vstat z lizka, otacet se na bok, kdy

a jak bude moci jist.
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Realizace oSetiovatelské péce:

Nemocnému jsem vysvétlila, Ze nemiize vstavat z lizka ani se otacet na
bok a to vzhledem k zavedeni invazivnich katétrii, hrudnich drént v souvislosti
s nebezpecim jejich vytazeni. Dal§im diivodem je spravné hojeni hrudni kosti
a kratké pooperacni obdobi. Cokoliv bude potfebovat, tak fekne své oSettujici
sestie nebo sestre, ktera je na blizku. Tyka se to naptiklad podani tekutin, bunicité
vaty, upraveni polohy na lGzku atd. Informovala jsem pacienta, Ze pokud bude vSe
v potadku bude si moci druhy den za nasi pomoci sednout do kiesla vedle liizka.
Osm hodin po operaci jsem u pana W. M. provedla hygienickou péci. Vzdy jsem
nemocnému dopiedu fekla co bude nasledovat a pokud by mu nebylo dobte, aby
mé informoval. Nemocného jsem na lizku omyla od dezinfekce z operaéniho
salu, pfevazala invazivni vstupy a zkontrolovala jejich stav, vymeénila operacni
pradlo za Cisté. Na pfani nemocného jsem mu namazala zdda mentolovou masti.
S pomoci sanitaie jsme upravili pacientovu polohu. Z divodu prevence TEN jsem
provedla bandaz dolnich koncetin.

Druhy den rdno uz mohl nemocny piijimat stravu peroraln¢. Posadila jsem
ho na lizku a na plastovy stolek dostal snidani a mohl se najist sam. Dvakrat
denné provadé¢l rehabilitaci s rehabilitacni sestrou. Odpoledne se za nasi pomoci
posadil do kiesla ptipraveného vedle jeho lizka. Béhem vertikalizace jsem
sledovala hodnoty krevniho tlaku, tepové frekvence, kvalitu dychani. Ptfed
zvednutim pacienta z lizka jsem nemocného poucila o spravné technice vstavani.
Technika vstavani z lzka:

e Pietoceni pacienta na bok.

e Pfi posazovani se zapirat spodni rukou o ltizko a zaroven spoustét dolni
koncetiny z lGzka.

e Rychld zména polohy muze vyvolat snizeni krevniho tlaku, nevolnost,
toCeni hlavy, proto v pozici v sed¢ setrvat dokud se nebude pacient citit
jisté, aby nemél zavraté.

e Za pomoci dvou sester si stoupnout, otocit se smerem zady ke kieslu

a pomalu posadit.

Hodnoceni oSetirovatelské péce:
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Nemocny se mnou spolupracoval, dodrzoval veskeré pokyny, které jsem
mu dala. Snazil se rehabilitovat. Druhy den v 15.00 jsme nemocného posadili do
kiesla. Zpocatku mél nemocny obavy, jak to zvladne, ale pak si sed v kiesle

chvalil.

OSetrovatelska diagnoza:

Porucha komunikace v souvislosti s umélou plicni ventilaci

OSetrovatelsky cil:
e Vyjadreni vSech potieb pacienta.

e Pochopeni pojmt a porozuméni aktudlnimu zdravotnimu stavu.

Planovani oSetfovatelské péce:
e Vysvétlit, pro¢ nemiize nemocny verbalné komunikovat.

e Domluvit se na zpisobu dorozuméni.

Realizace oSetiovatelské péce:

Béhem néavratu védomi jsem zopakovala panu W. M. ptedoperacni
pouceni, ze nemuze komunikovat béhem umélé plicni ventilace. Postupné jsem se
ho ptala na né¢kolik zékladnich otdzek, pacient na né reagoval kyvanim hlavou.
Zékladni otazky se tykaly pocitu bolesti - jeji lokalizace, pohodli, nevolnosti,
potieby piti. Na poopera¢nim pokoji jsme trvale u lizka pacienta. V dobé¢, kdy je

na umél¢ plicni ventilaci a méa néjaky problém, staci aby na nas kyvl.

Hodnoceni oSetirovatelské péce:

Pan W. M. rozumél vSemu co jsem mu vysvétlila a snazil se
spolupracovat. Vzdy, kdyz mél néjaky problém, tak na mé kyvl a dorozuméli
jsme se i bez pomoci tabulky s pismeny. Veskeré problémy, které nemocny fesil
se tykaly bolesti, polohy, pfijmu tekutin, odsévani, kolik je hodin. Na vSech téchto

otazkach jsme se domluvili.

2.5. Dalsi pooperacni prubéh nemocného
Prvni pooperacni den:
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Rano proveden RTG srdce a plic, EKG, nabrany standardni laboratorni
nabéry: krevni obraz, biochemie — osmolalita, kreatinin, urea, bilirubin,
ALT, AST, CRP, mo¢ — kreatinin, osmolalita.

Pacient dostal 1 transfizni jednotku erytrocyti z divodu niz$i hodnoty
hematokritu 29 % a hemoglobinu 9,8 g/dl, koloidni roztok Voluven 500
ml, z krystaloidnich roztokii pouze nosné fyziologické roztoky pro léky,
jinak nemocny pfijimal dostate¢né mnozstvi tekutin peroralné, diuréza
byla podporovana kontinualn¢ intravendéznim Furosemidem.

Kontinualni infuze do centralniho zilntho katétru: Noradrenalin, KCL
7,45 %, Actrapid, Furosemid forte. Analgezie do epiduralniho katétru.
Srde¢ni frekvence byla kolem 95/min, docasna stimulace v rezimu off,
sttedni arterialni tlak (MAP) mezi 70 — 80 mm Hg, centralni zilni tlak
kolem 12 mm Hg, saturace kyslikem SpO; se drZela na 100 %, nemocny
mél kyslikové bryle, byl afebrilni, po 4 hodinach provadél dechovou
rehabilitaci, rehabilitoval s fyzioterapeutem, po 4 hodinidch jsme
kontrolovali acidobazickou rovnovahu.

V 18.00 byly pacientovi vytazeny hrudni drény chirurgem a hrudnik
prevazan sterilnim zptisobem.

U pacienta jsme sledovali bolest, pii bolesti dostal Novalgin intravendzné,
nadale mél epiduralni analgezii.

Dalsi medikace: Nelorem, Famotidin, Ibuprofen, Anopyrin, Bromhexin,

Mg SOs.

Druhy pooperacéni den:

Nemocny piijimal tekutiny peroralné, na dohrazeni tekutin dostal Hartman
1/1 500 ml, Voluven 500 ml.

Byl vytaZzen epidurdlni katétr, sheat zvena jugularis interna dextra,
arterialni katétr z arteria femoralis.

Pan W. M. uz chodil v choditku po chodbg.

Kontinualni infuze do centralniho zilniho katétru: Noradrenalin,
Furosemid forte, KCL 7, 45 %, Actrapid, Na CI 10 %, bolusové¢ Novalgin

1 ampule intravendzné.
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Nemocny byl afebrilni, dychéni klidné s poslechovym oslabenim na obou
bazich, nemocnému byl proveden ultrazvuk pleuralnich dutin a punkce
vlevo 400 ml.

Ve vecernich hodinach nemohl nemocny usnout a byl psychomotoricky
neklidny, rusil ho provoz na oddéleni, 1ékai naordinoval Diazepam 5 mg
peroralné.

Dalsi terapie: Helicid, Ibalgin, Anopyrin, Bromhexin.

Tteti pooperacni den:

Kontinualni infuze do centralniho Zilniho katétru beze zmén.

Pacient pfijimal tekutiny peroralné v dostatecném mnozstvi. Z koloidnich
roztokl podan pouze Voluven 500 ml.

Dechova rehabilitace po 6 hodinach, nemocny sed¢l v kiesle a trénoval
chiizi po chodbé.

Srdec¢ni frekvence kolem 120/min nemocny dostal Betaloc peroralné.

Ctvrty pooperaéni den:

Kontinualni infuze do centralniho zilniho katétru: KCL 7, 45 %, Na Cl
10 %.

Pacient afebrilni. Mé&l sklony k sinusové tachykardii 125/min, byl mu
podavan bolusové Betaloc peroralné.

Proveden kontrolni ultrazvuk pleuralnich dutin a punkce vlevo 200 ml.
VytaZena arterialni kanyla z arteria radialis.

Pacient byl pieloZzen na oddéleni intermedialni péce.

Oddéleni intermedidlni péde:

5. pooperacni den:

Pacient afebrilni, krevni tlak méfen po 2 hodinach v praméru 110/70,
srde¢ni frekvence 105/min, saturace kyslikem SpO, 98 % na kyslikovych
brylich, vytazen centralni zilni katétr a konec zaslan na kultivaci
a citlivost, pacient byl napojen na telemetrii.

Glykémie se métila pred a po obédé standardné, jinak dle potieby, Inzulin
se aplikoval bolusové podle ordinace 1ékafte.

Permanentni mocovy katétr se vyndal a nadale se sledoval pfijem a vydej

tekutin.
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e Nemocny dostal 2 transflizni jednotky erytrocytli z divodu anémie.

e Byl pfevazan hrudnik pomoci tekutého obvazu, nemocny provadél
hygienu ve sprse.

6. pooperacni den:

e Pacient afebrilni, krevni tlak méfen po 4 hodindch v priméru 120/80,
srde¢ni frekvence 100/min, SpO, 97 %, kontrolni RTG srdce a plic,
ultrazvuk pleurdlnich dutin, punkce vlevo 450 ml. Kontrolni nabéry
krevniho obrazu, biochemie.

7. pooperacni den:

e Afebrilni, kontrolni ultrazvuk pleurdlnich dutin v pofadku, kontrolni
ultrazvuk srdce v aortdlni pozici autograft sdobrou funkci, bez
regurgitace, v pulmonalni pozici homograft s dobrou funkci, hranicni
znamky lehlé plicni hypertenze, pravd komora lehce hypokineticka,
perikardialni vypotek neni.

e Kontrola operacni rany, vytazeny epikardialni stimulacnich elektrody.

e Po obéde byl pan W. M. propustén do domaciho oSetteni.

2.5.1. Dlouhodoby osSetrovatelsky plan

Dlouhodoby osettovatelsky plan jsme zpracovali od druhého pooperacniho
dne do doby nez byl nemocny propustén do domaciho oSetteni.
Dlouhodobé osetiovatelské diagnozy:

e Riziko rozpadu operac¢ni rany v souvislosti s nevhodnou pohybovou
aktivitou pacienta, nedostatecnou korekei glykémie, Spatné provadénou
hygienickou péci.

e Porucha spanku v souvislosti s provozem na oddélent.

e Neznalost pojmil v souvislosti s domacim oSetfovanim a lazenskou 1é¢bou.

Osetirovatelska diagnoza:

Riziko rozpadu operacni rany v souvislosti s nevhodnou pohvbovou

aktivitou pacienta, nedostateCnou korekci glykémie, $patné provadénou

hygienickou péci
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OSetrovatelsky cil:
e Zahojeni operacni rany per primam.

e Seznameni pacienta s technikami péce o operacni ranu.

Planovani oSetfovatelské péce:
e Pravidelné pfevazy a kontroly operacni radny aseptickym postupem po
24 hodinach standardné, jinak dle potieby.
e Pravidelné sledovani hodnot glykémie po 4 hodinach, jinak dle potieby.
e Vysvétlit pacientovi divod zvySené hladiny glykémie a pro¢ udrzovat
spravné hodnoty glykémie.

e Doporucit pacientovy polohu na zadech, naucit techniku vstavani z lizka.

Realizace oSetiovatelské péce:

Pana W. M. jsme seznamili s tim, Ze ma poopera¢né zvySenou hladinu
glykémie. V pravidelnych intervalech budeme méfit glykémii a udrzovat
ji v pozadované hodnot¢. Vysoké hladiny glykémie mohou zptsobit §patné hojeni
operacni rany az jeji rozpad. Po pfijezdu ze silu byla hodnota 8,2 mmol/l, po
domluvé s lékatem jsme nasadili kontinudlné intravenozné Actrapid. Glykémii
jsme métili po 4 hodinach standardné, jinak dle potfeby i1 Castéji a hladinu
glykémie jsme se snazili drzet do 5,6 mmol/l. Pacientovi jsme vysvétlili, ze
z diivodu pooperacné zvysené hladiny glykémie bude mit docasn¢ diabetickou
dietu a to do doby nez se hladina glykémie stabilizuje a pacient bude bez inzulinu.

Operacni ranu jsme pievazovali po 24 hodinach za piisnych aseptickych
podminek. Pied pfevazem jsme si myli ruce, pouzivali rukavice, zastéru, tstenku,
sterilni pomucky. Pfi pfevazu rdny jsme kontrolovali zarudnuti, otok kolem rany,
krvaceni z opera¢ni rany.

Pacientovi jsme doporucili v prvnich pooperacnich dnech spat na zaddech
z davodu lepSiho hojeni rany a srastu hrudni kosti. Vysvétlili jsem mu techniku

vstavani z lizka, aby hrudni kost co nejméné namahal.

Hodnoceni oSetiovatelské péce:
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Pacient dodrzoval pokyny, které dostal. Hodnoty glykémie se pohybovaly
vrozmezi 5,0 az 6,8 mmol/l. Réna se hojila per primam. Pfi propusténi

z nemocnice byla rédna klidné, bez otoktl, zarudnuti.

OSetrovatelska diagnoza:

Porucha spanku v souvislosti s provozem na oddéleni

OSetrovatelsky cil:
e Zjisténi diivodu poruchy spanku.
e Uprava spanku.

e Pocit odpoc€inuti po probuzeni.

Planovani oSetrovatelské péce:
e Rozhovor s pacientem o diivodu nespavosti.
e Uprava prostiedi.
e Informovat lékare.
e Podani Ik dle ordinace 1ékarte.

e Druhy den zjistit, zda je nemocny odpocinuty.

Realizace oSetiovatelské péce:

Pan W. M. si stézoval druhy pooperacni den, Zze nemuize usnout a to
z davodu provozu na oddéleni. Nadmérné osvétleni, hluk, zmateny pacient na
vedlej$im lizku, ktery byl hluény. Déle pocitu poceni se pod kyslikovou maskou.

Nemocnému jsme dali misto kyslikové masky kyslikové bryle ptes
zvlhcovac. Sledovali jsme saturaci, ktera se drzela kolem 99 %. Vyvétrali jsme
vzduch na pokoji otevienym oknem.

Na pooperac¢nim pokoji je kapacita lazek Sest. Proto je problém zlstane-li
na oddéleni pacient déle nez prvni a druhy pooperacni den. Nedé se zde zaridit
absolutni noc¢ni klid vzhledem k velikosti pokoje a zaméteni oddéleni.
Pacienta mohou rusit ostatni pacienti, no¢ni pfijem na odd¢leni, nutnost akutniho

vykonu u nékteré¢ho z pacientti, alarmy atd.
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Situaci jsme se snazili pacientovi vysvétlit a udélali jsme pro néj vSe co
bylo mozné. Zhasnuli jsme vSechna zbytecna svétla, pokud to Slo, tak jsme svitili
lampickou. Nakonec jsme na pozddani pacienta a po domluvé s lékafem dali

nemocnému Diazepam 5 mg peroralné. Nemocny od 1 hodiny vecerni spal.

Hodnoceni oSetirovatelské péce:
Nemocny od 1.00 spal, rdno si stézoval, Ze neni dostatecné odpocinuty.

Proto chtél druhy den pokud neusne sdm opét 1ék na spani.

OSetrovatelska diagnoza:

Neznalost pojmu v souvislosti s domacim oSetfovanim a lazenskou

1écbou

OSetrovatelsky cil:
e Edukace nemocného o pooperacnim rezimu a nasledné

lazeniské péci.

Planovani oSetrovatelské péce:
e Nemocného seznadmit se zdkladnimi otdzkami tykajici se
domaciho oSetfovani.

e Nemocny se zeptd na dopliyjici otazky.

Realizace oSetiovatelské péce:
Seznamili jsem nemocného s nasledujicimi body:

o Ctvrty den po propuiténi znemocnice se dostavit na
chirurgickou ambulanci, kde budou vytaZzeny stehy z operacni
rany.

e Klidovym rezimem po operaci.

e Po propusténi z nemocnice kontaktovat praktického 1ékate pii
jakémkoliv problému.

e V dobe¢ rekonvalescence se nevyskytovat ve vétSim poctu lidi.

e Seznamit s vykonavanim domacich praci.
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e Seznamit s moznostmi cviceni.
e Informace o navratu do zaméstnani.

e MozZnosti lazenské péce.

Hodnoceni oSetrovatelské péce:
Pan W. M. byl seznamen se vSemi témito body. Zadné dalsi otazky

tykajici se pooperacniho rezimu nemél.

2.5.2. Edukace nemocného po Rossové operaci tykajici se

domaciho rezimu.

Bezprostfedné po propusténi z nemocnice zachovat klidovy rezim —
k normalnim Zivotnim aktivitam se navracet postupné v obdobi 6 — 8 tydnii po
operaci. Po 2 — 3 mésicich se navraci pacient do svého béZzného rezimu. Nemocny
by mél byt v kontaktu se svym praktickym lékafem a pfi jakychkoliv potizich ho
informovat (napt. komplikace s hojenim rany, obtizné dychani, zvySena télesna
teplota). V dob¢ rekonvalescence se nepohybovat ve vétSim kolektivu lidi
z diivodu rizika nakazy pfenosnymi chorobami. V prvnich dnech se nedoporucuje
zvedat predméty nad 5 kg, nevykonavat nékteré prace, jako je napiiklad sekani
travy z divodu spravného hojeni operaéni rany. Rizeni automobilu se
nedoporucuje po dobu Sesti tydni z divodu Gnavy, slabosti, pifipadné ma vliv i na
nespravny srist hrudni kosti. Navrat do zaméstnani je posuzovan individualné,
zalezi na dohod¢ s praktickym Iékafem. Pacient ma narok na lazenskou péci,
optimalni nastup do lazni je dva az Sest méesicti po operaci, lazeniska péce je plné¢

hrazena ze zdravotniho pojisténi.

2.6. DalSi potencionalni diagnézy

e Srdec¢ni tamponada z diivodu nepriichodnosti hrudnich drénd.

e Riziko infekce z divodu nedodrzovani aseptickych postupti.

e Riziko vzniku dekubitii z divodu nedostateéného prokrveni tkan€.

¢ Riziko tromboembolie z divodu zpomaleného pritoku krve, omezené
hybnosti.

¢ Riziko neefektivniho dychéni z divodu opakovanych pleurdlnich vypotk.
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Zaver
Ve své praci se zajimam o velmi mladého pacienta, ktery byl od jednoho
roku sledovan kardiologem pro vrozenou srdecni vadu. Ve svych 23 letech
podstoupil ¢asové a chirurgicky naro¢nou Rossovu operaci.

Tato metoda je pro takto mladého pacienta idedlni alternativou pro
nahradu aortalni chlopné. I kdyz na jedné stran¢€ je spojena s mnoha vyhodami, na
strané druhé predstavuje mnohd rizika spojena s dlouhotrvajicim mimotélnim
ob¢hem a rozséhlym Sitim, které vyznamné zvySuje riziko poopera¢niho krvaceni,
také je zde nebezpeci ischémie myokardu.

Pan W. M. vstupoval do operace v dobrém fyzickém stavu, bez jinych
onemocnénich, operacni vykon probéhl bez komplikaci stejné tak pooperacni
obdobi bez vétsich komplikacich, stanovené oSetfovatelské cile se nam vétSinou
podarili splnit a sedmy pooperacni den byl pacient propustén do domadciho
oSetteni. Vysledkem operace je spravna funkce autograftu a homograftu a jejich
pfedpokladana dlouhd zivotnost. Pacientovi pfinesla navrat do plné aktivniho
zivota bez omezeni. Mlze se naplno vénovat svym zalibam jizd¢é na kole, in line
brusleni, hokeji.

Pacient pfijde na kontrolu na kardiochirurgickou ambulanci za mésic. Do

Sesti méesicli nastoupi lazenskou 1écbu.
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SOUHRN

V ptipadové studii se zabyvam diagnostikou a 1écbou aortalni chlopenni
vady mladého pacienta. Tato prace je rozdé€lena na klinickou a oSetfovatelskou
cast.

Klinicka ¢ast je zamétena na anatomii srdeCnich oddild, koronarni obé¢h,
pievodni systém srdecni. Déle se zde vénuji druhiim aortalnich chlopennich vad,
diagnostice a terapii. V kapitole terapie jsou popsdny vyhody a nevyhody
mechanické a biologické chlopné€, operace podle Rosse a zkuSenosti na naSem
odd¢leni s touto metodou. Dalsi kapitoly jsou zaméfeny na ochranu myokardu
behem operace a zékladni udaje o nemocném.

V oSetfovatelské casti jsem uvedla vyznam oSetfovatelského procesu,
nastinila model Virginie Henderson podle kterého jsem hodnotila potieby
nemocného. Je zde zpracovany kratkodoby osetfovatelsky plan tykajici se prvnich
24 hodin po operaci a dlouhodoby oSetfovatelsky plan zpracovany od druhého
pooperacniho dne do propusténi pacienta domi. Na konec jsem se vénovala
edukaci nemocného.

Na zévér prace je uveden seznam pouzité literatury, seznam pouzitych
1ékti a jejich zatazeni v I€kové skupiné. V piilohdch jsou uvedeny obrazky
znazoriujici operaéni feSeni Rossovou metodou a tabulky dokumentujici
podrobné informace o pacientech, ktefi podstoupili tuto operaci na naSem

oddéleni.
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SUMMARY

I deal with diagnostic and treatment of aortic valvular defect of young
patient in this case study. This work is divided into the clinical and the nursing
part.

The clinical part is focused on anatomy of cardiac sections, coronary
circulation and cardiac conduction system. Furthermore, I attend to sorts of aortic
valve defects, diagnostic and therapy. There are advantages and disadvantages of
mechanical and biological valve, operation according to Ross and experience of
our department with this metod in the chapter therapy. Other chapters are aimed at
protecting of the myocardium during surgery and basic information about patient.

I stated importance of the nursing process, I outlined a model of Virginia
Henderson by which I evaluated the patient's needs in the nursing section. There
are a short-term care plan prepared for the first 24 hours after surgery and long-
term care plan prepared from the second postoperative day to discharge the patient
home. I attend to education of the patient at the end of my work.

There are a list of used literature, a list of used drugs and their insertion
into the drug group in conclusion of this work. Annexes contain images depicting
the surgical treatment of Ross method and tables documenting detail information

of patients who underwent this operation in our department.
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Seznam uvedenych lékui:

Actrapid - inzulin

Atrovent — bronchodilatans, antiastmatikum

Betaloc — betablokator

Celaskon — vitamin C

Corotrop — inhibitor fosfodiesterazy III, pozitivné inotropni u¢inek
Diazepam — benzodiazepin

Dipidolor — silné opioidni analgetikum

Furosemid — sulfonamidové diuretikum

Hartman — krystaloidni roztok

Heparin - antikoagulancium

Ibalgin — nesteroidni antiflogistikum

KCL 7, 45 % - kalium chloratum, hrazeni ztrat kalia

Marcain — lokalni anestetikum

Mg So04 20 % - magnesium sulforicum, 1é¢ba kieci
Nelorem - antibiotikum

Noradrenalin — sympatomimetikum s pievazujicim vazokonstrikénim u¢inkem
Novalgin - analgetikum

Pamycon — Sirokospektré antibiotikum

Prothamin — antagonista Heparinu

Quamatel - antiulcerotikum

Torecan - antiemetikum

Ultiva — remifentanil, opiat

Ventolin — antiastmatikum

Voluven — koloidni roztok

Warfarin — peroralni antikoagulancium
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Seznam uvedenych zkratek

ABR — acidobazickd rovnovéaha

ACD - arteria coronaria dextra

ACS - arteria coronaria sinistra

ALT — alaninaminotransferaza

Anti HIV — protilatky proti viru HIV
AntiHCV — stanoveni protilatek proti virusu Hepatitidy C
AR — aortalni regurgitace

AS — aortalni sten6za

AST — aspartataminotransferaza

Astrup — vysetieni acidobazické rovnovahy
ATB - antibiotika

AV — atrioventrikularni

CPAP — Continuous Positive Airway Presure, ventilacni rezim
CRP — C-reaktivni protein

CVP — centralni zilni tlak

EDV - end-diastolicky objem

EF — ejekeni frakce

EKG - elektrokardiografie

ETK — endotrachealni kanyla

Hb — hemoglobin

HBsAg — povrchovy antigen viru hepatitidy B
Htc — hematokrit

INR — protrombinovy ¢as

LK —leva komora

LKS — leva komora srde¢ni

LVEDP - end-diastolicky tlak levé komory
LVEDYV - end-diastolicky objem levé komory
LVEF — ejekéni frakce levé komory

MAP - stfedni arterialni tlak

MTO — mimotélni ob¢h

PEEP — pozitivni tlak na konci vydechu

RC — ramus circumflexus

RIA — ramus interventricularis anterior

RRR - rychlé reaginova reakce

RTG — rentgenové vysetieni

SA — sinoatrialni

SIMV — synchronizovana obc¢asna zastupova ventilace, ventila¢ni rezim
SKG — selektivni koronarografie

SpO, _saturace krve kyslikem
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SR — sinusovy rytmus

TEE — transezofagealni echokardiografie
TK — krevni tlak

TPHA — treponemovy test prikazu syfilis
TTE — transthorakalni echokardiografie
WT - warmtouch, zahiivaci deka
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Priloha €. 1 Anatomické provedeni Rossovy operace
Zdroj pouzitych obrazki:

http://www.cts.usc.edu/rossprocedure.html







Pfiloha €. 2 Tabulky shrnujici nékteré informace o pacientech u kterych byla
provedena Rossova operace.

Zdroj: Nemocnice Ceské Budéjovice a. s., oddéleni kardiochirurgie

DEMOGRAFICKA DATA
Pocet pacientt 33
vék 38,25 (18-54)
vek 18 -29 7 21,2%
vék 30 -39 12 36,4%
vék 40 -49 7 21,2%
vék 50 -56 7 21,2%
muzi 28 85%
Zeny 5 15%
TYP LEZE
Stendza 4 12,1%
Regurgitace 13 39,4%
Stenéze} / 16 48.5%
Regurgitace
ETIOLOGIE
Crepan 2
Degenerains :
Porevmaticka vada 2 6%
VVV 6 18%
ndobarditida S 15%




EJEKCNI FRAKCE

EF<40 % 1 3%
EF 40 -49 % 1 3%
EF50-70 % 31 94%
NYHA

Bez klasifikace 8 24.3%

I 1 3%

II 15 45.5%
III 9 273
v 0 0%
OPERACE

Ross 21 63,6%
+ nahrada asc. 9 27.3%
aorty

+ nahrada asc. o
aorty + MAZE 1 .

+ ACB ad RIA 1 3%
Operacni a pooperaéni data (pramér, rozptyl)

Do_ba anestézie 420 270 - 480
(min)

Mlmotelnl obéh 230 161 - 257
(min)

Svorka (min) 180 127 - 220
Extubace (min) 191 0-400
Krevni ztraty (ml) 1246 450 - 5140




JIP (dna) 2,75 1-25
Hospitalizace (dnu) 10,41 6 - 26
Komplikace ( pocet, % )

Subfebrilie 15 45,5%
FS 4 12,1%
KF 1 3%
AV I 1 3%
Reintubace 2 6%
Pleuralni tekutina s punkci 5 15,2%
Perikardialni vypotek 1 3%
Elevace jaternich enzyml 3 9,1%
Pravostr. srde¢ni selhani 2 6%
Renalni dysfunkce 2 6%
CRRT 1 3%
Ischemie myokardu 1 3%
Multiorganové selhani 2 6%
Revize pro krvaceni 1 3%
Plicni embolie 1 3%
Sepse 1 3%
Umrti 2 6%
Reoperace 1 3%





Posudek bakalarské prace

Jméno a pFijmeni studenta : Jaroslava Moravcova

Nazev price : OSetfovatelska péce o nemocného s aortalni vadou FeSenou Rossovou
operaci

Vedouci prace : Bc. Michaela Merunkova
Odborny konzultant : MUDr. DusSan Zmeko
Obor zaméreni prace : Kardiochirurgie

Studijni obor : Zdravotni védy
Studijni program : OSetiovatelstvi
Forma studia : kombinovana

Hodnoceni prace

Cil prace: splnén

Klinicka ¢ast

Klinicka &ast prace, je dle mého soudu napsana srozumitelng. Vyplivaji z ni sdéleni o moZnostech
feseni aortalni vady. Je zde zminén duleZity prospéch a benefit v komparaci k b&Zzné nahradé aortalni
chlopné. Cely sled peri a pooperani péCe je popsan autenticky a realn&. Autorka pracovala na
pooperacni resuscitacni stanici kardiochirurgie kolem 7 let. V praci je zjejiho detailniho popisu
pooperacni péce znat dobra védomost problematiky péce a pacienty, ktefi prodélali Rossovu operaci.
To, Ze tuto praci skute¢n€ vykondvala a je s ni sZita dokazuje v ¢asti oSetfovatelského procesu.

Stylisticka uroveri 2
Formaélni Grovei 2
Samostatnost pfi praci 1

Préce je k obhajobé doporucena

Slovni hodnoceni prace : Srozumitelna, redln4, autenticka

vevr

V Cem je odliSnosti od péce po jinych typech aortalni ndhrady ?
Jak vnima rozdil v péci o mladé pacienty ?
Hodnoceni obhajoby :

Celkové hodnoceni :

7.4.2010 MUDr. Dusan Zmeko
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Posudek bakalarské prace

Jméno a prijmeni studenta : Jaroslava Moravcova

Nazev prace : OSetfovatelska péce o nemocného s aortalni vadou FeSenou Rossovou operaci

Vedouci prace : Be. Michaela Merunkova
Odborny konzultant : MUDr. Dusan Zmeko
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Studijni program : OSetfovatelstvi
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Stylisticka aroveri 1 2 3 4
Formélni iroven 1 2 4
Samostatnost pii praci 1 2 3 4
Préce je k obhajobg doporucena nedoporudena

Slovni hodnoceni prace : Studentka ve své bakaldiské praci popisuje hospitalizaci mladého klienta s
aortélni vadou na kardiochirurgickém oddéleni od jeho pijmu, pres operaci aZ po jeho propusténi do
domaciho léCeni. Nastitiuje zde problematiku samotné operace a podrobné rozepisuje pooperaéni priibéh.
Z prace vyplyva, Ze studentka byla s klientem v blizkém kontaktu a sama se podilela na o3etfovatelské
pédi, coZ ji bylo urgité velkym piinosem pfi zpracovani této prace. Na celkové dobré étivosti bakala¥ské
prace pouze 3kodi drobné gramatické a stylistické chyby.

Otéazky k obhajobg : Jaky byl vliv poopera&niho obdobi na psychickou stranku nemocného?

Hodnoceni obhajoby :

Celkové hodnoceni :

Be. Michaela Merunkova 4{/@1@//“{
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