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Uvod

Cilem této bakalaiské prace je zpracovani ptipadové studie oSetfovatelské
péce o pacienta J. D., ktery prozil ptihodu akutni aortalni disekce. Kvili této zivot
ohrozujici situaci byl pfijat na kardiochirurgickou kliniku k urgentni operaci.
V ptipadé pana J. D. nedoSlo béhem operace ani nasledné péce k zZadnym
zavaznym komplikacim. Tato prace tedy piedstavuje standardni priibéh tohoto

onemocnéni na piikladu konkrétniho pacienta.

Akutni disekce aorty je diagnoéza, ktera neni v nasi populaci nijak Casta
vporovnani napfiklad s infarktem myokardu, ktery ve statistikach
kardiovaskularnich chorob jednozna¢né¢ dominuje. Nicméné jde o chorobu velice
zavaznou. Pokud neni v€as diagnostikovdna a léfena kardiochirurgickou

rekonstrukéni operaci, miva fatalni nasledky.

Prvni ¢ast této prace je zamétena na popis klinickych projevi, faktor
vzniku, diagnostiku a epidemiologii této choroby. Obsahuje tedy strucny
anatomicky tuvod, ptehled nejcastéjSich symptomill, mozZnosti diagnostiky a

terapie. V posledni kapitole této ¢asti je nastinéna slozitd problematika progndzy.

Druhé ¢ast je zaméfena na piipad pana J. D., se kterym jsem se setkala
béhem praxe na oddéleni kardiochirurgické intermedidlni péce. Na zacatku této
kapitoly je lékatska a oSetfovatelskd anamnéza, které obsahuji zakladni udaje o
pacientovi. Nasleduje piehled hospitalizace, ve kterém je popséno, jak se
pacientiv stav vyvijel v pribéhu celého jeho pobytu v nemocnici. Dalsi ¢ast se
tyka vybranych problémil oSetfovatelské péce. Kazdy problém zaciné teoretickym
uvodem, ktery obsahuje poznatky a doporuceni z literatury. Poté nasleduje popis
daného problému a oSetfovatelské péce u pana J. D. Posledni kapitola se vénuje
tématice nasledné péce a rehabilitace, kterd tvoii dileZitou soucast dlouhodobé

péce o pacienty po kardiochirurgickych operacich.



1. Teoreticka vychodiska

1.1 Epidemiologie aortalni disekce

Akutni aortalni disekce neni v populaci pfili§ castd. Jednoznacné
nejohrozengjsi skupinou obyvatelstva jsou lidé star$i 60 let, ktefi soucasné trpi
hypertenzi. Ti tvofi 60 — 90% nemocnych. V niz§im véku se disekce objevuje
zejména u osob s vrozenou genetickou dispozici, jako je naptiklad Marfantv
syndrom. Riziko vyskytu disekce u téchto pacientl je 20 — 40%. (Kraji¢ek 2007)
Riziko je u muzl dvakrat az pétkrat vyssi nez u Zen. Celkové se vyskyt v populaci
odhaduje na 10 — 20 pfipadd na 1 milion lidi ro¢né. (Vanék et al. 2002) Podle
novéjsich zahrani¢nich zdrojii (LeMaire et al. 2011) je incidence 3 — 4 ptipady na
100 000 lidi ro¢né a stile se zvysuje. V CR bylo vroce 2012 operovano pro
disekci aorty typu A 102 pacientl, z nichz 19,6% zemielo. Pro srovnani uvadim

rok 2005, kdy bylo operovano 58 pacientii a zemielo 25,9%. (Setina et al. 2014)

1.2 Popis aortalni disekce

Ackoliv jeji vyskyt neni piili§ Casty, akutni disekce aorty je diagndzou
s dlouhou historii. Poprvé byla popsana v roce 1761 italskym lékafem Morgagnim
v jeho dile ,,De sedibus et causis morborum,*“ které je povazovano za prvni

monografii patologie. (Steiner 2005)

Tato diagnéza miize cCastecné splyvat s diagndézami jako disekujici
aneurysma aorty nebo ruptura aorty, protoZe klinické projevy jsou velmi podobné.
Terminem disekce se oznacuje oddéleni nebo roziiznuti ¢asti téla ¢i tkani podle
jejich prirozeného ohraniceni. (Vokurka et al. 2009) V ptipadé disekce aortalni
stény je tim mysSleno odtrZeni vnitini Casti cévni stény od vnéj$i a vytvofeni
nepravého kanalu, ktery aortu obepind jako vak vyplnény krvi. Primarnim trhlina
je vtunica intima a zasahuje do tunica media aorty. Tuto primérni trhlinu

oznaCujeme terminem ,.entry”“. MizZe se vyskytovat v celém prib&hu aorty, ale



Vyskyt v oblasti oblouku neni ¢asty (do 10%). (Kraji¢ek 2007) V nadpolovi¢nim
poctu piipadii se primarni trhlina vyskytuje v ascendentni Casti aorty. To je
zpiisobeno tim, Ze v téchto mistech je cévni sténa vystavena nejvétsimu vlivu
hemodynamickych sil krevniho proudu. Pokud jsou na téchto mistech v cévni
stén€ soucCasné pritomny patologické zmény, je riziko disekce vysoké. Proud krve
pak pronikéd skrze primarni trhlinu do tunica media, kterou se disekce §ifi dal a
tvoii faleSny kandl. Ten byva pfiblizné trojndsobné S$ir$i neZz pravé lumen.
(Krajicek 2007) Disekce se vétSinou $iii smérem k periferii, ale vzacné se muze
Sifit 1 retrogradné, proti sméru krevniho toku. V takovém piipadé muize dojit
k disekci a uzavéru korondrni arterie, tedy k akutnimu infarktu myokardu.

Nejcastéji byva postizena a. coronaria dextra. (Vangk et al. 2002)

Aorta vétSinou neni disekovana zcela cirkularné, v celém svém obvodu.
Cast, ptiblizng 1/3, zistava neporusena. (Benedik 2006) Délka postizené &asti se
rizni. Disekci mohou byt postizeny v podstaté vSechny odstupujici tepny,
zejména odstupy aortadlniho oblouku. Postizeni ptechazi i na abdomindlni aortu.
Pokud jsou vzacné postizeny obé rendlni tepny, hrozi akutni renélni selhani. Pti
postizeni iliakélnich tepen se onemocnéni projevi ischémii dolnich koncetin nebo
panevnich organtli. Proud krve v nepravém kanalu zpiisobuje utlak pravého lumen
aorty. V pfipadé, ze disekce postoupila k mensim odstupujicim tepndm, mize
dojit k jejich uplnému uzavéru a k ischémii ptislusSného organu. Pokud dojde ke
srazeni krve, vytvoii se vnepravém lumen hematom. Ten se nasledn¢ hoji
zjizvenim. Z prognostického hlediska je to vyhodné, protoZe se disekce nesiti dal.
Bohuzel to neni ptili§ casté. VétSinou kon¢i AD rupturou tenkého zevniho plaste,
ktery nevydrzi vysoky tlak krevniho proudu. V takovém ptipad¢ nastdva masivni
krvaceni do perikardu (srde¢ni tamponéada) nebo do pleuralni dutiny a nemocny se

ocitd v akutnim ohroZeni zivota. (Firt et al. 2006)

Casto se stava, Ze se na konci faleSného kanalu vytvoii trhlina, kterd vede
krev zpét do pravého prlsvitu. Tato trhlina miize byt vicecetna. Nazyva se
Hreentry. V takovém piipadé muze dojit k endotelizaci nepravého lumen a vznika

,double barreled aorta®. (Firt et al. 2006)



Onemocnéni vétSinou probihd akutné jako nahla kardidlni ptihoda. Pouze
v ojedinélych ptipadech, pokud neni postizeni ve velkém rozsahu, mize prechazet
do chronické formy. Svoji symptomatologii pfipominé naptiklad akutni koronarni
syndrom (AKS), cévni mozkovou piihodu nebo masivni plicni embolii. Projevy

zavisi vyhradné na lokalizaci a stupni poskozeni.

V dobach pied vytvofenim sité¢ specializovanych kardiochirurgickych
center koncila AD zpravidla imrtim pacienta z diivodu srde¢ni tamponady nebo
vykrvacenim do pleuralni dutiny. Ani v dne$ni dobé se vysoky pocet pacientli
nedostane na specializované pracovisté vcas a umiraji bezprostiedn¢ po ptihode¢.
V historii nachazime pomérné vystizny popis nahlého umrti na AD u anglického

krale Jiriho I1.:

,25. tijna 1760 Jiti 11., tehdy ve véku 76 let, vstal jako obvykle v Sest
hodin rdno, pozadal o ¢okolddu a odebral se na toaletu. Jeho némecky komornik
uslySel né&jaky hluk, ktery popsal jako ,.hlasitéjsi nez kralovské vétry,” a potom
zaipéni. Vbehl dovnitf a naSel krale leziciho na podlaze s tvaii poranénou od
padu. Pan Andrews, dvorni chirurg, ktery byl pfivolan, pustil krali Zzilou, ale
marné, protoze od té doby, co upadl, nebyla zpozorovana jedina znamka zivota.
PriStiho dne pii pitvé nasel doktor Nicholls, 1ékat jeho zesnulého veliCenstva,
roz$ifeny perikard s pintou sraZzené krve, pravdépodobné z otvoru v pravé komote,
a transverzalni trhlinu vnitini stény ascendentni aorty, dlouhou 3,75 cm, skrze

kterou krev vnikla do zevniho plasté a utvofila hematom. Tento nalez popsal jako

pocinajici aneurysma aorty.“ (Leonard 1979)
1.2.1 Anatomicky uvod

Tepnami nazyvame cévy vedouci krev smérem od srdce do tkani. Jejich
sténa je tvofena tfemi vrstvami. Na vnitini stran¢ se nachazi tunica intima. Je
tvofena vrstvou plochych endotelovych bunék. Pod endotelem je vrstva
subendotelidlniho vaziva, které je tvofeno kolagennimi a elastickymi vlakny.
Elasticka vldkna vytvareji vrstvu membrana elastica interna, coZ je blanka mezi
intimou a médii. Druhou, nejsilné€jsi vrstvou tepenné stény je tunica media. Tvoii

ji elastické lamely, mezi kterymi jsou cirkularné a spiraln¢ uloZené bunky hladké
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svaloviny a kolagenni vldkna. S vékem stoupd ukladéani elastinu a zesilovani
lamel. (Benedik 2006) Pokud ve stavbé medie prevladaji elastickd vlakna, jedna
se o tepnu elastického typu. Prikladem je aorta a arteriae iliacae. Pokud pievlada;ji
svalové buiiky, jde o cévu muskularniho typu. Nad medii se nachdzi membrana
elastica externa, na kterou navazuje tunica adventicia. To je vnéj$i vrstva tvofena
pfevazné kolagennim vazivem, ve kterém probihaji vasa vasorum. Tyto drobné
cévy zasahuji asi do 1/3 medie. Jejich funkci je vyziva tepenné stény. Sténa aorty

je Siroka pfiblizn¢ 2mm. (Narika a Eliskova 2009)

Aorta odstupuje zlevé komory prostfednictvim ostium aortae. Krev
vstupuje do aorty skrze polomésicitou chlopen, valva aortae. Na ostium navazuje
bulbus aortae se tfemi siny. Z pravého a levého sinu odstupuji koronarni tepny.
Ascendentni aorta pokracuje kranialné a ve vysi druhého Zebra pfechazi v aortalni
oblouk. Z ng odstupuji tfi cévni kmeny: truncus brachiocephalicus, a. carotis
communis sinistra a a. subclavia sinistra. Truncus brachiocephalicus se dale déli
na a. carotis communis dextra a a. subclavia dextra. Na arcus aortae navazuje
aorta descendens, neboli sestupnd. Ta konéi u ctvrtého bederniho obratle
rozd¢lenim na dv€ aa. iliacae communes, dextra et sinistra. Aorta thoracica,
hrudni ¢ast aorty, prochdzi do dutiny bfiSni skrze hiatus aorticus ve vysi
dvanactého hrudniho obratle. Odtud pokracuje jako aorta abdominalis, tedy bfisni.

(Sinélnikov 1965)

BfiSni aorta vysila vétve parietdlni (parové) a visceralni (parové i
neparove¢). Z parietdlnich vétvi je vyzivovana branice, nadledviny a cCastecné
obratle, micha a jeji obaly. Parovymi visceradlnimi vétvemi jsou aa. renales, které
vyzivuji ledviny a aa. testiculares ¢i ovaricae pro pohlavni Zldzy. Truncus
coeliacus je neparovy a déli se na a. gastrica sinistra, a. hepatica communis a a.
lienalis. Dal8i neparovou tepnou je a. mesenterica superior vyzivujici dolni ¢ast
duodena, celé tenké stfevo a Cast tlustého stfeva po sestupny tracnik. Arteria
mesenterica inferior odstupuje asi 4 cm nad bifurkaci a vyZivuje pfi¢ny a sestupny

tracnik, sigmoideum a rektum. (Narika a Eliskova 2009)
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1.2.2 Klasifikace aortalnich disekci

Z casového hlediska rozdélujeme aortalni disekce na akutni a chronické.
Pokud je disekce diagnostikovana do 14 dnt od vyskytu prvnich symptoma, jedna
se o akutni formu. Je-li diagnostikovana po uplynuti dvou mésicti, je to forma
chronicka. Obdobi mezi 14 dny a dvéma mésici je oznacovano jako subakutni
faze disekce. Dé€leni na akutni ¢i chronickou formu je z hlediska 1écebného i

prognostického diilezité, protoze obé formy jsou léeny odlisné. (Krajicek 2007)

Z anatomického hlediska lze disekci rozdélit podle dvou nejcastéji
pouzivanych klasifikacnich systémi: De Bakeyho a Stanfordskd klasifikace.
Dé¢leni z anatomického hlediska je velice dilezité, protoze mortalita, progndza i
symptomatologie se velmi li§i praveé v zavislosti na lokalizaci postizeni. (Benedik

2006)

Klasifikace dle DeBakeyho:

Jedné se o anatomicky presnéjsi systém, ktery déli disekce na nasledujici

ti typy podle lokality postizeni (Obr. 1):

Typ I. Disekce postihuje celou aortu a primarni trhlina se nachazi

v ascendentni Casti, zpravidla tésné nad sinotubuldrni junkci. Tento typ je

24

Typ II. Disekei je postizena pouze ascendentni aorta a disekce kon¢i pred

odstupem truncus brachiocephalicus.

Typ III. Postizend je pouze descendentni ¢ast, ve které se nachazi i
primarni trhlina. Tento typ se déli na dva podtypy podle rozsahu disekce. III a:
postizena je hrudni descendentni ¢ast. III b: postizena je i bfiSni aorta. Vstup do
nepravého kandlu je nejcastéji pod odstupem levé podklickové tepny. (Benedik

2006)
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Stanfordska Klasifikace:

Pro tuto klasifikaci neni rozhodujici misto vstupu do nepravého kandlu, ale
pouze rozsah disekce. Neni tak anatomicky piesnd, ale zprognostického a

terapeutického hlediska je prakticté;si.

Typ A: Disekce postihuje ascendentni aortu. Mlze postihovat i ostatni

Casti, ale to neni pro tuto klasifikaci dulezité.

Typ B: Ascendentni aorta neni disekci postizena. Oblouk aorty i

descendentni ¢ast mohou byt zasazeny. (Benedik 2006)
1.2.3 Symptomatologie AD

Nejcastéjsim ptiznakem akutni disekce je intenzivni bolest za hrudni kosti
nebo mezi lopatkami. Udéava ji az 90% pacienti. Pokud je vice intenzivni pod
hrudni kosti, svéd¢i to o disekci vzestupné casti. KdyZz dominuje bolest mezi
lopatkami, jednd se o postizeni descendentni casti. Bolest se objevuje néhle, je
velice silnd a mlze pfipominat intenzivni zdchvat anginy pectoris nebo infarkt
myokardu. Miize vyzatovat do krku, koncetin i do bficha, podle toho, kterym
smérem se disekce §ifi. Bolest pfetrvava az do Sokového stavu a timrti. Hypotenze
svéd¢i o krvéaceni do pleurdlni dutiny nebo o akutni aortdlni insuficienci. Srdec¢ni
selhani je zpisobeno srde¢ni tamponddou nebo vzacngji uzavérem koronarni
tepny. Prosakovanim krve ptes tenkou sténu adventicie dochazi k hromadéni

vypotku v perikardu. Dal§i symptomy vyplyvaji z lokalizace postizeni.

Pti postizeni aortalniho kofene muze dojit k poSkozeni aortalni chlopné,
coz se projevi regurgitaci. Pokud je regurgitace masivni, vyskytuji se pfiznaky
srdecniho selhdni. Hlavnim ptfiznakem je duSnost. Pokud je postizen aortalni
oblouk, dominuji pfiznaky neurologické. Postizeni krkavic se jevi jako cévni
mozkova ptithoda. Mohou se objevit poruchy vidéni, hemiparézy, hemiplegie a
poruchy védomi. Disekce descendentni aorty milize zplsobit aZ paraplegii kvili
ischémii a. radicularis magna, kterd zasobuje michu. Pokud disekce zasahne
truncus coeliacus v bfiSni ¢asti aorty, vznikd hypoperfuze jater, ktera se projevi

elevaci jaternich enzymu. Paralyticky ileus je zplisoben postizenim
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mezenterickych tepen. Poruchy pasadze a zvySena leukocytoza jsou zapti¢inény
hypoperfuzi bfi$ni stény. Pfi postizeni obou rendlnich tepen se vyskytuje oligurie

az anurie, kterd mize vyustit v renalni selhani.
1.2.4 VySetfovaci metody a diferencialni diagnostika AD

Kromé peclivého odbéru anamnézy a dukladného fyzikdlniho vySetieni je
pro presnou diagnostiku disekce hrudni aorty klicové zvolit co nejvhodné;jsi
zobrazovaci metodu. Kazd4d metoda ma své prednosti i nevyhody. Mezi nejcastéji
pouzivané metody v diagnostice AD patii prost¢ RTG, transtorakdlni a
transezofagedlni echokardiografie (TTE A TEE), CT — angiografie a MRA
(magneticka rezonan¢ni angiografie). Diagnostika AD neni technicky obtiZna.
Hlavnim tuskalim je, Ze na ni vySetfujici hned nepomysli a zaméni ji za jinou
chorobu s podobnou symptomatologii. Pfi diagnostice je tfeba brat v Gvahu, ze
nemocnéni je velice rizikové a kazda zbytecna prodleva mize vyrazné ohrozovat

stav pacienta.
Anamnéza a fyzikalni vySetfeni pii AD aorty

Pacient s AD aorty (je-li vtakovém stavu, aby bylo mozné odebrat
anamnézu) zpravidla udava nahlou silnou bolest za hrudni kosti, pfipadné mezi
lopatkami. Bolest mize pfi distalnim Sifeni disekce aortalni sténou vyzatrovat do
dalSich casti téla, naptiklad do krku nebo do zad. Svoji povahou velmi pfipomina
akutni infarkt myokardu. Bolest je Sokujici a mlize byt doprovazena hypertenzni
reakci. Ta miize byt pfi¢inou nauzei, bolesti hlavy a pulsace ve spancich. Existuje
vSak malé procento piipadii AD, kdy nemusi byt bolest pfitomna vibec a nemoc
se projevi pouze hypoperfuzi urcité Casti téla, kterd ovSem nemusi byt nijak
vyrazna. (Benedik 2006) Pti vaZzném poSkozeni aorty pretrvava bolest az do Soku
a umrti pacienta. V mirnéjSich pfipadech se intenzita pomalu snizuje. Pokud se
bolest ndhle obnovi, je to znakem Sifeni disekce dale st€énou aorty nebo postizené

odstupujici cévy. (Firt et al. 2006)

Dalsi ptiznaky zéavisi na tom, jak velkd ¢ast aorty je disekci postizena a

ktery organ trpi hypoperfuzi. Je dllezité zkontrolovat renalni funkce u pacientii
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trpicich renalni insuficienci nebo u téch, ktefi maji pouze jednu ledvinu.
V rodinné anamnéze patradme po srde¢nich nebo cévnich onemocnéni, Marfanové
syndromu a Ehlers — Danlosové syndromu. V osobni anamnéze je potieba zaméfit

se na hypertenzi, protoze ta je hlavnim rizikovym faktorem. (Benedik 2006)

Béhem fyzikalniho vySetfeni sledujeme pulzaci perifernich tepen na obou
hornich koncetindch a na karotidadch. Rozdilna kvalita pulzu na periferiich je ¢asto
zpusobena disekci, kterd se rozsifila na tepny odstupujici z aortalniho oblouku.
Dulezita je vedle palpace také auskultace obou karotid. Pokud se disekce rozsitila
i na karotidy, je mozné zaznamenat Selesty zptuisobené turbulentnim proudénim
krve. Tlak na obou hornich koncetindich mitize byt rovnéz rozdilny, coz je
zpravidla prvnim indikatorem probihajiciho cévniho onemocnéni. Tlak méfime na
obou hornich i dolnich koncetindch. Pti poslechu srdce mohou byt slyset Selesty,
které jsou zplsobeny aortdlni insuficienci. Na plicich lze poslechem odhalit

Selesty zplisobené méstnanim, nebo ptitomnost vypotku. (Benedik 2006)

RTG

Rentgenové snimkovani srdce a plic je zdkladnim vySetfenim, které ma
Iékat k dispozici. Je velkou vyhodou pokud existuje moznost porovnat aktudlni
snimek se snimkem ziskanym pifed piithodou. Na novém snimku je pak mozZné
sledovat dilataci srdecniho stinu, kterd mtize byt zplisobena srdecni tamponadou.
Hodnoti se téZ stav plicnich kiidel, kterd mohou jevit znamky méstnani nebo

ptitomnost vypotku. (Benedik 2006)

Od rutinniho pofizovani prost¢tho RTG snimku se upousti v ptipade, Ze

jsou k dispozici metody, které diagnostikuji AD piesné&ji. (Krajicek 2007)
Transtorakalni a transezofagealni echokardiografie (TTE a TEE)

Sonografie je vySetfovaci metoda, kterd je zalozend na vlastnosti riznych
tkani odrazet ¢i pohlcovat mechanické zvukové vinéni o frekvenci vyssi nez
20 000 Hz, tedy ultrazvuk. Tkani s vy$§im podilem tekutin ultrazvuk prochézi
snadnéji, proto se na obrazovce piistroje zobrazi jako cerné. Naopak tkéané

s vy$$im obsahem plynt ¢i pevnych ¢astic mechanické viny odrazi zpét k senzoru
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sondy a zobrazi se jako bilé. Organy vidime ve dvojrozmérném zobrazeni.
Dopplerovské méfeni umoziiuje sledovat rychlost a smér krevniho toku. Je
zalozeno na tom, ze frekvence sondou vysiland a pfijimand se lisi, pokud se
Castice odrazejici vinéni (tedy krevni elementy) pohybuji. Gel, ktery se nanasi na
pokozku pacienta, tvoii vhodné impedanéni prostfedi, které zabrani odraziim na

rozhrani vzduchu a kiize. (Rosina et al. 2006)

Echokardiografie je zdkladni vySetieni, které by mélo byt pfi podezieni na
AD provedeno bez prodleni. Pomoci echokardiografie lze zhodnotit tvar a
funkcénost vSech chlopni, rozméry srde¢nich oddilii a velikost ascendentni aorty.
Rovnéz Ize diky barevnému dopplerovskému zobrazeni pozorovat smér a rychlost
proudéni krve. To miZe upozornit na piipadnou insuficienci chlopni nebo na
turbulentni proudéni krve, které je zplisobeno patologickou zménou cévni stény.
Pii podezieni na AD ascendentni ¢asti aorty je dulezit¢ zaméfit se na stav
aortalniho annula, aortdlnich chlopni a na morfologii aortalniho bulbu i
sinotubuldrni junkce. TTE neni pro pacienta zpravidla nijak nepfijemnd a trva

ptiblizn¢ 15 minut. (Benedik 2006)

Dokonalej$i obraz poskytuje vySetfeni TEE. Diky nému lze i béhem
operace piesné zobrazit pritok krve pravym a nepravym kanalem. Nevyhodou
mize byt prfitomnost slepého bodu, kdy kvuli kifizeni jicnu s tracheou nelze
pozorovat aortalni oblouk cely. Zavadéni jicnové sondy je pomérné stresujici a
miZe u pacienta zplsobit nezadouci hypertenzni reakci, ktera miize byt pii AD
fatalni. Proto se sonda zavadi az v celkové anestezii pied vykonem. (Benedik

2006)

V poslednich tficeti letech je rozsifeno pouziti kontrastni echokardiografie.
Principem této metody je intravendzni poddni kontrastni latky s obsahem
mikrobublin. Mikrobubliny tvoii prostfedi sonograficky dobfe viditelné. Pomoci
kontrastni TEE lze pfesnéji urCit misto primarni trhliny, pfipadné i vystupu

(reentry). (Mandysova 2002)
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CT - angiografie

Principem vypocetni tomografie je matematickd rekonstrukce obrazu
z fady rentgenovych snimkl pofizenych z riznych thla. Pacient lezi na luzku,
které se postupné posouva skrz kruhovy skenovaci stojan. V ném je umisténa
rentgenka a scintilani detektory. Rentgenka, kterd pracuje pulzné, se otaci a
prosvécuje pacienta v riiznych rovinach. Vytvaii snimky v transverzalnim fezu.
Délka jednoho pulzu je 1 az 4 ms. Nejmoderngjsi tomografické ptistroje umoznuji
zaznamenat az 30 cm téla béhem 30 sekund. Data jsou okamzité¢ zpracovana
pocitacem. Vysledny obraz je mozné zkoumat ve dvourozmérnych fezech nebo

v trojrozmérné rekonstrukci. (Navratil et al. 2005)

Metoda vypocetni tomografie cév, zvlasté pii pouziti jodové kontrastni
latky, poskytuje velmi ptesny obraz postizeni aorty piipadné¢ 1 dalSich
odstupujicich tepen. Pouzitim multislice metody s trojrozmérnou rekonstrukei
obrazu lze ziskat pfesné vyobrazeni aorty a okolnich struktur, plic, jakoZ i celého
mediastina. U nejmodernéjSich multislice pfistroji je kvalita zobrazeni
srovnatelnd s MRA. Vyhodou tohoto vySetfeni zlstava, ze je snadno a rychle
proveditelné i u ventilovanych pacientii v zdvazném stavu. Naopak nevyhodou je
zatéz kontrastni latkou a vystaveni pacienta ionizujicimu zafeni. (Benedik 2006)
Intravendzné aplikovand kontrastni latka na bazi jodu je vylu€ovana ledvinami.
Jeji podani muze byt doprovazeno tadou nezadoucich reakei. Prevenci
chemotoxické reakce, zptisobujici kontrastni nefropatii, je pouziti co nejmensiho
mnozstvi kontrastni latky a dostatecna hydratace nemocného pied vysetfenim i po

ném. (Ceska radiologicka spoleénost 2007)

Magneticka rezonané¢ni angiografie (MRA)

Magnetickda rezonance je technicky sloZitd metoda. Je zaloZena na
pocitatovém vyhodnoceni chovani atomt v lidském téle, které je uloZeno do
silného magnetického pole. Podstatnd je pfitomnost molekul vody v riznych
tkanich téla. Atom vodiku ma jeden proton a vykazuje proto velky magneticky
moment. Je tedy vhodny pro MR zobrazovani. Pfi MR cév je potieba vytvareni

obrazu upravit. Krev je tvofena pohybujicimi se elementy a proto by se bez
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spravného nacasovani jevily cévy na obrazu cerné. Casovanim lze dosdhnout
opacného vysledku. Pro zlepSeni rozliSeni je mozné pouzit kontrastni latku,

napiiklad gadolinium, Zelezo nebo mangan. (Rosina et al. 2006)

v

MRA je spolu s kontrastni CT - angiografii nejcitlivéjSi zobrazovaci
metodou v diagnostice AD. Jeji pfesnost se blizi 100%. Na rozdil od CT -
angiografie je vhodna pro pacienty s rendlni insuficienci, protoze gadoliniova
kontrastni latka o objemu pfiblizné 10 ml zatéZuje ledviny mnohem méné nez
jodova. Podstatnou vyhodou je, zZe umoziiuje dynamické zobrazeni aortdlni
insuficience a proudéni krve v obou kanélech, pravém i nepravém. Lze tak snadno
pouziti MRA u ventilovanych a monitorovanych pacienti kvili kovovym
soucastem pfistroji. MR také vétSinou nebyva tak snadno dostupna jako CT a
doba vySetieni je podstatné delSi. Pohyb neklidného pacienta zhorSuje kvalitu
obrazu. Také neni vhodna pro Uzkostné pacienty nebo pro pacienty

s klaustrofobii.

Pifed MR vySetfenim je potfeba pamatovat na to, ze n€které¢ materidly do
MR komory nesmi. U magneticky aktivnich implantatl hrozi dislokace a popaleni
okolnich tkani. Proto je nutné odstranit z téla veSkera snimatelnd kovova zatizeni,
napfiklad naslouchétko, zubni néhrady, piercing, rovnatka. Urcité riziko popaleni
je také u tetovani a u transdermalnich naplasti. Mezi bezpecné soucasti, za které
bézné ruci vyrobci, patii stenty, nitrodélozni téliska, Zilni filtry, kloubni nahrady,
osteosynteticky material, cévni svorky a chlopenni nahrady. Absolutni
kontraindikaci je implantovany kardiostimuldtor, defibrilator nebo ponechané
elektrody bez pisemného potvrzeni o MR kompatibilité. U kardiostimulatort MR
kompatibilnich by mél byt pacient v pribc¢hu vySetfeni monitorovan pomoci
EKG. I veSkera jind zafizeni, napiiklad inzulinové pumpy nebo kochlearni
implantaty musi mit pisemné potvrzeni vyrobce o nezdvadnosti pro pouZziti pfi

MR vysetfeni. (Mechl et al. 2010)
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Intravaskularni ultrazvuk (IVUS)

IVUS je invazivni vySetfovaci metoda, kterd spo¢iva v zavedeni ultratenké
UZ sondy pfimo do cévniho fecisté. Zobrazeni cévni stény je velmi podrobné a
diagnostika disekce je pfesna. Kvili zna¢né invazivité se vSak tato metoda ptilis
nepouziva. latrogenni poskozeni cévni stény pifi neSetrném intravaskularnim
vySetiovani, napftiklad pfi srdecni katetrizaci, mize byt dokonce i jednou z pfi€in
AD. IVUS tedy nachdzi mnohem vétsi uplatnéni pii diagnostice chronickych

disekci, ptipadné vyduti. (Krajicek 2007)
Diferencialni diagnostika

AD aorty mize byt zaménéna nejen za jiné kardiovaskuldrni onemocnéni,
ale také za masivni plicni embolii, nahlou piihodu bfiSni, cévni mozkovou
ptihodu nebo za neurologické onemocnéni. Pravdépodobné nejcastéjsi je zaména
za AKS nebo infarkt myokardu. Proto je dilezité provést pfed kazdou intervenci
nejprve zakladni TTE. (Benedik 2006) Podéani jakékoliv medikace, kterd se bézné
podava pacientim s AKS, zejména trombolytik, by mohlo byt pro pacienta s AD
fatalni. Dal§im vySetfenim pro odliSeni AD od AKS by mélo byt EKG. AD
nezpusobuje zadnou specifickou zménu kiivky. (Vanék et al. 2002) Masivni plicni
embolii odli§i od AD s akutni tamponadou piedev§Sim TTE s pozitivni dilataci
pravého srdce a se znamkami pravostranného srde¢niho selhdni. Cévni mozkova
pifthoda miize mit podobny klinicky projev jako AD aortalniho oblouku
s postizenim odstupujicich tepen a krkavic. Ischemické stavy pii AD projevujici
se parézami az plegiemi riiznych ¢asti té¢la mohou pfipominat neuralgie zptisobené
kompresi nervli nebo vertebrogenni algicky syndrom. (Benedik 2006) AD muze
mit také obraz nahlé ischemické piihody bfisni, kterd je zplisobena embolii ¢i
trombo6zou mezenteridlni tepny. AD odhali az cilené vySetieni aorty. Perikarditidy
¢i endokarditidy se od AD odliSuji periodou hore¢ek v anamnéze a specifickou

zménou EKG kiivky. (Krajicek 2007)
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1.2.5 Etiologie a faktory prispivajici ke vzniku AD

Pfi¢inou vzniku tohoto onemocnéni je multifaktorialni proces. Podili se na
ném jak mechanické vlivy, tak také mnoho vnitinich faktord, které ovliviiuji
fyzikalni vlastnosti tkani tvoficich cévni sténu. Za prvotni pfiinu je jednoznacné
povazovan vznik primarni trhliny v intimé. Z mechanickych vlivll se nejvyraznéji
uplatiiuje hypertenze, kterd se vykytuje az u 90% pacienti. U pacientd
s hypertenzi se disekce nejcastéji prihodi pfi zvySené namaze nebo stresu. Riziko
se také zvySuje, pokud je aorta trvale mechanicky namahdna néjakou vrozenou ¢i
ziskanou vadou, naptiklad koarktaci, stendzou nebo chlopenni insuficienci.
Ptitomnost dvojcipé aortalni chlopné zvySuje riziko vyskytu disekce az devétkrat.
(Krajicek 2007) DalSim vyznamnym faktorem, ktery zvysuje incidenci AD, je
iatrogenni poSkozeni aortalni stény lékafskym néstrojem pii srdecni katetrizaci
nebo jinych chirurgickych vykonech na srdei. Incidence iatrogenniho poskozeni je

pomérné vysoké (az 17%). (Benedik 2006)

Z vlivi, které se podileji na vzniku patologickych zmén ve stavbé aortalni
stény, se nejvice uplatiiuje cystickd medionekroza. Vyskytuje se az u 20%
nemocnych. (Krajicek 2007) Zptsobuje ptestavbu vazivovych vldken v medii a
tvorbu drobnych dutinek. Medie potom ztrdci svoji odolnost vuci
hemodynamicym vliviim. Tato vada se vyskytuje zejména u Marfanova a Ehlers-
Danlosova syndromu. Marfaniiv sydrom je autozomalné¢ dominantné dédi¢na
choroba pojivové tkané. Projevuje se vysokou astenickou postavou se skeletalnimi
anomaliemi, hypermobilnimi klouby a pavoukovitymi prsty. Charakteristickym
znakem je rozpéti pazi, které je delsi nez celkova vyska postavy. Vyskytuji se
anomalie o¢ni rohovky a bulbu. Velmi casté jsou vady kardiovaskularniho aparatu
jako prolapsy chlopni, regurgitace a aneurysma. Pacienti s Marfanovym
syndromem vétSinou umiraji na kardiovaskularni onemocnéni, z nichZ nej€astéjsi
je prave disekce aorty, disekujici aneurysma ¢i ruptura. (Nussbaum et al. 2004)
Ehlers-Danlostiv syndrom patii do podobné skupiny syndromil jako Marfaniv.
Jde rovnéz o poruchu vaziva, konkrétné o dysfunkéni tvorbu kolagenu. U tohoto
syndromu je vSak prevazujici pfi¢inou umrti pfima ruptura. Pacienti s témito

syndromy tvoii az 40% vSech operovanych. (Van¢k et al. 2002)
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Vyznamnym rizikovym faktorem je intramurdlni hematom, ktery vznika
v medii krvacenim z vasa vasorum. Vznikd casto nasledkem mechanického
poskozeni, naptiklad prudkym torznim pohybem aorty pii urazu ¢i padu. Dal§im
rizikovym faktorem je te€hotenstvi. Téhotné Zeny tvoii polovinu vSech pacientek
pted 40. rokem Zzivota. Je to ddano vysokymi naroky na kardiovaskularni aparat
béhem te¢hotenstvi, vyplavovanim nékterych hormonl a vyznamnym oslabenim
pojivovych tkéni. (Vanék et al. 2002) Ateroskler6za nebyva povazovana za
vyznamny rizikovy faktor, spiSe za koincidenci. AD hrozi spiSe v pfipadé

penetrujiciho aortalniho viedu. (Benedik 2006)
1.2.6 Terapie

V 1écbé AD nachéazi své uplatnéni konzervativni i1 chirurgickéd terapie.
Konzervativni 1é¢ba je indikovana vzdy, a to i pfi pouhém podezieni na AD.
Zakladem konzervativni terapie je podani antihypertenziv, nejCastéji beta —
blokatorti, v kombinaci s léky, které snizuji srdec¢ni kontraktilitu a frekvenci.
Cilem je dosdhnout takovych tlakovych hodnot, které jsou jesté dostacujici pro
prokrveni mozku a ledvin. Obvykle je takovy stav pii tlaku 90 — 110 mmHg a
diuréze nad 30ml/h. Tato 1écba je udrzovana az do stanoveni kone¢né diagnozy.
Pokud je rozhodnuto pokracovat v 1éEbé pouze konzervativné, zlstava tato
medikace dalsi 3 — 4 dny. Poté je pacient pfeveden na peroralni 1écbu. (Vanék et

al. 2002)

Konzervativni terapie pfevlada u disekcei typu B. Je to dano tim, Ze rizika
spojend s operaci jsou srovnatelna s riziky konzervativniho postupu. K operaci
pristupujeme, pokud se vyskytuje krvaceni do hrudni dutiny, retrogradni Sifeni
disekce na oblouk a neztiSitelna bolest s progresi. Pfi vyskytu znamek malperfuze
organt a michy nebo pfi Spatné korigovatelné hypertenzi je rovnéz doporuceno
zvolit chirurgické feSeni. Spolu srozvojem implantacnich technik tubuldrnich
stentgraftll se pocet operovanych disekci typu B zvySuje. Vzdy vSak zélezi na

stavu konkrétniho pacienta a na rozsahu a zédvaznosti disekce. (Krajicek 2007)

U AD typu A je indikace k urgentni chirurgické operaci absolutni. Doba

mezi stanovenim diagnézy a piijetim pacienta na sal by méla byt minimalni. I
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prestoze pacient mize byt relativné hemodynamicky stabilni a nemusi mit bolesti,
existuje velké riziko progrese disekce. U vSech operaci na ascendentni ¢asti aorty
je nutny mimotélni ob&h. Principem operace je uzaviit misto vstupu do falesného
kandlu. Pokud se to podafi, disekce se nemtze Sifit dal a ve faleSném kanalu
vznikéd trombodza, ktera se zahoji zjizvenim. Pokud je disekci postizen i bulbus,
siny a chlopné, je nutna jejich resuspenze (vyztuzeni). Zpravidla je cela postizena
cast aorty s mistem vstupu do disekéniho kandlu vystfizena a nahrazena cévni

protézou. (Krajicek 2007)
Operace AD typu A

Pred zapocCetim samotné operace je potfeba zajistit vSechny invazivni
vstupy, které jsou nutné k monitoraci a zajisténi pacienta pii mimotélnim ob&hu.
Poté je provedena stfedni sternotomie a oteviena hrudni dutina. Pokud je potieba
operovat cely aortalni oblouk, je operacni rana prodlouzena smérem k jugulu. Po
otevieni perikardu se zavadi kanyla do pravé siné. Do obou koronérnich usti je
kanylou vpustén kardioplegicky roztok. (Krajicek 2007) Obvykle se jednd o
okysli¢eny krevni derivat smiSeny s krystaloidni komponentou s vy$§im obsahem
K" , ktery je zchlazeny az na 4 °C. Konkrétni slozeni a teplota zavisi na
zvyklostech a zkuSenostech kazdého pracovisté a také na individualnim stavu
nemocného. Roztok se vyménuje kazdych 20 — 30 minut. Pokud je podan piimo
do korondrnich usti, jednd se o antegradni podéni. Pfi retrogradnim podani je
roztok vpoustén do sinus coronarius v pravé sini. Funkci KR je zastavit srde¢ni

akci a chranit srdce béhem operace. (Benedik 2006)

Po spusténi mimotélniho obéhu je télo nemocného zchlazeno az na 25 °C,
coz vyrazn€ snizi naroky organismu na okyslic¢eni tkani. Poté je mozné dokoncit
preparaci ascendentni aorty. (Obr. 2) Pokud neni aortdlni chlopent deformovana,
degenerovana nebo jinak poskozena, prevlada snaha ji ponechat. K jeji vymeéneé se
vétSinou pfistupuje u nemocnych s Marfanovym syndromem, u kterych je riziko
budoucich komplikaci vétsi. V tom piipad¢ se provadi modifikace operace dle
Bentalla. Pokud je disekci poSkozen nekorondrni sinus, lze jeho sténu slepit
tkanovym lepidlem, nebo se cely nahrazuje protézou. Resuspenze (vyztuzeni)

aortalni chlopné se provadi pomoci podlozek z teflonové plsti, které podkladaji
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stehy vedouci skrz cévni sténu. Na pfipraveny aortalni kofen se potom end — to —
end nasije cévni protéza. (Obr. 3) Sutura se opét podklada prouzkem teflonové
plsti. Doporucuje se jistit vSechny sutury lepidlem. Po nasiti prvni ¢asti protézy

lze vyzkouset jeji tésnost podanim KR piimo do ni. (Krajicek 2007)

Néhrada aortdlniho oblouku se provadi v ob&hové zdstavé. Probiha
v navozené hypotermii okolo 25 °C. Mozek je proti ischémii chranén antegradni
nebo retrogradni perfuzi. Pro antegradni perfuzi je mozné pouzit pravou axilarni
tepnu s tim, Ze do levé krkavice je piimo zavedena kanyla, nebo lze kanylovat obé
krkavice pfimo. Po zastaveni ob&hu a zajisténi mozkové perfuze je oblouk otevien
a nahrazen protézou. Ta je potom pfiSita end — to — end k descendentni ¢asti aorty
pfiblizn€ 2 — 3 cm pod odstupem levé podklickové tepny. PfiSiva se cirkuldrnim
stehem, vngjsi strana je podloZena teflonovou plsti a zajisténa lepidlem. (Kraji¢ek

2007)

Dal8i moznosti, jak pfipojit protézu oblouku k descendentni aorté, je
metoda ,,elephant trunk®. Principem této metody je vsunuti del$i protézy distalné
do descendentni aorty a cirkularniho sesiti jejich kranialnich konci. Do této sutury
se potom vsiva protéza oblouku. Elephant trunk by mél sahat ptiblizné¢ 5 — 6 cm
distadln¢ od anastomozy. Vyhodou je ochrana distdlni Casti aorty a mozZnost
volnéjsitho pohybu distalniho konce protézy. Elephant trunk také tvofi vhodny
podklad pro ukotveni stentgraftu. (Krajicek 2007)

Do ukotvené protézy oblouku se vystfihnou ovalné otvory pro pfisiti
odstupujicich velkych tepen oblouku. Pokud jsou tepny také zasazeny disekci, 1ze
jejich distalni konce rovnéz nahradit protézou a tu piisit end — to — side do otvoru
v protéze oblouku. (Obr. 4) Protézy i celé srdce je potieba po dokonceni
anastomo6z kompletné¢ odvzdusnit. Po dosazeni normotermie a obnoveni srde¢niho
rytmu je ukoncen MO. Pro kontrolu funkce aortalni chlopné je provedeno TEE
vySetieni. Poté nasleduje ulozeni drénti do hrudni dutiny a perikardu. Nasleduje
kontrola krvaceni. Vzhledem k €astému vyraznému difuznimu otoku tkani
mediastina neni mozné uzaviit hrudni dutinu ihned. Ranu lze zakryt pouze

rouSkami a f6lii. Cerklaz sterna se suturou podkozi a kiize mize byt provedena az
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nasledujici den, kdyz otok zmizi. V opacném piipadé by hrozila srdecni

tamponada.

1.2.7 Komplikace

N 24

je jednoznacné krvaceni do hrudni dutiny. Operacni revize by v pfipadé zhorSeni
obehového stavu pacienta neméla byt odkladdna. Krvaceni mize byt podpoteno
rozvratem hemokoagula¢niho systému nasledkem hluboké hypotermie a obéhové
zastavy. Mezi dalsi ¢asné komplikace patii organova selhdni zptsobena dlouhou
peroperani hypoperfizi. NejCastéji se vyskytuje rendlni nedostatecnost,
neurologické potize nebo respiracni nedostateCnost az ARDS. Dilezité je

sledovani a korekce hypertenze. (Kraji¢ek 2007)

Pokud pacient zdarn¢ piekona pooperacni hospitalizaci a postoupi do

ambulantni péce, hrozi mu i fada pozdnich poopera¢nich komplikaci:
Aortalni regurgitace

Nastava v pripadé, Ze byla ponechana nativni chlopent a doslo k rozsifeni
aortalniho kotene, ktery nebyl nahrazen, pouze plasticky upraven. Tento stav

vyZzaduje reoperaci. (Benedik 2006)
Periprosteticky hematom

Pokud se v mist¢ sutury na protéze vytvoii hematom, je nemocny
ohrozeny systémovou infekci. Hematom je Zivné médium pro bakterie a plisniové
infekéni zéarodky, které putuji krvi. Tento ndlez je pomérné cCasty vzhledem
k tomu, Ze pacienti akutné operovani nemaji pfedoperacni vysetieni na ptitomnost
fokusti (infekcnich lozisek). V misté vzniku hematomu se mulze vytvofit

pseudoaneurysma, u néhoz hrozi ruptura. (Benedik 2006)

Pseudoaneurysma

Jde o komplikaci, kterda vyzaduje urychlenou reoperaci nebo

endovaskularni vykon. Pfi¢inou vzniku je dehiscence sutury v misté anastomozy.
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Dehiscence miize byt zptisobena infekci nebo degradaci stény, ktera byla slepena
tkaiovym lepidlem. Pseudoaneurysma vznika na podkladé periprostetického

hematomu. Z 50% je asymptomatické. (Benedik 2006)
1.2.8 Prognoza

Vzhledem k zavaznosti choroby neni prognéza pacientd pfili§ pozitivni.
Zalezi vSak na rozsahu a zavaznosti postizeni. U AD postihujici ascendentni aortu
je riziko umrti az 50% béhem prvnich 48 hodin od nastupu ptiznakd. Pfi postizeni
descendentni Casti je to pouze 10%. Pfi postizeni aortdlniho oblouku zalezi na
zavaznosti neurologickych ptiznakl. Riziko poopera¢niho poskozeni mozku je
velmi vysoké a vjeho disledku umira az 10% odoperovanych pacientii. Po
operaci se mohou vyskytovat neurologické poruchy vseho typu, poruchy hybnosti
koncetin 1 poSkozeni visceralnich organti. Pfi disekci DA je riziko paraplegie
vyS$$i nez u operaci AA a postihuje asi 10% operovanych. Progndéza pacienta,
ktery byl koperaci pfijat jiz vkomatu, je téméf vzdy infaustni. Na
specializovanych pracovistich s patficnym vybavenim je pooperacni mortalita pfi
vykonech na AA 5 — 10%. (Kraji¢ek 2007) Mnoho nemocnych bohuzel umira
jesté dfive, nez se dostanou do nemocnice. Pfiblizné 50% piipadd AD je
diagnostikovano az post mortem. Okamzitd smrt nastadva pficinou akutni
tamponddy s néaslednym srdecnim selhdnim nebo nasledkem bezvédomi pfi
postizeni hlavovych tepen. (Benedik 2006) V dlouhodobé perspektivé priblizné
50% operovanych umird do 5 let. Deseti let se doziva 40% pacientti. Z 15 — 45%
umiraji na rupturu pretrvavajici disekce, ke které dochdzi pfevazné z divodu

nedostate¢né antihypertenzni 1é¢by nebo rozpadu sutury. (Firt et al. 2006)

2. Kazuistika

Tato ¢ast prace popisuje piipad pana J. D., ktery byl operovan pro akutni
aortalni disekci v kvétnu 2014 v Praze. V dobé hospitalizace bylo panu J. D. 67
let. AD u n¢ho probéhla akutné, jako ve vétSin€ pripadl. Subjektivné ho zadné
z jeho chronickych onemocnéni do této doby nijak vyrazné neomezovalo

v aktivnim Zivot€ penzisty starajiciho se o venkovské hospodafstvi.
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2.1 Anamnéza

2.1.1 Lékarska anamnéza
Rodinna anamnéza

Matka zemiela v 76 letech pravdépodobné staiim. Trpéla DM 2. typu.
Otec zemfel v 80 letech po fraktufe femuru, trpél blize nespecifikovanym
srdecnim onemocnénim. Mladsi bratr trpi hypertenzi, jinak zdrav. Pacient ma dvé

dcery, obé jsou zdravé.

Pracovni anamnéza

Pan J. D. je vyuéenym elektrikafem. Cely Zivot pracoval ve Skoda Auto

jako udrzbat. V dichodu je od roku 1998. Nyni se vénuje chovu domécich zvifat.

Socialni anamnéza

Pacient je vdovcem jiz 7 let a nyni Zije s pfitelkyni. Spole¢né bydli na

vesnici v rodinném domku s malym hospodatstvim.

Osobni anamnéza

V détstvi pacient prodélal bézné détské nemoci. V 7 letech utrpél komoci
v disledku padu s kola. Byl operovan pro bilateralni ttiselnou kylu. V dospélém
véku trpi chronickou rendlni insufucienci a sekundarni hypertenzni
nefroangioskler6zou. Dlouhodobé se 1é¢i s esencialni hypertenzi. Je sledovan

v ambulantni kardiologické ordinaci pro dilataci hrudni aorty.

Farmakologicka anamnéza
Pacient doposud dlouhodobé¢ uzival:

e Warfarin (antikoagulans) Smg tbl. 1-0-0 (3.den 1,5-0-0)
e Propanorm (antiarytmikum) 150mg tbl. 1-0-0
e Amprilan (ramipril, hypotenzivum) 2,5mg tbl. 1-0-0
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Alergologicka anamnéza

Pacient neudava zadné alergie.

Abuzus

Pacient je celozivotné striktni nekuték. Alkohol (Cervené vino) konzumuje
pouze prileZitostné, maximalné 2 dcl za 2 tydny. Pivo v8ak pije téméi kazdy den.

Jiné navykové latky neuziva.
Nynéjsi onemocnéni

Nyni pfichazi pacient kvili akutni disekci aorty typu A. Pacient byl
pteloZen na kardiochirurgické centrum z okresni nemocnice, kde stravil 2 dny na
jednotce interni intermedidlni péfe. Tam byl lécen pouze konzervativné pro
suspektni akutni koronarni syndrom. Pro opakujici se bolesti, anemizaci a
zhorSeni rendlnich funkci bylo provedeno TTE. Pro potvrzeni diagnozy byla i ptes
rendlni selhdvani provedena CT — angiografie. Pacient byl pfeloZzen ihned po

domluvé s vyssim pracovistém.
2.1.2 OSetrovatelska anamnéza

Tato oSetfovatelskd anamnéza byla zpracovana 8. pooperacni den na
jednotce intermedidlni intenzivni péce kardiochirurgické kliniky, tedy 2. den po

propusténi z jednotky pfimé resuscitacni péce.
Zakladni udaje

Pan J. D. byl ptijat 13. 5. 2014. Je ve véku 67 let, jeho stav je nyni
stabilizovany a rodina je o vyvoji onemocnéni informovéana. Pacient byl
informovan pribézné¢ béhem hospitalizace. Zakladni diagndza pfi piijeti byla

akutni aortalni disekce typu A. Pacientovy chronické choroby jsou nasledujici:

e sekundarni hypertenzni nefroangioskleréza
e rendlni insuficience

e esencidlni hypertenze
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e dilatace hrudni aorty

Zadnym infekénim onemocnénim pacient v soucasnosti netrpi. Zadnych

alergii si neni védom.
Lécba
Pacientovi byly provedeny tyto opera¢ni chirurgické vykony:

e resuspenze aortalni chlopné
e nahrada ascendentni aorty a oblouku
e ndahrada distalni ¢asti a. subclavia a a. carotis sinistra

e bypass truncus brachiocephalis
Pooperac¢ni den: 8.

Farmakoterapie k dneSnimu dni

e Atorvastatin (hypolipidemikum) 40mg p.o. 0-0-1

e Cefotaxime (antibiotikum) 2g i.v. 4 8 hodin, fedéno do 100 ml FR

e Concor Cor (bisoprolol, beta-blokator) Smg p.o. 1-0-0

e Controloc (antacidum) 40mg p.o. 1-0-0

e Fraxiparine (fibrinolytikum) 0,4 mg s.c. 1-0-1

e Kalium chloratum (pfi kalémii pod 5,5 mmol/l) p.o. 1-1-1

e Moduretic (kalium Settici diuretikum) p.o. 1/2-0-0

e bolus: Kalnormin (kalium) 1g p.o. v 6.00 h

e bolus: Gentamicin (antibiotikum) 320 mg i.v. v 9.00 h

e podano pii VAS nad 4: Ketonal 100 mg i.v. v 8.00 h, fedéno do
100 ml FR

e podano pii VAS nad 4 VAS: Neodolpasse (analgetikum) 250 ml
1.v. v 10.00 h

e podéano pfi VAS nad 2: Novalgin 1g i.v. ve 20.00 h, fedéno do 100
ml FR
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Fyziologické funkce

e Puls: 75/min

o Krevni tlak: 128/80 mmHg
e Dechova frekvence: 18/min
e Saturace SpO,: 98%

e Té¢lesna teplota: 36, 8°C

Védomi

Nemocny je pii védomi, orientovan osobou, mistem i casem. Na otazky

odpovida ptiléhave. Vysledek GCS je 15, pacient je tedy bez poruchy védomi.
Bolest

Pacient trpi akutni pooperacni bolesti. Citi tupou palivou bolest na hrudi,
mezi lopatkami a také vbedrech. Mezi lopatkami je bolest nejsilnéjsi.
Momentaln€ udava intenzitu 3 podle VAS. Bolest je nejsilnéjsi pfi pohybu a pii

odkaslani.
Dychani

Pan J. D. ma potize s odkaslavanim z diivodu bolesti na hrudi. Odkaslani
také ztézuje kompresivni hrudni pés, ktery jisti sternotomickou ranu. Pii

rehabilitaci citi mirnou duSnost. Pacient je nekuiak. KasSel nema.
Stav kiiZe

Pacient mé na hrudi opera¢ni ranu po sternotomii, kterd saha az k jugulu.
(Obr. 6) Sutura rany byla provedena pomoci kovovych klipt. Jako svrchni kryti je
pouzita dlouhd néaplast Mepore. Jiné zmény na kiZi nejsou, pouze prsty obou
dolnich koncetin jsou postizeny onychomykoézou. Podle skore Nortonové pro
posouzeni rizika vzniku dekubitii neni pacient rizikovy. Vysledek skore je 26

bodu. Riziko vzniku dekubitu je pti 25 bodech a méng.
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Vnimani zdravi

Pacient se cely zivot povazoval za zdravéjsiho nez vétSina ostatnich lidi.
Az teprve v poslednich pfiblizn¢ 10 letech zacal mit potiZze s hypertenzi a
Spatnymi rendlnimi funkcemi. Uvédomil si, Ze na sebe musi dévat vétsi pozor a
trochu se Setfit. Vzdycky byl optimistou a nikdy si nemyslel, ze by jeho chronické
nemoci mohly byt opravdu nebezpecné. Nikdy v zivoté¢ nemél vyznamnéjsi uraz,
krome komoce po padu s kola v détstvi. Prodé¢lal bézné détské choroby, naptiklad
nestovice (varicella), zanét stfedniho ucha a laryngitidu. Momentaln¢ zadné

infekéni onemocnéni nema.
Vyziva, metabolismus

Nyni ma pacient dietu ¢. 9 dle ordinace 1ékafe. Vysledek testovaci Skaly
pro hodnoceni stavu vyzivy je 10 bodd. Je tedy nutné stav vyzivy sledovat,
protoze miize dojit ke vzniku malnutrice. Nyni pacient vazi 87 kg a méfi 182 cm.
Jeho BMI je 24,07, takze spada do hladiny normalni vahy. Pacient mé chut’ k jidlu
a nemd zadné potize s pfijimanim potravy. ObtiZe s polykanim neudava. Déava
pfednost masitym pokrmiim, nejradéji ma vepfovou pe€eni nebo ovocné knedliky
s tvarohem a strouhankou. Zadné vyzivové doplitky pravidelné neuziva. Denné
vypije pfiblizné 1,5 — 2 litry tekutin. Zadny vykyv hmotnosti v posledni dobé

nezaznamenal. Chrup ma vlastni, sanovan.

Vyprazdiiovani

Momentalné¢ ma pacient problémy s mocenim. Pocit'uje paleni v oblasti
mocov¢ trubice, které je pravdépodobné zavinéno mocovou infekci. Permanentni
mocovy katétr byl odstranén vcera. Z dlivodu zmatenosti nezvlada véas pouzit
mocovou lahev a ¢asto mo¢i mimo, tedy je Caste¢né inkontinentni. Posledni
stolice odesla pfed tfemi dny. Dnes mu byla podana Lactulosa. Na toaletu si nyni

muze dojit sdm s doprovodem personalu.
Aktivita, cviceni

Pacient je v pravidelné péci fyzioterapeuta, se kterym cvici dvakrat denné.

Néplni kazdého cviceni je dechovd gymnastika pomoci nafukovaciho balonu,
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nacvik sedu ptes bok, nacvik vstavani a chiize kolem lizka. Zatim chodi pouze
s dopomoci. Vysledek Barthelova testu je 60, coZ znamend, Ze pacient ma
zavislost stfedniho stupné. Riziko padu je znacné. Podle testu dle Janice
Morseové dosahuje tento pacient 70 bodl. Pokud je vtomto testu pocet bodi
vys$$i nez 51, spada pacient do kategorie vysoce rizikovych, u kterych je tfeba

pouzit pfislusna opatfeni pro sniZeni rizika padu.
Spanek, odpocinek

Pacient spi vétSinou 8 hodin denné. Usind okolo 22.00. V minulosti nikdy
netrpél poruchami spanku. Podle svych slov vzdycky spal az pfili§ mnoho a pfili§
tvrdé. Nyni md naruseny spankovy rezim z divodu hospitalizace na JPRP a
doznivajici analgosedace. V noci nemohl spat, byl zmateny az neklidny a ve dne

pievazné spavy.
Vnimani, poznavani

Kromé bryli na c¢teni z&4dné jiné kompenzacni pomiicky nepouziva.
V posledni dobé (cca 1 rok) ma pocit, ze nedoslycha. Poruchou tec¢i netrpi. Je

orientovany ¢asem, mistem i osobou.

Orienta¢ni zhodnoceni psychického a socidlniho stavu

Pacient o sob¢ tikd, Ze je optimista a celkové pozitivné smyslejici ¢lovek.
Lépe se citi v kolektivu rodinnych ptislusnik a kamaradi nez o samoté. I sam k
sobé ma pozitivni piistup. Svoji povahu popisuje jako ,klidnou, pohodéiskou a
nekonfliktni®. Pokud ho vSak n¢kdo nécim rozzlobi, ma tendenci reagovat spis
cholericky. Ohledné¢ svého zevnéjSku nepocituje Zadné negativni emoce.
Subjektivné neudava zadné pocity vzteku, strachu nebo uzkosti. Spise popisuje
litost. Lituje toho, Ze se o n€¢j budou muset néjakou dobu starat blizci. Jen vnitiné
nastaveny spi§ na pomahani ostatnim, nikoliv na to, aby sam byl pfijemcem péce.
Strach nebo tzkost kviili tomu ale nepocituje. Je piesvédCen, Ze o n¢j bude
postarano dobie a nikdo ho nebude za nic odsuzovat. Také lituje, Ze se nezvladne

postarat o sva zvifata a Ze si nebude moci koupit kong, jak planoval.
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Pacient povazuje své vztahy sostatnimi rodinnymi pfislusniky za
nadprimérné dobré. Doméacnost sdili se svou o 10 let mladsi ptitelkyni, se kterou
zije 4 roky. Jeho manzelka zemfiela pted 7 lety na rakovinu. Ma dvé dcery, které
uz maji vlastni rodiny s détmi. Se vSemi rodinnymi pfisluSniky je v pravidelném

kontaktu.

Béhem rozhovoru je na pacientovi patrnd mirnd zmatenost. Mluvi
v pomalém tempu a opakuje se. Pozornost neudrzi dlouho, stale odvraci pohled
k notebooku, ktery méa sousedni pacient zapnuty. Nicméné je velice ochotny a
komunikativni. Nejsou na ném patrné zadné znamky uzkosti, je spiSe Zovialni,
sméje se a Zertuje. Necini mu problém mluvit o osobnich zélezitostech ani o svych

nazorech.

Celkové se zda, jakoby si pacient zavaznost svého stavu zatim ani
neuvédomoval. Na otazku, jak nahlizi na svlij soucasny stav, odpovédél: ,,.No,
udélalo se mi Spatné, tak me odvezli do nemocnice, ... pak do dalsi nemocnice, ...
no a tady mi to odoperovali, zasili ... a ted’ uz je to v pohodé&. Ja si z toho nic moc
nedélam, to se stane kdekomu. Akorat se budu muset trochu Setfit a chodit na

kontroly. Ale netéSim se do lazni. Na tejden jo, ale tii je moc.*
Invazivni vstupy

Momentalng ma pacient zavedeny PZK na levém piedlokti. Kanyla je
zavedend druhy den. Pfevaz byl proveden dnes, bylo pouZito transparentni kryti.
Okoli kanyly je klidné, nejevi znamky zanétu. Kanyla je funkéni, nyni uzaviena
mandrénem. Druhym invazivnim vstupem jsou epikardidlni elektrody, na které je
napojen externi kardiostimuléator. Jeden par elektrod je pro pravou sin a druhy pro
pravou komoru. Oba pary elektrod jsou vyvedeny z hrudni dutiny skrze dvé malé
incize (0,5 cm) v oblasti epigastria pod obloukem Zeber. Pfevazuji se spolu
s ranou po sternotomii kazdy druhy den. Jsou kryty Inadine a sterilnimi ¢tverci.
Toto kryti je svrchu fixovano rozmérnou ndplasti Mepore. Elektrody byly
pacientovi zavedeny v zavéru operace, dnes je to tedy 8. den. Kardiostimulator je
v rezimu ,,0ff*, stimulace rytmu neprobihd a pfistroj ziistdva napojeny pouze

preventivné pro piipad selhani. Pfevaz bude proveden odpoledne.
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2.2 Priibéh hospitalizace

2.2.1 Popis akutni piihody

Réno 11. 5. 2015 piiblizn€ okolo 8. hodiny se pan J. D. otocil v posteli na
druhy bok a ucitil zdrcujici palivou bolest za hrudni kosti a mezi lopatkami.
Okamzité probudil svoji pfitelkyni, kterd zavolala RZP a ta ho odvezla na
jednotku interni intenzivni péce v okresni nemocnici. Bolesti se béhem hodiny po

incidentu mirn€ sniZovala, ale pak propukla nanovo s jesté vyssi intenzitou.

V okresni nemocnici byl pacient 1é€en konzervativné pro suspektni AKS.
Béhem terapie, kdy byla pacientovi podana ASA a Warfarin, doslo k anemizaci a
zhorSeni rendlnich funkci. V noci ze 12. na 13. 5. doslo k recidivé bolesti ve stejné
intenzité jako pfi prvotnim incidentu. Rano bylo provedeno echokardiografické
vySetfeni (TTE), které vSak AD nepotvrdilo. Na zdznamu z TTE byla popsana
pouze dilatace aortalniho kotene (60 mm) a vyznamnd aortdlni regurgitace.
Konec¢na diagnéza AD typu A byla stanovena az pomoci CT angiografie, ktera
byla provedena ihned po TTE. Po domluvé svySSim pracovistém byl
kardiopulmonalné kompenzovany pacient pifevezen via RZP na specializovanou

kardiochirurgickou kliniku k akutni operaci.
2.2.2 Stav p¥i prijeti na kardiochirurgické oddéleni

Pacient byl pfijat 13. 5. v 14.10 hodin na JPRP. Podle piijmové
oSetfovatelské zpravy byl pii védomi, klidny, spolupracujici, orientovany a bez
dechovych obtizi. Udadval akutni bolest mezi lopatkami a za hrudni kosti o
intenzit¢ VAS 7. Pacient byl v dobé piekladu plné¢ mobilni a sobéstacny. Stav
kize byl normalni, bez patologickych zmén nebo ran. Na pravém predlokti mél

pacient funkéni PZK s klidnym okolim bez znamek zanétu.

Pan J. D. byl informovdn o ptfedoperacni ptipravé a pritbéhu operace.
Rovnéz byl lékafem poucen o moznych komplikacich a podepsal souhlas
s operacnim vykonem. Po rozhovoru s anesteziologem podepsal rovnéz souhlas

s celkovou anestézii.
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Pied operaci bylo pacientovi provedeno kontrolni TTE a EKG vySetieni.
Od réna pacient nic nejedl ani nepil. Pfed odjezdem na sal byl pacient
premedikovan a oholen. K tomuto uc€elu byl pouzit elektricky clipper misto
obycejného holitka. Tato technika vede ke sniZeni rizika zaneseni infekce do rany.
(Flick 2015, Kohli 2003) V ptipadé¢ akutni operace jsou ptredoperacni piipravy
zkracené na nezbytné minimum. Je proveden odbér krve na zakladni biochemicky
rozbor, krevni obraz a koagulaci. Dilezitou soucasti predoperacni ptipravy je
v€asné objednani dostate¢ného mnozstvi spravnych krevnich derivatd z krevni
banky. Veskera predoperacni vySetfeni je nutné provadét s ohledem na pacientiiv

aktudlni stav. (Zelinkova 2011)
2.2.3 Perioperac¢ni péce

Po piijezdu pacienta na operacni sal byla ovéfena jeho totoZnost a
zkontrolovdna alergologickd anamnéza. Pacient byl uloZzen na operacni stil do
polohy vleZze na zadech. Pod cel¢ télo pacienta a pod hlavu byla umisténa
specidlni antidekubitni gelova podlozka. Potom byl napojen na monitoring
zivotnich funkci. Jako prvni bylo napojeno EKG a saturac¢ni €idlo. Poté byla
zavedena arterialni linka do a. radialis sinistra pro invazivni méfeni arteridlniho
tlaku. Nésledné anesteziolog s asistenci anesteziologické sestry pacienta uspal,
zaintuboval, napojil na umélou plicni ventilaci a zajistil vendzni pftistup, tedy

CZK, a to cestou vena jugularis interna dextra.

Kozni elektroda monopolarni elektrokoagulace byla nalepena na zada
pacienta, bezpe¢n¢ mimo operacni pole. Pod o¢ni vi¢ka byla aplikovana o€ni mast
pro ochranu rohovky pfed vysychanim a mechanickym poskozenim. Poté byl
zaveden permanentni mocovy katétr s kolektorem pro méteni hodinové diurézy.
Spolu s nim se do mo¢ového méchyte zavadi i teplotni ¢idlo. Druhé teplotni ¢idlo

bylo zavedeno do rekta.

Tato operace se ¢astecné provadi pod kontrolou jicnové echokardiografie,
proto ma pacient do jicnu zavedenou sondu po celou dobu operace. Z tohoto
diivodu nema zavedenou nasogastrickou sondu pro derivaci zalude¢niho obsahu,

jak je to béZzné u jinych operaci. NGS by jicnové echokardiografické sondé
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prekazela. Na celo pacienta byly umistény specidlni neinvazivni detektory Fore-
Sight® pro sledovani mozkové perfuze. (Obr. 5) Tyto detektory rovnéz sleduji
saturaci krve, kterd proudi vobou mozkovych hemisférach. Pro sledovani
diference arteridlnich tlakdi v rznych c¢éastech téla a pro zajisteni MO byly
zavedeny dalsi dva arteridlni vstupy do a. femoralis sinistra a a. brachialis dextra.
Pted ,,zarouskovanim® byl pacient dezinfikovan roztokem Skinsept a Betadine a
to vrozsahu od jugula az po kolena. Pfi kardiochirurgickych operacich
s revaskularizaci myokardu nebo u kombinovanych operaci by bylo potieba
dezinfikovat i celé dolni koncetiny, ale u tohoto pacienta se tento postup

nepiedpokladal. (Kalab 2013)

Chirurgickym pfistupem pro operace na ascendentni aort¢ a oblouku je
podélna stfedni sternotomie. Pro tuto operaci je nutny MO a fizena hypotermie.

Pribéh operace je popsan v kapitole ,,Terapie* v prvni ¢asti této prace.

Béhem operace viizené hypotermii je dilezit¢ sledovat hodnoty
koagula¢nich faktorti. Na jejich hladinu mé vliv jednak samotnd hypotermie a také
zatizeni MO (perfuzor), které 1ze pouzit pouze s urcitou antikoagulacni ptipravou.
Pfed uvodem do anestézie se odebird vychozi odbér ABR, hematokritu, iontd,
glykémie a ACT (Cas aktivované koagulace). Béhem operace perfuzionista sleduje
tyto biochemické tidaje piimo na pfistroji MO pfiblizné kazdych 20 minut. Pfed
zapocetim MO je pacient heparinizovan tak, aby ACT dosahl ptiblizné
trojnasobku ptivodni hodnoty. Po ukonceni MO je podan protamin sulféat, ktery
heparin opét vyvaze. Do piistroje MO lze aplikovat nejrizngjsi 1éky, inflzni
roztoky a krevni derivaty podle aktudlni potieby. Soucasti perfuzoru je i
oxygenator, ktery proudici krev okysli¢uje. Pomoci perfuzoru je rovnéz davkovan

kardioplegicky roztok do usti korondrnich tepen. (Funiokova 2004)

Samotny vykon trval 7 hodin, zapocal v 16.35 hodin a skoncil ve 23.30. Po
skonceni byl pacient ponechan s otevienou hrudni dutinou kviili difiznimu otoku
tkani mediastina. Okoli rany bylo oc€iSténo a pfes ranu byla nalepena ochranna
folie. Predilek¢ni mista vniku dekubiti byla zkontrolovana s nalezem zc¢ervenani
na sacru. Po odstranéni jicnové sondy byla zavedena NGS pro derivaci

zalude¢niho obsahu. Pfi odjezdu na JPRP byl pacient hemodynamicky stabilni
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s podporou katecholaminli, intubovany, v hluboké analgosedaci, s dvéma

hrudnimi drény a invazivni monitoraci zivotnich funkei.

2.2.4 Péce na JPRP
Délka pobytu:

Na jednotce piimé resuscitacni péce stravil pacient celkem 6 dni. Na tomto
oddé¢leni pacienti ziistavaji vétSinou do stabilizace stavu a extubace. Pan J. D. zde

zustal az do odstranéni hrudnich drénii. Poté byl pteloZzen na JIMP.
Védomi:

Prvni dva dny byl pan J. D. v celkové analgosedaci. GCS bylo hodnoceno
3x denné s vysledkem 3. Sedace byla postupné snizovana jiz v pribéhu druhého
dne. Extubace byla provedena tfeti den rano. Tieti den odpoledne byl pacient
schopny ptikyvnout na otazku ,jde to?*“. Vysledek GCS se zvysil az na 11.
Hybnost konéetin byla symetricka. Ctvrty den byl uz zcela bez sedace, pti védomi
a v kontaktu. Psychomotorické tempo bylo pomalejsi. Paty den byl pfi védomi a
v kontaktu. Psychomotorické tempo bylo stdle pomalé a pacient spavy. Objevila
se dysartrie (pravdépodobné kviili vysoké davce Dipidoloru). Sesty den dysartrie

ustoupila a objevila se mirna titubace — vravorani pii sedu.

Bolest:

Od vysazeni analgosedace pacient udaval silné bolesti okolo hrudni patete.
Kviili bolesti byl 4. den naordinovan Dipidolor (opioidni analgetikum) 4x denné
15mg. Diky této 1€cbé se bolesti béhem patého a Sestého dne vyskytovaly pouze

intermitentné.
Dychani:

Od pfijezdu ze sdlu mél pacient zavedenou endotrachedlni kanylu €. 9.
Byla fixovana v Ustnim koutku a strana se ménila 2x denn¢. Pacient mél uzavieny
odsévaci systém s boosterem pro ohiev a zvlhéovani vzduchu. Odsavani z ETK i

z Ustni dutiny bylo provedeno pted kazdym polohovanim. Pacient byl bez zndmek
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cyandzy. Od tretitho dne mél pacient mirnéjsi ventilaéni rezim (CPAP), coz mélo
smétovat k extubaci a ,rozdychéni“. Pacient byl extubovan c¢tvrty den. Po

extubaci ziistala kyslikova a inhala¢ni terapie a dechové rehabilitace.
Stav kiiZe, opera¢ni rana:

Prvni den po operaci byl transportovan zpét na sal k cerkldzi sterna a
kone¢nému uzavieni operacni rany. Po sutufe rdny by pacient mél stravit
minimalné 12 hodin v poloze na zddech. Rana se poté prevazovala kazdy druhy
den. Pacient byl polohovan kazdé 2 hodiny v rdmci moznosti a mél aktivni
antidekubitni matraci. Stav klize byl pravideln¢ hodnocen. V prvnich tfech dnech
se vyskytly otoky dorsalni strany rukou, poté postupné vymizely. Pro nutnost
pravidelného sledovani prokrveni koncetin a ptipadnych ischemickych zmén byla

elasticka bandaz dolnich konéetin indikovana az od ¢tvrtého dne.
Vyziva:

Po operaci byla pacientovi zavedena NGS. Béhem prvniho dne neodvedla
zadny odpad. Vyziva byla pfevazné parenteralni. Dutina Gstni byla desinfikovana
Stopanginem kazdych 6 hodin. Do NGS bylo podavano 10 — 20 ml/h enterdlni
vyzivy Nutrison vzdy podle mnozstvi odvedeného odpadu. Po extubaci byla
indikovana tekuta dieta a Nutridrink pudink. Hmotnost pacienta se méfila jednou
denné. Pted piekladem na JIMP byla hmotnost 87 kg. Vahovy ubytek ode dne
pfijeti k operaci tedy €inil 3,2 kg.

Vyprazdiovani:

Pacient mél po celou dobu zaveden permanentni mocovy katétr
s kolektorem pro méfeni hodinové diurézy. Bilance piijmu a vydeje tekutin byla
hodnocena kazdou hodinu. Peristaltika se objevila paty den a prvni stolice odesla

az Sesty den.
Invazivni vstupy:

Pii cerkldzi sterna a uzavirani hrudni dutiny byly ponechdny oba drény a

zavedeny dal$i dva, pleurdlni. Epikardialni elektrody byly vyvedeny na povrch
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dvéma incizemi v oblasti epigastria. Retrosternalni a retrokardidlni drény byly pro
nizky objem odvedené tekutiny odstranény ctvrty den. Zbylé pleurdlni byly
ponechény pro sangvinolentni odpad az do sedmého dne. Arteridlni katétry z a.
radialis a a. brachialis byly odstranény prvni den po provedeni sutury sternotomie.
Femoralni arterialni katétr byl spolu s CZK odstranén $esty den pied piekladem

na JIMP. Sesty den byl zaveden PZK na pravém piedlokti.

2.2.5 Péce na JIMP
7. pooperacni den:

Réno pfed transportem z jednotky pfimé resuscitacni péce bylo pacientovi
provedeno kontrolni RTG vySetieni na 10zku. Také byly odstranény hrudni drény
(v 9.40 hodin). Pfed odstranénim arteridlniho katétru za. femoralis byla
provedena kontrola ABR. Na JIMP byl pacient ptevezen v 10.50 hodin. Po pfijeti
byla pfevazéna rana na hrudi. Rana byla klidnd a nejevila zddné znamky infekce.
Poté byl pacientovi fixovan hrudnik hrudnim pésem, jak je to obvyklé u vétSiny
kardiochirurgickych operaci se stiedni sternotomii. Pavodni PZK byl pro
neprichodnost odstranén a misto néj byl zaveden novy na levém predlokti. K
fixaci vstupu bylo pouZito transparentni kryti Tegaderm a détsky set byl zakoncen
zatkou Clave. Pacient byl pfipojen na monitoring EKG a byl mu podavan kyslik o
objemu 2 I/min kyslikovymi brylemi. Pacient mél na monitor pfipojené rovnéz
saturacni Cidlo. Ob¢ dolni koncetiny byly v ramci prevence tromboembolické

nemoci banddZovany kompresnimi punc¢ochami.

Pro vzestup zanétlivych parametri byl pfedchoziho dne odebran vzorek
moc¢i na mikrobiologické vySetfeni. Kvili zna¢né bakteriurii byla stanovena
diagnoza suspektni uroinfekce a zahdjena ATB terapie gentamycinem. Dnes byl
pacient subfebrilni (37.1 °C), proto byl odbér mo¢i opakovan. Dle vysledku byla
indikovana vyména PMK a zména ATB terapie z gentamycinu na nitrofurantoin.
PMK byl odstranén v 12.00 hodin. Pacientovi bylo doporuceno zvysit piijem

tekutin.
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Pacient mél dle ordinace dietu ¢islo 9 (diabetickou) a pii obéd¢ se
samostatné najedl vsed¢ na lizku. Odpoledne pii navstévé fyzioterapeuta trénoval
samostatné posazovani a stoj. Byla také provedena kontaktni dechova rehabilitace
a dechové rehabilitace pomoci nafukovaciho balonu. Po rehabilitaci byl pan J. D.

unaveny a vice vykaslaval.

Odpoledne a vecer byl pacient neklidny a zmateny. Vzhledem k odstranéni
PMK musel pouzivat mo¢ovou lahev a to mu cinilo zna¢né obtiZe. Nékolikrat
mocil do lizka ¢i na podlahu a neustale se snazil vstat z lizka, ptestoze byl
opakované pozadan, aby zustal lezet. Vyjadfoval se hlu¢né, obcas nesouvisle a

v pomalém tempu. Ve 22.00 hodin dostal Dithiaden 2 mg p. o. na zklidnéni.

Pacient usnul pfiblizn€ o ptlnoci a béhem noci nékolikrat zvonil a volal,

protoze byl stale zmateny a neklidny.
8. pooperacni den:

Ptestoze PMK byl ptfedchoziho dne odstranén, uroinfekci se ziejmé
nepodafilo zalécit. Dnes mél pacient stale bolesti v bedrech. Kviili zvySeni CRP a
poctu leukocytli v mo€ovém sedimentu i v krvi byla stanovena diagnéza suspektni
urosepse pii akutni pyelonefritidé. Z tohoto divodu byla modifikovana ATB
terapie. OSetiujici 1ékarka také indikovala odbér krve na hemokulturu, ktery byl

odebran v 9 hodin rano z periferni zily. Pacient mél dnes teplotu 36,7 °C.

V poledne byly pacientovi extrahovany epikardialni elektrody a proveden
pfevaz operacni rany. Postup extrakce elektrod je podrobné popsan v kapitole

Operacni rana. Pfi pfevazu byla rana klidna a nejevila zddné znamky infekce.

Béhem dne pana J. D. dvakrat navstivil fyzioterapeut a provedl
rehabilitaéni cviceni, které trvalo pfiblizné¢ 20 minut. Dnes se pacient jiz sam
posadil spravnym zplsobem ,,pfes bok*, aby nedoslo k ptiliSnému tlaku v hrudni
duting. I pfi stoji byl uz jist&js$i a za dopomoci fyzioterapeuta nékolikrat obesel
lizko. Po cviceni v lizku nasledovala dechové rehabilitace. 1 pfes zlepSeni
pohyblivosti byl pan J. D. po celou dobu cviceni ospaly a zaktivizovat jej nebyl

snadny ukol.
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Pacient usnul pfiblizné hodinu po podédni analgetik a v noci pfivolal sestru
pouze jednou. Pfijem tekutin peroralni i intravendzni cestou €inil 2650 ml a vydej
2300 ml. Celkovéa bilance tekutin tedy byla + 350 ml. Hodnota vSak mtze byt
zkreslena, protoze pacient op¢t nékolikrdt mocil mimo sbérnou nadobu, i kdyz uz

mu to Slo 1épe nez predeslého dne.
9. pooperacni den:

Dnes rano v 7.45 hodin byla pacientovi i. v. cestou podéna jodova
kontrastni latka Iomeron 80 ml kviili planovanému CT angiografickému vySeteni.
Pacient musel byt nalacno. Pfed odjezdem na vySetfeni mu byla odebrana mo¢ na
biochemické a mikrobiologické vySetieni. Také byl proveden odbér krve na

biochemicky rozbor.

Ihned po néavratu z CT vySetfeni se pacient mohl najist a poté mu bylo

nato¢eno kontrolni EKG.

Doslo k vyraznému poklesu zanétlivych parametri a i subjektivné se pan J.
D. citil mnohem Iépe. Zmatenost ve velké mife ustoupila a ptetrvala ospalost,
celkové pomalejSi tempo a problémy sjemnou motorikou pii manipulaci

s predméty (naptiklad s mocovou lahvi, pfi jidle apod.).

Pti odpoledni rehabilitaci uz byl pan J. D schopen s doprovodem terapeuta
chodit po oddéleni, ale trénink chize po schodech byl zatim odloZen. Piijem i
vydej tekutin se ode dneSka méfil ,,volné“, to znamend, Ze bylo zaznamenéno

pouze piijaté mnozstvi tekutin. Pan J. D. si dnes uz mohl na WC dojit samostatné.

Protoze PZK se vyméiuje po tfech dnech, byla kanyla pfemisténa na PHK.

10. pooperacni den:

Dnes rano bylo panu J. D. opét natoceno kontrolni EKG vySetieni a
odebrana krev na biochemické vySetfeni kvili stanoveni hladiny zénétlivych
parametrti. Pfi odpoledni rehabilitaci zkusil pan J. D. chiizi po schodech
s doprovodem fyzioterapeuta a zvladl to velmi dobfe, 1 kdyZ byl potom unaveny.

V pribéhu celého dne pospaval. Fyziologické funkce — krevni tlak, teplota a
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saturace byly méfeny tiikrat denné. Na standardnim odd¢€leni je pro sledovani

EKG pouzivana telemetrie.
11. pooperacni den:

Dnes v 10.00 hodin byl pacient pieloZzen na kardiochirurgické oddéleni
standardni péce. Pfevoz do Lazni Podébrady byl objednan na 14. pooperacni den.
Pti rehabilitaci byl pacient unaveny, proto necvi€il chlizi po schodech. Bolest jiz

byla slabsi (VAS 2 ve 20.00 hodin) a pan J. D. nevyzadoval Zadn4 analgetika.

Péce na standardnim oddéleni a propusténi:

V nedéli 25. 5. v 16.00 hodin byla poddna posledni i. v. ATB a potom byl
odstranén PZK. ATB terapie pokradovala p. o. Dnes byla pfevédzina rina na
sternu. Nejevila Zadné znamky infekce a byla bez sekrece, sternum bylo klidné a
stabilni. Bolest zad o intenzit¢ VAS 1 nevyzadovala farmakologickou Iécbu.
V atery 27. 5. byly pii ptevazu odstranény kovové klipy zrany, kterd opét
nejevila Zadné znamky komplikaci a poté byl pan J. D. v celkové dobrém

zdravotnim stavu propustén do Lazni Pod&brady.
2.3 Osetrovatelské problémy

2.3.1 Bolest

Bolest je definovéna jako nepiijemny smyslovy a emo¢ni zazitek spojeny
se skutenym nebo potencidlnim poskozenim tkdné nebo popisovany vyrazy pro
takové poskozeni. Bolest je vzdy subjektivni. (Rokyta 2009) Je prozitkem, ktery
negativnim zpiisobem ovliviiuje Zivot kazdého pacienta. Existuje vzdy, kdyz
pacient tikd, Ze ji citi. Funkci bolesti je upozornit na poSkozeni tkani a na situaci
ohrozeni. Je tedy i vyznamnym diagnostickym udajem a v anamnéze I¢kaiské 1
osetfovatelské ma dilezité misto. (Vopeldkova et al. 2006) Z ¢asového hlediska ji
lze rozdé€lit na akutni a chronickou. Chronicka bolest je ta, kterd trva déle nez 3
meésice. Akutni bolest ma zpravidla ochranny charakter a je vy$si intenzity.

(Kapounova 2007)
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Pti akutni bolesti je v oblasti, ze které vychdzi mozné zpozorovat zvyseny
svalovy tonus a prokrveni. Nemocny muze mit pfi bolesti vyssi tepovou frekvenci
(tachykardii), zvySeny krevni tlak, rozsitené zornicky, zpocené dlan¢ ¢i plosky
nohou a snizenou motilitu GIT (Kapounovd 2007). V dychacim systému se
snizuje vitdlni kapacita plic a zhorSuje se Cinnost branice. Proto se nemocny
nemuze zhluboka nadechnout a pofddn€ si odkaSlat. Hromadéni sekretu
v dychacich cestach zvySuje riziko poopera¢niho zanétu plic. Zarovenn vSak
zvySené svalové napéti zvySuje naroky organismu na spotiebu kysliku.
Tachykardie zvySuje srde¢ni praci a zvySuje se 1 riziko infarktu myokardu.
Z hlediska metabolismu prevlada katabolismus (rozklad Zivin) a sklon k

hyperglykémii. (Rokyta 2009)

Pti oSetfovani nemocného s bolesti je dlilezité zejména pravidelné hodnotit
a zaznamenavat intenzitu, lokalitu a charakter bolesti. Intenzitu bolesti nejcastéji
hodnotime pomoci vizualni analogové skaly. Tato $kala zobrazuje body od 0 do
10, ptficemz pfi VAS 0 nemocny nepocituje Zadnou bolest a pii VAS 10 pocituje
tu ,,nejhorsi bolest, jakou si lze predstavit®. Sledujeme také nonverbalni projevy
bolesti jako grimasy, neklid, pferyvané a zrychlené dychani nebo poceni. Na
bolest nizsi intenzity je nemocny schopny pii rozptyleni zapomenout. Bolest
stfedni intenzity je pfitomna stdle, nelze se od ni odpoutat a naruSuje kazdou
¢innost 1 spanek. Pro bolest nejvyssi intenzity plati, Ze se nemocny soustfedi
pouze na ni a vSe ostatni vnima obtizné. (Kapounova 2009) Charakterem bolesti
mame na mysli, zda jde o bolest tupou, fezavou, palivou, bodavou, sviravou nebo
napfiiklad pulzujici. U lokalizace bolesti se nemocného ptame, zda bolest setrvava
v jednom misté nebo zda se §ifi ¢i vystieluje do jinych casti téla. Dulezité je také
zjistit, které faktory se na vzniku bolesti podileji. To mohou byt nejrizné;jsi
skutecnosti jako naptiklad pohyb, denni doba, pfijem potravy, teplota, nevhodna
poloha nebo néjaka specificka ¢innost. Po podani analgetik je nezbytné zhodnotit

a zaznamenat jejich ucinek do 30 minut od podani.

Pi 1é€bé opioidnimi analgetiky je potfeba znéat nezadouci ucinky, které

vyvolavaji. K hlavnim NU patii centralni utlum dychéani, potlateni kaslaciho
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reflexu, zvySeni svalového tonu, snizeni krevniho tlaku a srdec¢ni frekvence,

snizeni stfevni motility vedouci az k obstipaci.

Lécba bolesti u pana J. D. na JIMP:
7. pooperacni den:

Tento den byl pro pana J. D. velmi naro¢ny, protoZze byl transportovan
z JPRP, kde mu byly rdno odstranény hrudni drény. Analgetika byla podéna 30
minut pied extrakci. Na JIMP byla dalsi analgetika podana az v 14.00 hodin. Pan
J. D. udaval bolesti o intenzit¢ VAS 3 v oblasti hrudni patefe a sterna. Bolest byla
tupd, zvySovala se postupné a neprominovala do jinych casti téla. Byl podan
Novalgin 2g intraven6zné ve 100 ml fyziologického roztoku. Béhem 30 minut se
bolest snizila na 0 VAS. Ve 20.00 opét pocitoval bolest mezi lopatkami a
v oblasti bederni patete o intenzit¢ VAS 5. Charakter bolesti byl stile stejny.
Pacient mél zvySenou srdec¢ni frekvenci, byl neklidny a potil se. Po podani
Brufenu 400 mg p. o. se vSak intenzita nijak vyrazné nesnizila, proto byl ve 22.00
podan Ketonal 100 mg i. v., ktery bolest snizil na VAS 1 a pomohl panu J. D.
usnout. Bolest byla hodnocena pribézn€ (minimalné tiikrat denné€) a pacient byl
pozadan, aby vpfipadé potieby kdykoliv kontaktoval sestru pomoci

signaliza¢niho zatizeni.
8. pooperacni den:

V 8 hodin rdano udéval pacient opét tupou bolest mezi lopatkami, na hrudi
a nové 1 vbedrech o intenzit¢ VAS 5. Bolest se zvySovala postupné a
nevyzafovala do jinych ¢asti téla. Do plil hodiny po podani 100 mg Ketonalu i. v.
se bolest mirné¢ snizila, ale po dvou hodinach opét vzrostla na VAS 4, proto
pacient dostal infusi Neodolpasse 250 ml. Dalsi analgetikum, Novalgin 1g, dostal
pan J. D. az ve 20.00, aby mohl klidn¢ usnout. Podana analgetika zfejmé snizila
zvySenou télesnou teplotu, kterd by za jinych okolnosti provéazela probihajici
uroinfekci. Ztejmé v disledku podani opioidnich analgetik (Dipidoloru) na JPRP
trpi pan J. D. obstipaci.
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9. pooperacni den:

Bolesti byly tohoto dne slabsi. V poledne byl podan Novalgin 1g p. o. pii
bolesti VAS 1 - 2. Pan J. D. byl cely den spavy a unaveny. Kratkodobé se bolesti
objevily pii rehabilitaci, ale po ulehnuti zpét do 1tizka ustaly a pan J. D. Zadné

dalsi analgetikum na cileny dotaz nechtél.
10. pooperacni den:

Bolesti se objevily az ve 14.00 hodin a to o intenzité¢ 4 VAS, proto dostal
pacient Ketonal 100 mg p.o. Pan J. D. opét pocitoval bolesti v okoli sterna a mezi
lopatkami. Bolest vzriistala postupné a nevyzafovala do okoli. Dalsi davka
Ketonalu byla podana az ve 20.00 hodin pii VAS 3. Od tohoto dne az do
propusténi se bolesti vyskytovaly uz jen ojedinéle a jejich intenzita nepiekrocila

VAS 2. Pacient zazadal nanejvys$ o tabletu Novalginu na noc.

Specifika 1é¢by bolesti u pacienta po sternotomii:

U pacientl po operaci pro akutni disekci aorty je dalezité hodnotit zejména
charakter a lokalitu bolesti. Pokud se bolest o vysoké intenzité objevi nahle jako
pii prvotnim incidentu, mize se totiz jednat o nové Sifeni disekce aortou distdlnim
smérem. Takova situace mize nastat napiiklad v ptipade, kdy vstup do falesného
lumen nebyl dokonale uzavien nebo pti vzniku nové primarni trhliny. V takovém
pfipad¢ je nezbytné okamzit¢ informovat Iékafe a zajistit kontrolni
echokardiografické vySetfeni. Proto se pacienta musime vzdy cilené ptat, kde
bolest citi, jestli vznikla ndhle nebo postupné a zda vyzatuje do jinych ¢asti téla.
Bolest mize byt rovnéz piiznakem destabilizace hrudni kosti nebo hluboké
mediastindlni infekce. V ptipadé€ destabilizace sterna se bolest projevuje zejména
pfinadechu a v poloze na boku. Tato problematika je detailnéji popsana v kapitole

»Operacni rana“.

Akutni bolest obecné negativné ovlivituje ¢innost branice a snizuje vitalni
kapacitu plic, ale zaroven zvysSuje dechovou frekvenci a naroky téla na piisun
kysliku (Rokyta 2009). Pacient po sternotomii ma bolestivy hrudnik fixovany

pasem a je pro n¢j velmi obtizné se zhluboka nadechnou a potadné si odkaslat.
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Hromadéni hlenu v plicich ztézuje dychani a zvySuje riziko vzniku pneumonie.
Pacient by mél byt ulozen ve zvySené poloze. Také je tfeba zajistit dostatecny
pfijem tekutin. Pfi monitorovani fyziologickych funkci je tfeba dbat na sledovani
hodnoty saturace krve kyslikem. Dechova i celkova rehabilitace je pro pacienty
nepiijemna a proto by mély sestry spolupracovat s fyzioterapeuty tak, aby pacient

dostal analgetika nejlépe 30 minut pted rehabilitaci.

Bolest hrudniku je pro pacienty rovnéz velkou psychickou zatézi. Pacienti
po kardiochirurgickych operacich Casto trpi pooperacni zmatenosti (Pavlickova
2004) a pokud se kvili bolesti nemohou potfadné nadechnout, mohou trpét pocity
duSeni nebo dechové tisn€. Tento stav muiZe u zmatenych pacientll s bolesti
vyustit az v akutni tizkost a strach o Zivot. Chapavy a laskavy ptistup by mél byt

v oSetfovatelské péci samoziejmosti.
2.3.2 Riziko padu

Snizovani rizika padu je jednim z hlavnich bodli poskytovani bezpecné
oSetfovatelské péfe ve zdravotnickych zatfizenich. Podle statistik jsou pady
nej¢astéj$i mimotadnou udalosti. Zakladni klasifikace padi déli pady na nahodné,
nepredvidané fyziologické a predvidané fyziologické. Nahodny pad znamena
neumyslné upadnuti pacienta zapfi€inéné faktory prostiedi, jako je naptiklad
mokrd podlaha nebo selhani pomiicek. Neptfedvidany fyziologicky pad je
zpusoben fyziologickou pfiinou, kterd nemohla byt u konkrétniho pacienta
oCekavana, napiiklad epilepticky zéachvat. Predvidané fyziologické pady se
vétSinou stavaji pacientiim, u kterych byly na zakladé¢ hodnotici Skaly
identifikovany rizikové faktory, ale pfijatd preventivni opatfeni nepfinesla
pozadovany vysledek. Faktory, které zpiisobuji pady, se rozdéluji na dvé zakladni
kategorie, vnitini a vné&j$i. Mezi vnitini faktory patfi nejistd chiize, vady
pohybového aparatu, porucha zraku, porucha kognitivnich funkci a ptidruzena
chronickd onemocnéni. Do vngjSich spadaji faktory prostiedi, jako naptiklad
osvétleni, pomucky, kvalita povrchli podlah, podptirna madla apod. Vyznamnym

vnéjSim  faktorem je farmakoterapie ovliviiyjici centrdlni nervovy a
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kardiovaskuldrni systém. Rizikovymi léky jsou napiiklad sedativa, diuretika,

antiarytmika, antihypertenziva, hypnotika, laxativa nebo anxiolytika. (Marx 2007)

Riziko padu lze hodnotit podle hodnotici Skély rizik. Mezi nejzndméjsi
mezinarodné pouzivané patii Skaly Janice Morseové nebo Donny Conleyové.
Néktera zdravotnicka zatizeni pouzivaji modifikované verze téchto $kal nebo si
vytvareji Skaly vlastni. Kazda skala by v§ak méla obsahovat hodnoceni zékladnich
rizikovych faktort jako je v€k, pady v anamnéze, inkontinence, porucha chlize a
zmatenost. (Marx 2007) Po zhodnoceni je pacient podle miry rizika zatfazeny do
urcité kategorie. Sestra poté pouzije pfislusna opatfeni a upravi plan péce tak, aby

bylo riziko minimalni.

V prevenci padi je klicovd zejména efektivni komunikace s pacientem,
jeho rodinou a ostatnimi ¢leny tymu. Pacient a jeho rodina by méli rozumét tomu,
které faktory jsou pro ného rizikové a respektovat piijatd opatieni. Pacienta
s vysokym rizikem padu pozadame, aby nevstaval z lizka bez dopomoci sestry, a
umistime ho na pokoj pobliz sestern€. Pacientliv identifikacni naramek by mél byt
barevné oznaceny. Lizko by mélo byt v bezpeéné vysce, aby se pacientovi
s dopomoci snadno vstavalo a uléhalo. Postranice by mély byt zvednuté a ltizko
zabrzdéné. Signalizacni zatizeni musi byt funk¢ni a v dosahu pacienta stejné tak 1
stolek s jeho vécmi. Pokud je k dispozici ta moznost, 1ze konzultovat pacientovu
medikament6zni 1écbu s klinickym farmaceutem. Pacienta je nutné Ccastéji
kontrolovat a aktivné nabizet vSe, co by mohl potiebovat, zvlast¢ pak doprovod na
toaletu, protoze to byva ¢astym diivodem, pro¢ pacienti samovolné opousti lizko

zapominajice na sva omezeni.
Riziko padu u pana J. D.:

Riziko padu jsem u pana J. D. identifikovala pomoci $kaly Morseové a
Conleyové v tupravé dle Juraskové (doporuéeno CAS v roce 2006). Obé vyplnéné
Skaly jsou soucésti pfiloh. Vyhodnoceni probéhlo 8. pooperacni den. Dle testu
Morseové je riziko vysoké (pacient ziskal 70 bodl a hranice pro vysoce rizikovou
kategorii je 50). Podle druhé skaly ziskal pacient 11 bodi (stiedni riziko), pficemz

vysoké riziko za¢ind az pti 14 bodech a vice. V nemocni¢ni dokumentaci byla
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pouzita stru¢na modifikovana Skéla podle Conleyové, ktera rozd¢lovala pacienty
pouze do dvou skupin, na rizikové a bez rizika. Pan J. D. byl v rizikové skupiné

s 9 body z maximélniho poctu 15 bodii.

Zasadnimi faktory rizika padu byly u pana J. D. zmatenost, ortostaticka
hypotenze v diisledku antihypertenzni 1é€by a ¢astecna inkontinence. Prvni tfi dny
po piekladu na JIMP byl pan J. D. neklidny a zmateny, coZ se projevovalo
neustalou tendenci vstavat z lizka, prestoze jsme ho na riziko padu opakované
upozoriiovali. Vzdy chtél vstat a odejit na toaletu, protoZze zapomné¢l na to, ze ma
u lizka mocovou lahev. Kvili ¢astecné inkontinenci, probihajici mocové infekci a
zmatenosti pocitoval potfebu mikce Castéji. Zaroven byl stdle pfipojeny na
monitor nebo i1 na infuzi a pii snaze odejit od lizka se zamotaval do kabeli a
infuznich hadicek. V kombinaci s ortostatickou hypotenzi, kterou u ného

vyvolavala nova antihypertenzni terapie, §lo o nebezpecny stav.

Zmatenost je u pacientli po kardiochirurgické operaci castym jevem.
,»Neklidny nemocny je pojem, ktery vyjadiuje stav a chovani nemocného pfii
védomi, kdy viditeln€ projevuje pocit nepohody. (...) Neklid je vyjadien v rizné
intenzité. Je projevem klinického stavu, nikoliv imyslnym chovanim nemocného.
Nemocny si nejcastéji neuvédomuje vaznost situace, je jen v omezené miie
ptistupny rozumnému vysvétlovani a uklidiujicim sloviim. Jeho psychicka reakce
je ovlivnéna bolesti, hypotenzi, hypoxii apod. Jeho chovani je tedy nutné brat
vprvé fadé¢ jako pfiznak klinického stavu, nikoliv jako stdlou povahovou
vlastnost.” (Pavlickova 2004) Nejcastéjsi piicinou neklidu je hypoxie mozku,
kterd byla vyvolana zménami v krevnim ob&hu mozku pifi mimotélnim ob&hu
béhem operace. Tento stav se postupné zlepSuje, ale zmatenost mlize pietrvat
nékolik dni. Schopnost organismu vyrovnat se s takovou zatézi jakou pfedstavuje
takto rozsahld operace, je velice individudlni. U nemocného s projevy neklidu,
dezorientace a s neschopnosti podfidit se pravidliim je potfeba neomezovat pfilis
jeho osobni prostor, aby se necitil v ohrozeni. OSetiujici persondl musi vice dbat
na nonverbalni projevy svého chovani, protoze jsou k nim tito pacienti zvySené
vnimavi. (Pavlickovd 2004) Pacienti po kardiochirurgické operaci jsou nejen

nachylni k padim, ale v ptipadé padu u nich také hrozi zdvazné komplikace a to
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z diivodu nestabilniho hrudniho kosSe po sternotomii. Snadno by u nich pfi padu
mohlo dojit k destabilizaci obou ¢asti sterna ¢i poskozeni hrudnich organi.

Takovy stav miiZze vyzadovat reoperaci a nasledky mohou byt velmi vazné.

V piipadé pana J. D. byla pfijata tato opatfeni: barevné odliSeny
identifika¢ni naramek, umisténi na pokoj blizko sesterny, pouceni o pouZzivani
signalizacniho zafizeni a ptedev§im casté kontroly. Rovnéz jsme na riziko padu
upozornili jeho rodinu a pozadali ji o spolupraci, aby pan J. D. nevstaval ani

béhem navstév. K padu nastésti po celou dobu hospitalizace nedoslo.
2.3.3 Operacni rana

Osettovatelska péce o sternotomickou ranu (SR) mé sva specifika.
Podélnou stfedni sternotomii vznika opera¢ni rana dlouhd primérné 25 — 30 cm.
Sternum je podélné roziiznuto ptimou pilou. Po dokonceni operace se nabizi
nékolik moznosti, jak sternum fixovat a zajistit jeho zhojeni. Jednou z moznosti je
tzv. cerklaz, kdy je sternum fixovdno pomoci nékolika drat, které ho pevné
obtaceji. Dal$im zplsobem je pouziti dlah a Sroubti, draténych klicek nebo paski.
(Formankova 2010) Osetfovatelsky persondl by mél byt dobfe obezndmen
s rizikem vzniku infekce 1 s ostatnimi komplikacemi tohoto typu rany a se vSemi

ptipadnymi symptomy probihajiciho patologického procesu.

V péci o SR mize v poopera¢nim obdobi dojit k zdvaznym komplikacim.
Tyto komplikace lze rozdélit na infekéni a mechanické. Pii nespravné technice
mobilizace nebo odkaslavani mize dojit k rozpadu osteosyntézy a dehiscenci
sterna z diivodu mechanického pietizeni. Dehiscenci sterna se rozumi uvolnéni a
patologickd pohyblivost okrajii hrudni kosti. Pokud je infikovéna kozni sutura a
podkozi, jednd se o povrchovou sterndlni infekci. Ta se ale mlze rozsifit do
samotného sterna ¢i substerndlniho prostoru a zplsobit dehiscenci hrudni kosti
zanétem. Hluboky mediastinalni zanét je zivot ohroZujici stav. Povrchové infekce,
kdy je zasazena pouze klze a podkozi, tvoii 61% vSech infekcnich komplikaci
SR. Infekce srozsahem do sterna nebo mediastina tvofi 39%. (Kohli 2003)

Rizikovymi faktory vzniku infekénich komplikaci jsou predevSim obezita,
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diabetes, delsi doba trvani opera¢niho vykonu, CHOPN, koufeni, malnutrice nebo
prenasSecstvi MRSA ve sliznici nosu. (Flick 2015) Statinskd uvadi i poopera¢ni
krvaceni a resuscitaci v dob& hojeni rany. Incidence infek¢nich komplikaci SR je
1 — 5% a mortalita této komplikace je odhadovana az na 40%. Kohli uvadi 0,4 —
8,2 % (2003). Ptiznaky infekce se projevuji nejdiive za 4 - 5 dni, ale Castéji se

projevuji az 10 — 30 dni po samotné sternotomii. (Flick 2015)

Dehiscence sterna se projevi nestabilitou hrudni kosti a bolesti. Bolest se
v tomto piipad¢ objevuje zejména pti nadechu a v poloze na boku. Na pohmat lze
citit nestabilitu kosti a pfi poslechu je mozné slySet krepitace pii pohybu
hrudniku. (Flick 2015) Z rany mtze odchdzet sekrece, dochazi k otoku, zarudnuti
1 k celkovym projeviim infekce. (Stafinska 2005) NejcastejSimi infekénimi agens
jsou: Staphylococcus epidermidis (54,5%), Staphylococcus aureus (29%),
Enterococcus (9,1%), Enterobacter cloacae (5,1%), Escherichia coli (4,4%) a
Pseudomonas aeruginosa (4%). (Kohli 2003)

Lécba jakychkoli infekénich komplikaci SR je vzdy slozity proces
z hlediska oSetfovatelské i 1ékaiské péce a pro pacienta predstavuje vysoké riziko.
Rozpad povrchové sutury (povrchova mediastinitida) se zpravidla fesi pomoci
V.A.C.® systému. Pokud dojde k destabilizaci sterna a zaneseni infekce do
mediastina (hluboky mediastindlni zanét), je nutny dalSi zdkrok na operacnim
sale, nova osteosyntéza a resutura. Po stabilizaci nemocného nasleduje lavaz
retrosternalniho prostoru a ATB terapie. Délka hospitalizace a riziko dal$ich

komplikaci se tim vyrazné zvySuje. (Stafinska 2005)

Péce o SR je komplexni problém i v ptipad¢, Ze rana neni komplikovana
zadnou infekci ¢i mechanickou dehiscenci. Krom¢ spravné techniky pievazi a
prevence vzniku komplikaci zahrnuje také edukaci pacienta i jeho rodiny
v problematice mobilizace a spravné techniky odkaslavani. Zvlasté u starSich
nebo zmatenych pacientl je potieba edukaci a nacvik spravnych technik opakovat
a dohliZet na to, aby je disledné¢ dodrzovali. Po extubaci je rana vystavena zatézi
z diivodu zvySené expektorace. Pfi kasli by mél mit pacient vzdy ruce na prsou,
lokty pfitisknuté k télu a dlanémi mirné tlacit na sternum. Vhodnou pomiickou pro

odkaslavani je overball nebo jiny nafukovaci mic, ktery si pacient pfitla¢i na ranu
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a tlumi tim pohyby hrudniho koSe. Pfi mobilizaci by se mél vyhnout vSem
pohybiim, které nadmérn€ nebo asymetricky napinaji hrudni ko$. Napiiklad by
nemél dévat ruce za hlavu, pouzivat ,hrazdicku®, ptitahovat se za postranici a
vzpirat se na lizku o lokty. Vertikalizace se provadi metodou ,,pfes bok“, coz
znamena, ze pacient si ranu fixuje obéma dlanémi, nejprve se pietoci na bok a pak
se teprve pomalu zveda do sedu s nohama dold. Tuto techniku by s nim m¢l
nacviCit vyskoleny fyzioterapeut. Hrudnik je vhodné co nejdfive stabilizovat
hrudnim pasem. Jedna se o elasticky pas na suchy zip, ktery fixuje hrud’
v pozadovaném obvodu. Idedlni je nasadit hrudni pas jest€¢ pied extubaci.
(Némejcova 2010) Na pracovisti, kde byl 1écen pan J. D., se k tomuto ucelu

pouzivaji bfisni pasy, které jsou SirSi nez bézné hrudni a v praxi se osveédcily 1épe.
Péce o SR u pana J. D.
7. pooperaécni den:

Pied ptfekladem zJPRP byly panu J. D. extrahovany hrudni drény a
hrudnik byl fixovan hrudnim pasem. Po ptevzeti na JIMP byl proveden pievaz.
Réna byla bez sekrece, bez jinych znamek infekce nebo jiné patologie. (Obr. 6)
Pii pfevazu vzdy méla ustni rousku nejen sestra, ale i pan J. D. aby nedoSlo ke
kontaminaci rédny zjeho dychacich cest. Rana byla desinfikovana pomoci
sterilnich tamponli a néstroji jodovou desinfekci Betadine. Po desinfekci rany
byly stejnym zpisobem vydesinfikovany i1 vstupy epikardidlnich elektrod (Obr.
8), které rovnéz nejevily zadné znamky infekce. Jako svrchni kryti rany byla
pouzita naplast Curapor. Vstupy elektrod byly kryty kouskem jodového tylu
Inadine, sterilnimi ¢tverci a naplasti Mefix. Na svrchni néplast bylo poznamenano
datum nasledujiciho pfevazu. Vzhledem ke zmatenosti jsme museli pana J. D.
pribézné kontrolovat, aby odkaslaval spravné a aby neddval ruce za hlavu. Stale
na spravné zéasady mobilizace zapominal. Rizikovy moment nastal vzdy rano,
kdyz se jesté rozespaly pacient snazil vykaslat sputum, které se v dychacich

cestach nahromadilo pies noc.
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8. pooperacni den:

V 12.00 hodin byly pacientovy extrahovany epikardidlni elektrody a
zarovenn s tim proveden i pfevaz rdny, prestoze beézné se prevazuje ob den.
Extrakci epikardialnich elektrod maji podle smérnice nemocnice v kompetenci
vyskolené sestry. Jde o vynéti dvou para elektrod v podobé tenkych dratkt (Obr.
7), které jsou zavedeny do srdecni svaloviny a vyvedeny na povrch téla dvéma
malymi incizemi v oblasti epigastria, kde jsou zajistény uzlikem a kryty pomoci
Inadine a naplasti Curapor. VétSinou se odstraiiuji 5. az 6. den po operaci
v zavislosti na tom, zda je EKG v potfadku. Aby mohly byt odstranény, musi byt
hodnota INR (tromboplastinovy ¢as) nizsi nez 2 s. Pokud by byla hodnota vyssi,
zvySuje se 1 riziko krvaceni do perikardu. Extrakce je pro pacienta pomérné
bolestiva, zvlasté pro pacienty mladsiho véku. Je tedy vyhodou, pokud je vykon
proveden piiblizné pal hodiny po podéni analgetik. Je vhodné, aby si pacient pred
vykonem doSel na toaletu, protoZe po vykonu nebude moci vstavat z lizka po
dobu dvou hodin. Sestra zméfi a zaznamend pacientliv krevni tlak a vSe mu
vysvétli. Poté odpoji elektrody od kardiostimuldtoru, odstrani svrchni kryti a
provede desinfekci. Potom uvolni oba uzliky a pozada pacienta, aby se zhluboka
nadechl. Pfi pomalém vydechu vytahne plynulym pohybem elektrody jednu po
druhé ven a zkontroluje, zda se na jejich konci nezachytily ¢asti tkan€ a zda jsou
celistvé. Poté se proces opakuje s druhym parem elektrod. NejvetsSim rizikem
tohoto vykonu je krvaceni a néslednd srde¢ni tamponada. Je tedy nezbytné
pravidelné kontrolovat pacientovi krevni tlak a to v intervalu 15 minut po dobu
minimalné dvou hodin. Zaroven by pacient mél byt pfipojeny na monitoraci EKG.
Vsechny tlakové hodnoty se zaznamenavaji do tabulky, ktera je soucasti denniho

dekurzu. V pfipadé¢ pana J. D. nastésti k zddnym komplikacim nedoslo.

Réna nevykazovala Zadné znamky infekce, sternum bylo klidné. Pan J. D.
stale zapominal na spravné techniky odkaSlavani a mobilizace, takze i dnes jsme

jej museli znovu poucit o jejich vyznamu a prubézné kontrolovat.
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9. —12. pooperacni den:

Pievazy byly provadény ob den. Réna byla klidna, bez sekrece a bez
znamek patologického procesu. Sternum bylo klidné a stabilni. V téchto dnech
mél pacient Casté navstévy piibuznych, proto jsme vyuzili piilezitosti k edukaci
jeho nejblizsich o technice odkaslavani a zdsadach mobilizace. Pan J. D. se velmi

snazil zachovavat v§echna pravidla a uz na n¢ tolik nezapominal.

12. — 14. pooperacni den:

Réna byla stale klidnéd a sternum stabilni. Den ptfed piekladem pana J. D.
do lazni Pod¢brady byly odstranény kovové klipy a rdna byla po dikladné
desinfekcei sterilné kryta néplasti. Pozdéji mize byt oSetfena jodovym koloidnim
roztokem, ktery po zaschnuti tvofi na kiizi pruzny film. Pan J. D. uz na spravné
techniky nezapominal. Pacient byl pied propusténim do 14zni poucen o tom, ze
nesmi zvedat Zadné t&€z$i predméty ani jinak zatéZovat hrudni svalstvo, aby

sternum zlstalo stabilni.
2.4 Nasledna péce a rehabilitace

Casna rehabilitace navazujici na samotnou hospitalizaci vyrazné usnadiuje
pacientovi navrat k aktivnimu Zivotu. V idedlnim ptipadé pfi planované operaci
by mél proces rehabilitace zacit jiz pfed samotnym vykonem a to piedevSim
seznamenim pacienta s rehabilitatnim procesem po vykonu a praktickym
nacvikem technik mobilizace a odkasSlavani. V ptipad¢ akutni operace to ovsem

nebylo mozné.

Dalsi faze rehabilitace zacina ihned po extubaci a je zacilena na dechovou
rehabilitaci a odkaslavani. S rehabilitaci se musi zacinat postupné a opatrné,
protoZe pacienti se brzy unavi. K dechové rehabilitaci 1ze pouzivat nafukovaci
mi¢, Tri Flo Ball nebo Acapellu, které pomahaji rozpinat plice. Fyzioterapeut,
ktery rehabilitaci vede, by vzdy mél konzultovat aktualni stav nemocného

s I¢ékafem i se sestrou, aby byla zatéz priméfena. (Vanickova 2009)
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Pracovisté, na kterém byl pan J. D. hospitalizovan dlouhodobé
spolupracuje s n¢kolika lazeniskymi zafizenimi. Po operaci ma kazdy pacient
narok na pobyt v laznich, ktery je hrazen pojistovnou. Pan J. D. se rozhodl této

nabidky vyuzit.

Lazenisky program Casné rehabilitace po operacich srdce piinasi nejlepsi
vysledky, pokud navazuje pfimo na hospitalizaci. Zakladni délka rehabilitacniho
programu ve vybranych ldznich je 21 dni s moznosti prodlouzeni. Cilem této
1é¢by je pacient, ktery je pfi odchodu do domaciho prostiedi sobéstacny, s lepsici
se fyzickou kondici a s ndvykem pravidelného cviceni k udrzeni zdravi. (Maratka
2010) Lazné, ve kterych byl pan J. D. hospitalizovan se pii vytvareni 1é€ebnych

programii idi doporu¢enimi Ceské kardiologické spole¢nosti.
Prubéh rehabilita¢niho programu v laznich:

Pacienti byvaji do 14zni pfijimani obvykle 5. — 10. pooperacni den. Prvni 1
- 3 dny je pacient hospitalizovan v centru ¢asné kardiologické rehabilitace, coz je
obdoba JIP . Na této jednotce je mozné sledovat fyziologické funkce. Po piijeti
nasleduje vySetfeni lékafem. VysSetfeni zahrnuje natoCeni EKG, spirometrii a
odbér krve na zdkladni biochemicky rozbor. U kazdého pacienta je rovnéz
provedeno echokardiografické vysetieni. Po nékolika prvnich dnech se podle
vysledkl konkrétniho pacienta provadi také zatézové EKG vySetfeni (pfi jizd€ na
rotopedu nebo pfi chiizi). Podle tohoto testu je potom vypracovan plan tréninkové

zatéze. (Maratka 2010)

Pohybové aktivity probihaji pod dohledem specializovaného odbornika.
Zahrnuji cviceni ve skuping, tréninku na rotopedu, vychazek za sledovani tepové
frekvence a krevniho tlaku. Zatéz se postupné zvySuje podle stavu nemocného.
Pted propusténim je proveden zatézovy test, pfi kterém se posuzuje, jakého
zlepseni pacient za dobu rehabilitace dosahl. Do rehabilitacniho programu jsou
zafazeny 1 masaze zad a elektroléCba. V péci o operacni jizvy lze vyuzit
osvécovani bioptronovou lampou. Pro doléceni dechovych obtizi se pouziva
inhalacni terapie. Balneoterapie, klasickéd lazeniskd vodni 1écba zlepSuje celkovy

stav nemocného. Toto lazenské zafizeni nabizi také 1é€bu piipadnych komplikaci,
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jako jsou poruchy srde¢niho rytmu, oSetfovani operacnich ran a bolestivych stavu.

(Maratka 2010)

Ze

statistického hlediska vede c¢asnd rehabilitacni lazenskd péce

k pozitivnim vysledkiim v n€kolika dulezitych oblastech:

Zkraceni doby rekonvalescence po kardiochirurgické operaci.
Pfedchazeni, vcasna diagnostika a 1écba komplikaci.
V mozZnostech lazeniského zafizeni je lécba méné zavaznych
zafizeni transport nemocného na plvodni kardiochirurgické
pracoviste.

Preventivni péce a 1écba rizikovych faktort, které se podilely na
vzniku onemocnéni. Pacienti jsou béhem pobytu informovani o
povaze svého onemocnéni a potiebnych rezimovych ¢i dietnich
opatfenich. V laznich funguje poradna pro odvykani koufeni.
Béhem 1écby se rovnéz upravuje dietni rezim diabetikli pomoci
pravidelného méfeni glykémie. Dilezitd je také 1écba hypertenze a
program ke sniZzovani télesné hmotnosti.

Péce o psychickou stranku pacienta. Zdravotnické lazenské
zafizeni nabizi moznost okamzit¢ konzultace problémul

psychického charakteru s odbornikem. (Maratka 2010)

Naro¢né obdobi po kardiochirurgické operaci je pro pacienta i pro jeho

rodinu velmi naro¢né. Pobyt v laznich do jisté miry sméfuje ndslednou péci

z rukou rodiny do rukou odbornikl a vytvaii pozvolnéjsi prechod zpét do bézného

Zivota.

3. Diskuse

AD je onemocnéni, které je v literatufe dobfe popsané z lékaiského

hlediska, ale z hlediska oSetrovatelské péce jde o téma jen malo frekventované.

Jednim z diivodil je jisté celkové nizky vyskyt tohoto onemocnéni v populaci.

Zaroven jde o onemocnéni, které Casto probiha jako neptedvidatelnd akutni
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pfihoda a moZnosti primérni preventivni péce jak Iékatské tak oSetfovatelské jsou
tedy limitované a soustfedi se zejména na efektivni 1éCbu hypertenze jakozto

hlavniho rizikového faktoru.

Na poli sekundarni prevence ovSem muze byt role oSetiovatelského
persondlu klicova. Krajicek ve své publikaci zduraziuje dilezitost vcasného
rozpoznani AD a upozoriiuje na skutecnost, ze AD je ¢asto zaménovana za AKS,
coz miize byt pro pacienta osudné. Casto jsou pacienti s AD piijimani pravé na
koronarni jednotku nebo interni JIP. Zdravotnicky personal by tedy mél byt
schopen identifikovat pfiznaky, kterymi se AD od AKS li8i a zajistit pfesun na
specifické Sifeni bolesti a dale ischemické postizeni orgdni. Finkelmeierova ve
svém clanku vystizn€é shrnula nejcastéjsi ptiznaky, které lze pii postizeni

konkrétnich organt pozorovat:

e Mozek: mozkova mrtvice, hemiparéza, hemiplegie, synkopa,
feCové €1 vizudlni potize.

e Ledviny: hematurie, oligurie, zvySeni hladiny kreatininu a urey
v krvi.

e GIT: absence peristaltiky, bolest, zvySeni poctu leukocyti.

e Micha: paraplegie.

e Koncetiny: periferni neuropatie, zmény pulzace.

Ovsem 1 AD muze zplsobit AKS, pokud se §ifi retrogradné a zplsobi
uzéavér koronarni tepny. Oboji se tedy miize vyskytovat soucasné a v tom piipadé

je v€asna diagnostika AD jesté naléhavéjsi. (Finkelmeier 2001)

OSetfovatelska péfe o pacienta s AD se vporovnani s péci o
kardiochirurgické pacienty s jinou plivodni diagnézou nijak vyrazné nelisi, pokud
jde o standardni nekomplikovany pooperaéni priibéh. Presto vSak existuji v péci o
tyto pacienty urcita specifika. Predné je zapotiebi si uvédomit, Ze spektrum
nasledki AD neni o nic uzsi nez spektrum jejich ptiznakl. OSetiujici sestra tedy
musi byt pfipravena na komplikace v§eho druhu. V ¢asném obdobi po operaci se

mohou vyskytovat neurologické poruchy, poruchy hybnosti koncetin i nasledky
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poskozeni visceralnich organt. (Kraji¢ek 2007) Ukolem osetiovatelského
personalu v tercidrni prevenci by mélo byt v€asné rozpoznani téchto komplikaci a
jejich adekvatni feSeni. Dal§im problematickym bodem je pacientiv psychicky
stav, ktery je ovlivnén nejen pooperacni zmatenosti z doznivajici analgosedace,
ale také moznym posSkozenim mozku, ke kterému neziidka dochdzi. (Krajicek
2007) S moznymi nésledky se musi vyrovnat nejen pacient sam, ale i1 jeho

ptibuzni.

Pokud neni pooperacni prub¢h nijak vyrazné komplikovany, jako tomu
bylo v pfipadé pana J. D., soustiedi se oSetfovatelsky persondl zejména na
prevenci rizik, lécbu bolesti a edukaci pacienta i jeho ptfibuznych. V néasledné
ambulantni péci je dalezité dbat na spravnou antihypertenzni 1é€bu. Pacient musi
perfektné zvladat self — monitoring krevniho tlaku, coz vyzaduje efektivni edukaci

a kontrolu ze strany sestry.

Zpisob péce o SR, jak jej v této praci popisuji, vychazi z dlouhodobych
zkuSenosti daného pracovisté, které byly pouzity pro tvorbu standardl
osSetfovatelské péce vtomto zdravotnickém zatizeni. Pfi studiu zahranicni
literatury, kterd se zabyva problematikou péfe o SR, jsem vSak narazila na
podstatné odliSnosti. Sarah Flick (USA, Hospital of the University of

Pennsylvania, Philadelphia) ve svém ¢lanku uvadi n€kolik zékladnich doporuceni:

e (Gazovy obvazovy materidl by se mél pouzivat minimalné a to
vyhradné v tésné pooperacni péci. MéEl by slouzit predevsim
k pohlceni krvaceni.

e Jakmile je to mozné, gazovy materidl by mél byt nahrazen
hydrokoloidnimi materialy, jejichZz pouZitim se sniZuje riziko
infekce.

e Hydrokoloidni kryti ponechat po dobu 48 hodin. Pokud je po
uplynuti této doby rana bez sekrece, doporucuje ponechat ranu
volné na vzduchu a kazdy den ji desinfikovat chlorhexidinem.

e Pokud jsou vrané¢ ponechany drény nebo elektrody, rovnéz se

ponechaji bez kryti a jednou denné se desinfikuji chlorhexidinem.
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e Piikontaktu s pacientem je nutné dodrzovat striktni hygienu rukou.

Prestoze je postup péce tak rozdilny, nevykazuji data ceského Narodniho
kardiochirurgického registru vyznamné odliSnou incidenci infekci sternalnich ran

v porovnani s incidenci, kterou uvadi Flick (4% vs. 1-5%). (Kubicek 2009)

V 1écbé bolesti u pana J. D. jsem narazila na podobné problémy, které
popisuje vyzkum Marit Leegaard (Kanada, 2011). Tento vyzkum mél za cil
identifikovat mezery ve védomostech sester a pacienti o 1écbé bolesti po

kardiochirurgické operaci. Jako problematické byly identifikovany tyto body:

e Rada sester se domniva, ze bolest u starsich pacienti je vzdy nizsi
nez u mladSich. MladSi pacienti jsou podle nich k bolesti
bolesti, a proto reaguji citlivéji.

e Nckteré sestry jsou toho ndzoru, ze star$i pacienti si mysli, Ze
bolest je ,,néco, co by se mélo vydrzet”, tudiz nezadaji o analgetika
tak Casto, jako ti mlad$i. Proto je potfeba jim analgetika nabizet
Castéji. V tomto sméru hraje roli i kulturni pozadi pacientt.

e Mnoho pacientll mé strach z nezddoucich ucinkl analgetik, a proto
radéji bolest vydrzi, nez aby zadali o analgetika. Prevenci je fadné
informovat pacienta o 1écbé bolesti diive, nez k takové situaci
dojde.

e Kardiochirurgi¢ti pacienti nejsou dostatecné¢ informovani o
vyznamu 1éEby bolesti z hlediska prevence komplikaci, jako jsou
dechové obtize etc.

e Pacienti maji tendenci disimulovat bolest ze strachu, ze se tim
prodlouzi doba jejich hospitalizace a oddali se navrat do
pracovniho Zivota.

(Leegaard 2011)

Na daném oddé¢leni rovnéz panoval ndzor, Ze mladsi pacienti snaseji bolest
vyrazné hif. Setkala jsem se i s tim, ze mladSim pacientiim jsou Castéji aplikovana

analgetika pfed extrakci hrudnich elektrod nebo drénti, kdeZto tém starS§im nikoliv.
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Podobn¢ tomu bylo 1 v ptipadé pana J. D. Kdyz jsem se ho ptala na bolest, Casto
mi odpovédél, ze bolest sice ma, ale ze to ,,jesté¢ vydrzi“, coz neni z hlediska
prevence komplikaci v kardiochirurgii spravné a pan J. D. o tom mél byt
informovén. Pan J. D. mél také pocit, Ze analgetika, ktera dostava, maji vyznamné
nezéadouci ucinky, a proto o né¢ nezadal tak casto, jako kdyby védél, Zze tomu tak
neni. (Po vysvétleni, Ze nejde o opioidy, Zadal o analgetika beze strachu z téchto
NU). Myslim, Ze otdzka zda je bolest u star§ich pacientii objektivné nizsi, nez u
mladsich, je stile diskutabilni vzhledem k limitovanym mozZnostem diagnostiky.
KaZzdopadné by si sestra méla vzdy uvédomovat, jaké faktory mohou hrat roli

v identifikaci pacientovy bolesti, a podle toho pfizpisobit své intervence.

4. 7.aver

wewvr

vvvvvv

byla bezpochyby vcasna diagnostika AD a okamzité odeslani pacienta z okresni
nemocnice do specializovaného centra. Operace prob&hla nad ocekavani tispésné
a po 17 dnech od incidentu byl pacient propustén do lazni. V soucasnosti je

sledovan v ambulantni sekci kardiochirurgického centra, ve kterém byl operovan.

v oSetfovatelské péci o konkrétniho pacienta, pana J. D. Byla to bolest, riziko
padu a péce o SR. Tyto problémy jsem rozebrala jak po strance obecné, kterd se
do jist¢ miry tyka kazdého kardiochirurgického pacienta, tak po strance
individualni péce o pana J. D. Tato prace tedy popisuje konkrétni ptipad, ale
zaroven obsahuje poznatky, které jsou aplikovatelné na kazdého dalSiho pacienta

s diagnézou AD.
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Seznam zkratek

a. — arteria, tepna

aa. — arterie, tepny

AA — ascendentni aorta

ABR - acidobazicka rovnovéaha

AD — akutni disekce (aorty)

ACT - cas aktivované koagulace

AKS — akutni koronarni syndrom

ARDS — acute respiratory distress syndrome (syndrom akutni dechové tisn¢)
ASA — kyselina acetylsalicylova

ATB - antibiotika

BMI — body mass index

CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc
CPAP — continous positive airway pressure (ventilacni rezim)
CT — vypocetni tomografie

CZK — centralni Zilni katétr

DA — descendentni aorta

EKG — elektrokardiografie

ETK — endotrachedlni kanyla

FR — fyziologicky roztok

GIT - gastrointestinalni trakt
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GCS — Glasgow Coma Scale

IVUS — intravaskularni ultrazvuk

JIMP — jednotka intermediarni péce
JPRP — jednotka piimé resuscitacni péce
KR — kardioplegicky roztok

MO — mimotélni ob&h

MR — magnetické rezonance

MRA — magnetické rezonan¢ni angiografie
NGS — nasogastricka sonda

NPB — nahla ptihoda bfisni

PZK — periferni Zilni katétr

RTG — rentgen

RZP — rychlé zdravotnickd pomoc

SR — sternotomicka rana

TEE — transezofagealni echokardiografie
TTE — transtorakalni echokardiografie
UZ — ultrazvuk

V.A.C.® system — vacuum assisted closure system (terapie ran pomoci vakuového

systému)

VAS — vizuélni analogova stupnice pro méteni bolesti
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Seznam priloh

1. OSetfovatelskd anamnéza
2. Stupnice padl dle Janice Morseové

3. Obrazova ptiloha (Obr. 1 —8)

65



Priloha €. 1: OSetiovatelska anamnéza

Osetirovatelska anamnéza

(Ustav oetfovatelstvi, 3. LF UK - pro studijni Gigely)

Oddelent ... &ar dhodhirurgie. .. NAE......... .
Datum a &as odb&ru anamnézy :... Z7/4... d07%.. 7
Jméno (inicialy) : S R Pohlavi: /Z47... V&k: {]71 .......

Datum pfijeti : ﬁ/f W Y
Stav:. f(l‘”//’/ﬂ’%/ ‘ Povolant:.. UM ..o,

Rodina informovana o hospitalizaci : ano IE/ [ ne

s ARG SN RGN ovcromivosrsinsiiigssss -

...... SOl PI..... Ao pleit 2etl. e e iglel 4 ra..
Infekéni onemocnéni: ik NE B[ .. 6 T
ReZimov4 opatfeni:........... " it APPSR S . L s B

Lécba:

..... ?Q‘!Wr.fat:....fmg... o I o2 O,
..... &’?& &0/:9kf&”‘.9f0-47(7‘a.
W T T TEO  TR.  1. - TR

...........................................................................................................

.........................................................................................................

M4 nemocny informace o nemoci ; Mrano [ ne O &asteéné

Alergie: [ano M ST s i B B ot s

— / I o,
Fyziologické funkce: P: 251K 72?%"0 D:.#... SpO2 : %}% TT %(V &

1) Védomi
stav védomi : Mé védomi [] poruchavédomi [bezvédomi GSC: Lo

mférientovan)" ] Dezorientovany

Ustav ofetiovatelstvi, 3. LF UKO
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2) Bolest
bolest : ano IB/al(utni O chronicka

[ tups  [Jbodavd [J kfefovita [ svalova [Jjina
D ne

lokalizace :

Intenzita : ) S RN ERN 4. Ty S, (I SUPLE) ST SRSR —

...............................................................................................................

3) Dychani
potize s dychanim : O ano m/ne
dusnost : m/ ano 7 klidova m/{émahové. [ hocni
O ne
Kufak : [] ano M Kasel : [J ano W
4) Stav kiiZe
zmény na kiZi : E]éo O ekzém [Jotoky [J dekubity line  Scctmodom.
O ne Riziko vzniku dekubiti — Nortonové skére:......... 0/) réma—
lokalizace :

Ustav o$etiovatelstvi, 3. LF UK©
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5) Vnimani zdravi

Celkova troveri zdravi (nemocnost, vlekla choroba). WJA‘/KKZ/Z’@K/%// ...............
........ LB .. AL G FYBOGE.....c.c.c.ccooooes
Urazy: [ ano @ ne S i s o s
§) Vi caboli

Dieta:.......... q ................. Nutriéni skore:....... /ﬂ é ...................................
Hmotnost : (f@é(? Vyska: AL BMI......... N 12 7 -
Chuf k jidlu: (¥"ano [] ne

PotiZe s pfijimanim potravy : [] ano m/ne FAREE iR B i s
Uziva dopliiky vyZivy : [] ano " ne T oot s P
Enteralni vyZiva ........... o IR Parenterdlni vyziva......... S R
Denni mnozstvi tekutin : ... 252/ ... Druh tekutin : ...... d;/ : //’ B0t
Ubytek nebo zvySeni hmotnosti v posledni dob& : [ ano -fic  okolik: ..ccovvvrnnee.
Umély chrup: O ano CTe O horni O dolni

PotiZe s chrupem : [] ano @t

...................................................................................................................

problémy s motenim : m/ano [] paleni [ fezani [ retence Eﬂnkonﬁncnce
- = onrim’

problémy se stolici : [] ano [ prijem [] Zicpa [ inkontinence

[ Te

stolice pravidelna : [] ano B/ré

datum posledni stolice : 4?/3‘— .....

Zptisob vyprazdiiovani : podloZni misa/motové lihev
Inkontinenéni pomiicky
Toaletni kieslo
Modovy katétr podet dni zavedeni:.......cccoisiviriinsinins
Rektalni odvodny SYStEIM:. ... ..vvcivarisiisnsvuvsmnassumssmmsssiines
BHOMIB s svmsmamamsrersvs ot T R S TSR R

............................ B S . UG ettt

8) Akfivi ideni
Pohybovy reZim : ..........c... 0%/’4’! y4:/5% /l/ﬂ/é Lot /. 4 - ﬂ/ﬁ?f Rbote. A}gﬁ‘_,
Barthel test:........... T B (o A 7
Riziko pidu: AN ore..... 70.%(/me) NE

Pohyblivost : [1 chodici samostatné chodici s pomoci

Ustav o¥etfovatelstvi, 3. LF UK©
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[ leZici pohyblivy [J leZici nepohyblivy

| pomticky FERE T st S e bermsvmen i oot
9 Spinek. odpotinek
poc€et hodin spanku : ...... 6? b hodina usnuti : ..... ZZ M .....
poruchy spanku : [@ ano Ll ne jaké : ﬁffiﬁéﬂ{ﬂ!yiﬂ/ .0/@&.4/#/204«'
hypnotika : [ ano m’ﬁ 2 %2 éi‘/’f]
navyky souvisejici se spankem : ’E’é{/‘?ééw/ﬂf/’ ..... ﬁﬁé‘{// ...........
.....,......................i{m.&m:c.h.'../ﬂ.ﬁ//zza.éf/e.../za..zzei../r.?.'.//fdf....é./«f?(.{f
potiZe se zrakem: [Jano % JAKE T ceupsvnmnsasurspsnapass i e e
potiZe se sluchem: [ ano m'ﬂe 11 R ————— S R
porucha fegi: [ ano e {11 < LT

/
kompenzagni pomiicky: m% [Jne jaké: zé{d/f : 105?4’7/ .......

orientace : Wentovén

Odezorientovany [ mistem [0 Zasem [ osobou

.................................................................................................................

Emocionalni stav: [B’fdidn)’f B BB .. coniiirnisomisnigspaggns g nigren

Pocit strachu nebo Gzkosti :  [Jano THIE oo ——

Uroveii komunikace a spoluprace: [ dobrd [Iobtizng.......c..vvvereevnreeeeeireeeeersnnn.
Plinovani propuiténi

Bydli doma sam : [] ano [34

kdo bude o klienta pe&ovat po propusténi : ...... 1/ 7 - 4. /’72’ s
kontakt s rodinou : Q/ano [ ne

12)1 vai vat

Drény : [0 ano % 1L 5 Datum zavedeni: .......
Permanentni mocovy katétr: [] ano @/ne

i.v. vstupy : IE/ ano r_p/é’ifemi datum zavedeni: Zo/f— kde:.¢4K.
Stav : /ﬁﬂéf??//’&f"mé ek

[0 centralni datum zavedeni: ....... kde:.oviannis
5 S
] ne
Ustav o¥etiovatelstvi, 3. LF UK©
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Sonda : = ano 0 ne NERA s cmomimnmmmrins datum zavedeni : ................
Stomie : [] ano ] ne PRI, i aeamiusnn o .
Endotrachedlni kanyla: [] ano [ ne SETR & onromans datum zavedeni: .......
Tracheotomie: [ ano [] ne L BERAVE oo siamemmimnns

Arterialn{ katétr []ano []ne

Epiduralni katétr: [Jano One

Jiné invazivni vstupy:........& /14/4’%"/5/?%/’&‘:7 ....... Qh’ﬂ/QXV ......

Zakladni hodnotici Skaly pro identifikaci rizik

1. Barthelové test zakladnich v8ednich ¢innosti ( ADL - activities of

T najedent, napiti

~ Provedeni &imnosti

. .smnasmné bez pomoci
s pomoci
neprovede

2. oblékani

samostatn& bez pomoci
s pomoci
neprovede

3. koupéni

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

4.0s0bni hygiena

samostatn& bez pomoci

s pomoci
neprovede

5 kontinence modi

samostatn& bez pomoci
s pomoci
neprovrde

6.kontinence stolice

samostatn& bez pomoci
s pomoci
neprovede

7.pouziti WC

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

8. pfesun liizko- Zidle

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

9.chiize po roving

samostatn& bez pomoci
s pomoci
neprovede

10. chiize po schodech

samostatné bez pomoci
s pomoci
neprovede

: /605_

Zdroj; Staitkova,M.: Ceské odetfovatelstvi 6- Hodnotici 2 m&¥ici techniky v o¥etfovatelské praxi. Bmo.IDVPZ 2001. ISBN

80-7013-323-6

Hodnoceni stupné zdvislosti v zdkladnich dennich Einnostech:

0-40 bodii:

vysoce zavisly

45-60 bodi: zévislost stfedniho stupng_~~

65-95 bodi:
100 bodi:

lehce zdvisly
nezavisly
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2. Hodnoceni rizika vzniku dekubitii - roz§iFend stupnice dle Nortonové

ﬂplnd@ 10 |permélni | 5iine 4 Dobry 4 | Bdely 4 | Chodi 4 | Uplnd 4 | Neni 4
4
. < . | DM vysoka s Cast.
Cistetnd |3 | Alergic | 7r 0o cnvie kachex | Zhomen | Apaticky | gonoyoge eni | Obt
omezend 3 3 e ¥ 3
3 iq3 3“] 3
Veimi oy | vinks [ TrOmDOZR 0 | Sy | pmgteny | (s g |vomt | Phevime
omezena 2 2 2 2 2 /f) mod 2
2
> : Velmi :
zani 1 |60 [$*™ | Karcinom 1 spamy (B0 | oy | Zadng 1 | MoStstolic
1 ’ 1 mi e
Zdroj: Statikova,M.: Ceské oSetfovatelstvi 6- Hodnotici a m&Hcf techniky v odetfovatelské praxi. Brno.IDVPZ 2001. ISBN

80-7013-323-6
Nebezpe¢i vzniku dekubitu je vyznamné pfi 25 bodech a méné.

3. Hodnoceni nutri¢niho stavu

NRS — Nutritional Risk Screening

J¢ BMI (kg/m?) pod 20,57 ANO (NE)
Zhubl pacient za posledni 3 mésice? ANO (NE
Omezil pacient pfijem stravy v poslednim tydnu? ANO @
Je pacient z4vaZné nemocen (napf. intenzivni péte)? AND ) NE
Hodnoceni:

Jsou-li viechny odpov&di NE, opakujte hodnoceni 1x tydng.
Je-li jedna opovéd” ANO, zavolejte nutrigniho specialistu.
Zdroj: Grofové, Z., Nutriéni podpora — prakticky radce pro sestry, Grada 2007

4. Zhodnoceni rizika padu u pacienta

Dle Conleyové u orudeno CAS

raveno Juraskovou 2006 — do

Anamnéza

[} DDD ( dezorientace, demence, deprese)

[ v& 65 leta vice

0 pad v anamnéze bod
0 pobyt prvnich 24 hodin po pfijeti nebo pfekladu na lizkové odd. 1 bod
O zrakovy/sluchovy problém 1 bod

[ uZivéni 1k ( diuretika, narkotika, sedativa, psychotropni litky, hypnotika, tranquilizery, antidepresiva, laxativa)

Vysetfeni

1 Sobéstatnost
- lplna Ob
- Bhstednd >
- nesobéstatnost 3b

[0 Schopnost spoluprice
- spolupracujici 0b
- Castednd
- nespolupracujici 2b

Ptimym dotazem pacienta ( informace od ptibuznych nebo o3etfovatelského personilu)
[ Mivate nékdy zivratd? ANO 3 body
[1 Méte v noci nuceni na mo&eni? ANO
[1 Budite se v noci a nemiiZete usnout ? ANO

Stfedni rizikp _—
14— 19 bodtt Vysoke riziko

Ustav o3etfovatelstvi, 3. LF UKO
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5. Hodnoceni védomi

Glasgow Coma Scale

Hodnoceny parametr Reakce
Otevieni odi spontanné oteviené

na slovni vyzvu

na bolestivy podnét

oki neotevie
Slovni odpovEd pfiléhava

Zzmatend

jednotlivé slova

hlésky, sténani

neodpovida

Motoricki reakee pohyb podle vyzvy

na bolestivy podnét ieiny pohyb
na bolestivy podn&t obranny pohyb

na bolestivy podnét jen flexe

na bolestivy podnt jen extenze
na bolestivy podnét nereaguje

bk EF@EEFBE e

Hodnoceni: @odﬁ - pacient pfi piném védomi

Zdroj: NEUWIRTH, J. Sledovani a hodnoceni fyziologickych funkci, In: KOLEKTIV AUTORU Zdklady oletfovdni nemocnych. Praha :
Karolinum, 2005, s. 46-56. ISBN 80-246-0845-6

OSetiovatelské zhodnoceni

R R R R R seerasesasensnnsnnne T L T R R R ]

T R R R R R R R R S A semmee e ssssbbssEsaTatEI IR rEsNsRs e osasenennn Paveen sedsreRa R

.......... P PP P e e e R T I e R e R R R R L R RE 2

tsedaesearee S R T P R e R R AR sesenemenens asecasreree

....... A T I R ST I R R R R R S R R R
wiseisresesasrs st nis sy ae aisiea e P T R R O O R S R R S RS ssemesnanes sesaETaEee
,,,,,,,, S e T P P R T PR R SR R R SR RS L SR R IR )

Ustav ofetfovatelstvi, 3. LF UK©

72



Priloha ¢. 2:

Stupnice padu dle Janice Morseové

1. Pady v anamnéze: nyn&j$i nebo v poslednich 3 mésicich:
ne 0 bodt
ano 25

2. Vedlejsi diagnoza
ne 0

ano 15

3. Pomiticky k chiizi:

klid na lazku/pomoc sestry 0

berle/hil/choditko 15

nabytek 30
4. Lv. vstup/heparinova zatka

ne 0

ano 25

5. Chtize, pohyb

normalni/klid na 10zku/imobilni 0
slabé 15
zhorSené 30

6. DuSevni stav
védom si svych moznosti 0
zapomina na sva omezeni 15

Celkem: 70 bodu

Hodnoceni miry rizika:

0-24 bez rizika, postacuje dobra zakladni oSetfovatelské péce

25-50 nizké riziko, postacuji standardni opatieni k prevenci padt

nad 51 vysoké riziko, je nutné pouZit opatieni pro vysoce rizikové
pacienty

(Marx 2007)
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Obrazova priloha:

Obr. 1: Typy aortalnich disekci dle De Bakeyho:

Nakreslila Anna Kralova.
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Obr. 2: Napojeni mimotélniho obéhu:

Autor fotografie: Anna Kralova

Obr. 3: NaSiti protézy na aortalni kofen:

Autor fotografie: Anna Kralova
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Obr. 4: Napojeni odstupujicich cév do protézy aortalniho oblouku:

JE V "
| ‘ N
r T8
s, Lo e v
e ™

Autor fotografie: Anna Kralova

Obr. 5: Elektrody Fore-Sight® pro sledovani mozkové perfuze:

Autor fotografie: Anna Kralova
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Obr. 6: Sternotomicka riana bez komplikaci, 8. poopera¢ni den. Ve spodni
¢asti jsou patrné drobné jizvy po hrudnich drénech (se stehy) a po

epikardialnich elektrodach (bez stehii):

Autor fotografie: Anna Kralova
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Obr. 7: Epikardialni elektrody:

Autor fotografie: Anna Kralova

Obr. 8: Prevaz epikardialnich elektrod:

Autor fotografie: Anna Kralova
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