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ABSTRAKT

Bakalaiska prace snazvem ,Hluboké sterndlni infekce po kardiochirurgickych
operacnich vykonech® se vénuje hlubokym sternalnim infekcim a podtlakové terapii.
Teoretickd Cast je vénovéna sterndlni infekci, klasifikaci sterndlni infekce, riziku vzniku
sternalni infekce, preventivnim opatfenim a oSetfovatelskym intervencim v souvislosti se
sternotomii. Podstatnd ¢ast prace je také vénovana podtlakové terapii v kardiochirurgii.
Praktické ¢ast prace vyuziva smiSeného designu vyzkumu. Pii zpracovani praktické ¢asti
prace byla vyuZita kvantitativni obsahova analyza zdravotnické dokumentace, kterd byla
doplnéna kvalitativni analyzou vyznamu a vyhodnocena pomoci induktivni statistiky. Cile
prace jsou stanoveny v n¢kolika rozdilnych rovinach. Jedna z rovin je zamétena cilené na
pacienta a druhd cili na faktory ovlivityjici pribéh hlubokych sterndlnich infekci, 1écbu
a ptipadné komplikace. Vystupem prace je edukacni materidl uréeny pro informovanost

pacientli po kardiochirurgickém opera¢nim vykonu.

Kli¢ova slova: kardiochirurgicky pacient, sternotomie, hlubokéd sternalni infekce,

vyskyt, rizika, komplikace, podtlakova terapie, analyza zdravotnické dokumentace.

ABSTRACT

This bachelor thesis ,,Deep Sternal Wound Infections after Cardiac Surgery” deals with
deep sternal wound infections and vacuum therapy. The theoretical part consists of: sternal
infection, classification of sternal infection, risk of sternal infection, preventative measures
and nursing interventions related to the sternotomy. A substantial part of the thesis is devoted
to negative pressure wound therapy in cardiac surgery. The practical part of the thesis
includes a mixed design research. During the elaboration of the practical part of the thesis,
a quantitative content analysis of data obtained from medical records was used, which is
completed by a qualitative analysis of the content and analysed by inductive statistics. The
aims of the thesis are divided into several different levels. The first level is dedicated to the
patients and the second one to the factors affecting the course of deep sternal wound
infections, treatment and complications. The thesis outcome is an education leaflet to be

used for the improvement in education of the patients after cardiac surgery procedures.

Keywords: cardiac surgery patient, sternotomy, deep sternal wound infection,
incidence, risks, complications, negative pressure wound therapy, analysis of medical

records



Réd bych pod€koval PhDr. Pavle Kudlové, Ph.D. za odborné vedeni této bakalarské prace.
Za jeji trpelivost, ochotu, pfipominky a cenné rady pii tvorb¢ této bakalarské prace. Dale
bych rad podékoval doc. MUDr. Martinu Simkovi, Ph.D. za externi vedeni pfi zpracovani
této bakalarské prace. Za jeho vstiicnost, ochotu a cenné rady. Dale bych pod¢koval vedeni
kardiochirurgické kliniky Fakultni nemocnice Olomouc za umoZznéni sbéru dat. Dekuji také

své rodin€ a prateltim za trp€livost a podporu béhem celého studia.

Prohlasuji, ze odevzdana verze bakalaiské prace a verze elektronickd nahrand do IS/STAG

jsou totozné.



OBSAH

UVOD.oieteeressesssessessesssssssssessssessssssessessassasssessessassssssessasssssssssssessassssssessessassasssessassasssosss 10
| TEORETICKA CAST ...ouovurrrrereresressssssssessessssssssesssssssssssessessessassssssssessasssessssassasssens 12
1  HLUBOKE STERNALNI INFEKCE .......ccceocesuesrnsnessessessessessssssessessssssessessassassaens 13
1.1 PORUCHY HOJENT STERNOTOMIE .......ceeiuienuiieiienireeieesieeeseessneenseesnseeseesssesnseesnsens 13
1.1.1  Klasifikace rannych infekci sternotomie..........cccceeeeverienieneniinienenienene 14

1.1.2  Klasifikace hluboké sternalni infekce ...........cccooeeiiiiiiiiiiiiiiiiii e, 15

1.2 STANOVENIDIAGNOZY ...ccuvvieiiieiieeiiieiieeieeeeteeieesseeesseesseeeseesssesseessseesssesssessseanns 16
1.3 RIZIKA VZNIKU ...ciiiiiiieeeeiteee ettt ettt e et e sttt e e st e e e s naeeeesnanseeas 18
1.3.1  Predoperacni rizikove faktory .........cccoveeeiiieiiiieeiiecie e 19

1.3.2  Perioperacni rizikoveé faktory .........ccooviieiieiiiniieieciee e 20

1.3.3  Pooperacni riziKOVeE faktory .......ccccueieiiiiiiiieciee e 20

1.4 MIKROBIALNI PUVODCT .....ucicuiiiiieeiiieiieeiteesieeeieesteeesseesseeesaessseesseassseessessseesseanns 20
1.5  PREVENTIVNI OPATRENI .....ciiiiiitiiiiietie ettt ettt essneeaea e 21
1.6 PREVENCE HSI A ROLE SESTRY ...vteteiuutieeiiiirieeeenirteeeeniereeesssneeessnseeessnnsseeessnnneees 22
1.7 INTERVENCE SESTRY V PECI O STERNOTOMIL......cccvieuieieieeieeeeeeeeeeenreeseneeveeseeans 23
L.7.1  BOLEStauiiiiieiieeee et e e e e e 25

1.7.2  Psychika pacienta se SternotOMii.........c.cccueerueerieeniieeiiieniieeieesie e eiee e 26

| R T = |V < Tt RSN 26

1.7.4  Rehabilitacni 0SetfovatelStVi ........cc.eeeeuiiieiiiiieiieeciee e 27

1.8 MOZNOSTILECBY ..ecutiiiiieiieeiieeniieeteetteeseesssesseesssessseesssessaesssesnsesssseenssesssessseenes 29
1.8.1  Konventni I€CDa........ccouiiiiiiiiiiiciee e 29

1.8.2  Debridement .........occoiiiiiiiiiiiiiie ettt e e e 30

1.8.3  DalSi tyPY LECDY .c.uvieeiiiiieiieeeee et 30

1.8.4  PodtlaKoVy SYSEEIM....cccuiiiiiiiieiie et e e sere e e e e 31
1.8.4.1 Déleni podtlakoveé I€CDY ran .........ccoeevvieiiieiiiiieeiieeeceeeee e 31

1.8.4.2  PHistro] pro NPWT ....oooiiii s 32

1.8.4.3  Vyhody podtlakoveé terapie........ccceevveevuierreeiieenieeiieeie e eiee e 32

1.8.4.4 Indikace, kontraindiKacCe ..........cooevuvvviiiiiiiiiiiiiiiiieee e 32

1.8.4.5  Aplikacni protokol u hluboké sternalni infekce.........c..cccoevevvenurennnnne. 33

1.8.4.6  Pozitiva podtlakoveé [ECDY .........evrviiiiiiiieiieceece e 34

1.8.4.7  LECEDNE T@ZIMY .....ccevieniieeiiieiieeieeiie ettt eieeeeae e e ereeseeeseeneeesseenes 35

1.8.4.8  Optimalni hodnota podtlaku ............cccoveeeiiiieiiiiie e, 35

1.8.4.9  KOMPIKACE ...c.vieiiieiieiieeiieiie ettt ettt e 36

1.9  OSETROVATELSKA PECE O PACIENTY SNPWT....ccoiiiiiiiiiiiiieeeceeee e 36

Il PRAKTICKA CAST .ouvuerrerrernernensenssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 39
2 UVOD acesersenssessssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 40
2.1 STANOVENI CILU A HYPOTEZ VYZKUMNEHO SETRENT......cccocovviiiiiiiiciieccieeee 40
2.1.1  Cile vyzKkumného SEtieni.........ccceeriuiieriiieeiiieeeieeeeiee et e 40

2.1.2  Hypotézy vyzkumného Setieni..........ccccevviieriiiiiiniieiieeieeieee e 41

3  METODIKA VYZKUMNEHO SETRENI .....oovvevrterrerrensenssessessessssesssessessessassens 42
3.1 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU ......ccvieuiieiiieireeieeieeeseenieesseenseenns 44

4  VYSLEDKY VYZKUMNEHO SETRENTI c..cuoueueueeeesesssssssssssssasssssssssssssaens 45



4.1 ANALYZA VYZKUMNEHO SOUBORU.. ...t e e eeeeeee e eeeeeeeeeeeeeeeeenns 45

4.2 CILE PRACGE ..ottt ettt e ettt e e e s s et t e e e e e e s s s enaaaaneeeas 53
5 DISKUZE .ueeeenerencencsessesssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssessssosses 65
6  DOPORUCENI PRO PRAX....ouucuirrrcnncrnncncsesscsssessssssessssesssssssssssessessssessssesses 70
ZAVER .aueeeeesscrcesesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssesssssssessssssessssessessssosses 72
SEZNAM POUZITE LITERATURY a.uuvereerercecrneressescsessessssessssssessssessessssesssssssesssseses 74
SEZNAM POUZITYCH SYMBOLU A ZKRATEK ....u.oueeeeeecrcrcnsessessseesessssssssesecss 79
SEZNAM OBRAZKU ...uuerecrrecrerercsessessssssesssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssesssssssssessoses 82
SEZNAM GRAFU ..ueeceeencrenrcresessessssesssssssesssssssssssssssssssssssssssssesssssssesssssssessssssssssssoses 83
SEZNAM TABULEK .....u.oucuveeernerecrerncsssesssessessssssssssssssssssssessssssssssssessssesssssssesssssssssessoses 84

SEZNAM PRILOH.......oocveveueveeereeesesssessnsssnsssnsssssssssssasasssssssssssssssssssssssssssssssssasasssasssssssssnsas 85



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 10

UVOD

V bakalaiské praci se zabyvame tématem hlubokych sterndlnich infekci po
kardiochirurgickych operaénich vykonech. Infekce tohoto typu zasahujici nejen sternum, ale
1 tkan¢ v jeho okoli, pfinasi mnoho riiznych komplikaci. Nékteré z nich mohou pacienty
piimo ohrozit na zivoté. Hluboké sternalni infekce piedstavuji pro nemocné obrovskeé riziko
ovlivnéné napfti¢ fadou faktort biologickych, psychologickych ¢i socialnich. Pacienti jsou
zatiZzeni Cetnymi operacnimi pfevazy s nutnosti podstoupit opakované celkovou anestezii.
Globaln¢ nartstd doba hospitalizace pacientl, dale stim spojend zvySena néaro¢nost

poskytované oSetfovatelské péce a zatizeni oSetfovatelského tymu.

Téma bakalarské prace mi je velmi blizké, jelikoz se s danymi pacienty setkdvam
pravidelné pti vykonu svého povolani. Pracuji jako vSeobecna sestra na operacnich salech
kardiochirurgické kliniky Fakultni nemocnice Olomouc. S pacienty postiZzenymi hlubokymi
sternalnimi infekty jsem se potkaval jiz 1 dfive v ramci svého pracovniho procesu na JIP
totozné kliniky. Z téchto diivodli se domnivam, ze jsem schopen posoudit narocnost feseni
dané komplikace. Jednak z pohledu technického, osetfovatelského, ale i z pohledu
psychického zatizeni pacientli. Ke zpracovani tohoto tématu v ramci mé bakalaiské prace
mé vedl pfedev§sim mij zdjem o danou problematiku. Cestou zpracovani jsem chtél zjistit

a ovetit vyskyt faktorti podilejicich se na vzniku danych infekci na naSem pracovisti.

Prace je ¢len¢na do dvou casti, teoretické a praktické. Teoretickd ¢ast prace se zabyva
hlubokymi sterndlnimi infekcemi, riziky jejich vzniku, preventivnimi opatfenimi
a moznostmi 1é¢by. V moznostech 1écby prace ptiblizime konkrétné jednu z nejcastéjSich
metod 1é¢by, tzv. podtlakovy systém. V dalsi ¢asti prace popisuje narocnost poskytované
oSetfovatelské péfe o tyto pacienty se zaméfenim na veSkerou edukaci a oSetfovatelské

intervence.

Praktickd ¢ast prace bude pomoci smiSené¢ho designu vyzkumu a statistickych metod
sledovat a hodnotit vyskyt hlubokych sternalnich infekei s ohledem na pohlavi pacientd, typ
operacniho vykonu, pfidruZzena onemocnéni a vyskyt rizikovych faktorti. TaktéZ mapuje
vznik komplikaci 1écby ve sledovaném souboru pacientli. Déle prace prezentuje podrobna
data samotné charakteristiky 1é¢by. Rizikové faktory jsou v bakalarské praci porovnavany
sdaty ziskanymi v retrospektivni analyze pacienti v Centru kardiovaskularni

a transplanta¢ni chirurgie Brno (NesSpor, Fabian a Némec, 2015).
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Cilem prace bude pfedevsSim zjiSténi oblasti nutnych pro zlepSeni prevence vzniku
hlubokych sternalnich infekei a jejich samotna analyza na kardiochirurgické klinice Fakultni

nemocnice Olomouc.

Vystupem prace bude edukaéni material ureny pro pacienty podstupujici
kardiochirurgicky opera¢ni vykon. Podstatou je zkvalitnéni informovanosti téchto pacientil
v poopera¢nim obdobi. Materidl bude ur¢eny do rukou pacientt pii propusténi do domaciho

oSetreni.
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I. TEORETICKA CAST
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1 HLUBOKE STERNALNI INFEKCE

Jednim z trendli poslednich let v kardiochirurgii jsou miniinvazivni operacni ptistupy.
I pfes tento trend patii stidle k nejcastéji pouzivanym opera¢nim piistupim v tomto
chirurgickém oboru podélna stiedni sternotomie, jejiz vyhodou je rychlé a snadné provedeni,
dobry ptistup do hrudniho koSe k srdci a velkym cévam. Vyhodou, hlavné v pooperacnim

obdobi, je mensi bolestivost nez naptiklad u klasické thorakotomie (Kalab, 2013).

Prvni provedeni podélné stfedni sternotomie se datuje jiz od roku 1897, kdy ji provedl
Milton. VSeobecné rozsifeni tohoto operacniho pfistupu se ovSem datuje az do druhé

poloviny minulého stoleti, ptesnéji od roku 1957 (Nespor, Fabian a Némec, 2015).

Navzdory uvadénym vyhoddm je tato technika vykoupena velkym chirurgickym
traumatem a rizikem vzniku komplikaci. Jednou z nejcastéjSich komplikaci je prave

sternalni infekce.

1.1 Poruchy hojeni sternotomie

Castou komplikaci, kterd se objevuje v Casném pooperacnim obdobi nejen
v kardiochirurgii, je infekce v operacni rané. Dle toho, jaké oblasti operacni rany jsou

postizeny, mizeme sternalni infekce rozdélit do dvou zakladnich skupin.

e Pokud infekce postihne mekké tkané nad sternem, tak hovotfime o povrchové
sternalni infekci (PSI). Postihuje kizi a podkozi a projevuje se hnisavou sekreci
z rany, pozitivnim kultivaénim vySetfenim z rany a klinickymi zndmkami
lokalni infekce (Ferko, Subrt a Dédek, 2015). Incidence této komplikace
u pacientt, ktefi podstoupili kardiochirurgicky vykon, je 3—10 %.

4

infekce (HSI) oznaCovana v anglickém jazyce jako Deep Sternal Wound
Infection (DSWI). Pfi této komplikaci dochdzi k napadeni hrudni kosti, okolnich
organti a meékkych tkani mikrobialnim agens. Projevuje se hnisavou sekreci
z rany a vznikem abscesu v hlubokych vrstvach rany. HSI miize zapticinit rozvoj
osteomyelitidy sterna (hnisavy zanét hrudni kosti) a mediastinitidu (zanét

mezihrudi) (Ferko, Subrt a D&dek, 2015).



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 14

Stav, jez ohroZuje pacienta na Zivoté nastdva pii prechodu infekce do hlubSich vrstev

hrudniku s naslednym rozvojem mediastinitidy.

Ranna infekce vznika narusenim tkédné jednim nebo vice mikroorganismy. Tyto
mikroorganismy aktivuji imunitni systém a nasledkem toho se vyvola zénét. Hojné
pouzivany termin je SSI (z anglického pojmu surgical site in-fection, infekce v misté
operac¢niho vykonu). Projevy ranné infekce mohou v rané nastat s odstupem nékolika hodin
az dnl od chirurgické sutury. Dullezitymi faktory vzniku poruch hojeni, které musime

zohlednit pfi vzniku infekce, jsou faktory ¢asovy a anatomicky (Stryja et al., 2016).

1.1.1 Klasifikace rannych infekci sternotomie

Klasifikace rannych infekci sternotomie se pohybuje od mechanickych dehiscenci az po

hlubokou rannou infekci. Rozdéleni dle EL Oakley a Wrighta (1996):

1) Mechanicka dehiscence sterna
e Dochéazi krozpadu sternotomie za soucasné absence jak mikrobialnich, tak
1 klinickych znamek infekce.
2) Hluboka sterndlni ranna infekce
e Pfi tomto typu jiz pozorujeme jak klinické, tak 1 mikrobidlni zndmky infekce tkané
lezici pted hrudni kosti a sterndlni osteomyelitidy, at’ uz s ptiznaky sepse ¢i bez
a s/nebo nestabilitou hrudni kosti. Rozlisuji se dva podtypy.
a) Povrchova rannd infekce — lokalizace infekce je pouze na mékké tkang.
b) Hluboka ranna infekce (HSI, DSWI, mediastinitida) — lokalizace infekce jiz zahrnuje
hrudni kost a mtize byt zasazen i retro sterndlni prostor (El Oakley, Wright, 1996).

Vyvolavajici pfi¢inou mechanické dehiscence sterna neni infekéni Cinitel, ale nastane
k ni na podkladé chronického drazdéni. Casto vzniké vlivem drazdivého kasle, kdy dochazi
k mechanickému drazdéni hrudniku. Pfi této poruSe hojeni nedochéazi ke zhojeni okraji
hrudni kosti, ale zarovenl zatim ani nedoSlo k naruseni mékkych tkani. Pacienti trpici
hrudniku totiz zplsobuji tfeni okrajii hrudni kosti o sebe, dojde tak i k drazdéni mékkych
tkani, které takto mohou byt druhotné poskozovany (Kalab et al., 2010). Dtlezitou roli zde
hraje dodrzovani léCebného rezimu ze strany pacienta, a to ptedev§im v prvnich

pooperacnich dnech.
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Pokud se u rany za¢nou objevovat klinické projevy mistni infekce, jako je bolest v ran¢
nebo jejim okoli, otok, zarudnuti okoli rany, teplé okoli rany, zménéné okraje, ptipadné
zapach z rany ¢i jeji exsudace, jedna se jiz o ranu infikovanou. V tomto piipadé¢ je nezbytné
vCasném nezahajeni mize dojit k rozvoji znamek systémové infekce (zvysend TT, horecka,

zimnice, schvacenost) a jejimu samotnému rozvoji.

Obrazek 1 Hluboka sterndlni infekce

Publikace z roku 1994 Cuttinga a Hardinga zminuje zakladni a dopliikova méfitka
rannych infekci. K t€ém zékladnim navic zatadili absces, flegmoénu a sekreci. Mezi doplikova
prifadili prodlouzenou dobu hojeni rany, zmény barvy ran v priabéhu faze hojeni, zvySenou

citlivost, abnormalni zapach a mnoho dalsich (Stryja et al., 2016).

1.1.2 Klasifikace hluboké sternalni infekce

Mediastinitida je charakterizovana jako zanétlivé postizeni mediastina (mezihrudi). Je
to prostor v hrudni dutin€ mezi pleuralnimi dutinami, ktery je v pfedni ¢asti ohranic¢en hrudni
kosti a v zadni ¢asti pateti. Mediastinum obsahuje fadu organti jako jsou srdce a velké cévy,

jicen, pradusnice, mizni uzliny a mnozstvi dalSich.

Mediastinitida je bez 1€cby zatizena 100 % mortalitou (Pokrivéak, 2014). Rozvoj HSI

s sebou nese obrovské riziko vzniku mediastinitidy.
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El Oakley a Wright ve své klasifikaci z roku 1996 ¢leni HSI nebo mediastinitidu do
4 typti dle doby vzniku projevt infekce, pfitomnosti rizikovych faktorti a se zohlednénim

predchozich pokusii o 1é¢bu (El Oakley, Wright, 1996).

Tabulka 1 Klasifikace HSI - El Oakley a Wright

Typ |Prezentace HSI

L HSI do 2 tydni od operac¢niho vykonu, rizikové faktory nejsou pfitomny

II. HSI mezi 2. — 6. tydnem od opera¢niho vykonu, rizikové faktory nejsou pfitomny

III. A | HSI do 2 tydnii od opera¢niho vykonu, pfitomnost 1 a vice rizikovych faktorti

III. B | HSI mezi 2. — 6. tydnem od opera¢niho vykonu, pfitomnost 1 a vice rizikovych
faktort
IV. A [HSI typu L., II. nebo III. po prvnim selhani lécby

IV. B [HSI typu L., II. nebo III. po dal§im selhani 1écby
V. HSI po vice jak 6 tydnech od opera¢niho vykonu

1.2 Stanoveni diagnozy

Nejcastéji k rozvoji infekce dochazi mezi 5. az 7. dnem od provedeni operacniho
vykonu. Mezi prvnimi projevy infekce je objeveni klinickych ptiznakt ranné infekce. Ty
zname pod oznacenim Celsovy zndmky zanétu a datuji se do doby mezi 25. rokem pied
naSim letopoctem a 50. rokem naseho letopoctu. Jedna se o zteplani (calor), bolest (dolor),
zarudnuti (rubor), otok (tumor) a pozd€ji srozvojem novoveéké mediciny doplnény

o naruSeni funkce (functio laesa).

Dale se mohou objevit dopliikova kritéria ranné infekce publikovana roku 1994
Cuttingem a Hardingem. Mezi né patii napf. pfitomnost abscesu, objeveni sekrece z rany,
vznik nahle bolesti a zvyseni citlivosti v ran¢, zapach a dalsi. Je nutné nezapominat na fakt,

ze ranné infekce podléhaji hlaseni nozokomiélnich nadkaz (Stryja et al., 2016).
Nezbytnou soucasti diagnostiky je i laboratorni vySetieni, a to:

e Hematologické — nejcastéji je zména patrnd v krevnim obraze formou leukocytozy,

naopak leukopenie se objevuje u tézkych septickych stavi.

¢ Biochemické — nejcastéji dochazi v akutni fazi infekce k odchylkdm u hladiny CRP,

prokalcitoninu a fibrinogenu, vyrazny je i nartst sedimentace.
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e Mikrobiologické — zde hraje hlavni roli kultiva¢ni vySetfeni stéru z rany, c¢i
odebrané¢ho materialu (sekretu, ¢asti tkani, kostnich ulomkd...), dal§im dulezitym

vySetfenim je odbér hemokultur (odbér by se mél provadét béhem teplotni Spicky).

Vyuziti zde nachazeji i zobrazovaci vySetiovaci metody. Indikace zobrazovacich metod
by méla probihat uvazlivé vzhledem ke stavu pacienta a potencialni radiacni zatézi. Vyuziti
zde nachazi predevsim ultrasonografické vysetieni (USG), rentgenové vysetieni (RTG),

pocitacova tomografie (CT), ¢i magneticka rezonance (MR) (Pokrivcak, 2014).

Nesmime opomenout ani diagnosticky operacni zdkrok, ktery je v tadé ptipada

nevyhnutelny.

Incidence HSI podlozen4d mnoha studiemi se pohybuje mezi 0,3-3,2 % a je jednim ze
sledovanych ukazatelti kvality péce a hygienickych standardi na oSetfovacich jednotkach
zdravotnickych zafizeni. V poslednich letech podstupuji kardiochirurgické operacni vykony
stale Cast€ji pacienti, ktefi jsou zatizeni vicecetnymi komorbiditami. Pfesto incidence HSI
zUstava na stejné urovni. Za timto uspéchem stoji predevsim pokroky v perioperacni péci

a také pokroky v prevenci poruch hojeni podéIné stiedni sternotomie (Simek, 2018).

Ke stanoveni diagnézy HSI slouzi protokol CDC (Center for Disease Control and
Prevention) definujici nozokomiélni ndkazy. Stanoveni diagnézy HSI vyzaduje pfitomnost
minimaln¢ dvou kritérii:

1) prikaz infekéniho agens ziskaného z mediastinalni tkdn¢, sterndlni tkané nebo

sekretu béhem operacniho vykonu

2) nalez mediastinitidy za pomoci histopatologického vySetfeni nebo pritkaz klinickych

znakl béhem operacniho vykonu

3) nejméné jeden z téchto symptomu bez pritkkazu jiné ptic¢iny — TT nad 38 °C, bolest

na hrudniku, nestabilita hrudni kosti + nejméné jeden z:
a) hnisava (purulentni) sekrece z mediastina ¢i sterna
b) prikaz infekéniho agens z hemokultur

¢) prikaz infekcniho agens ze sekretu z rany (Mangram et al., 1999).
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Obrazek 2 Hluboka sternalni infekce, pacient po rozpusténi sternotomie

1.3 Rizika vzniku

Vznik HSI je ovlivnén mnoha faktory, které je mozno rozdélit do tii skupin:

1) Predoperacni rizikové faktory — obezita, diabetes mellitus, chronickd obstrukéni
plicni nemoc, astma bronchiale, nikotinismus.

2) Perioperacni rizikové faktory — pouziti jedné nebo obou mamarnich tepen.

3) Pooperaéni rizikové faktory — uméla plicni ventilace (UPV), reintubace, délka

pobytu na JIP.
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1.3.1 Predoperacni rizikové faktory

V mnoha regresnich analyzach je mezi hlavnimi ukazateli vzniku HSI zminovana
obezita a diabetes mellitus (DM), které dlouhodobé patii k hlavnim rizikovym faktorim
rozvoje vzniku této komplikace. Mezi problémy spojené s obezitou patii zejména Castcjsi
vyskyt technickych komplikaci béhem opera¢niho vykonu. Déle pak také horsi prokrveni
tukové tkané a zhorseni prostupnosti antibiotické 1é¢by (Kalab, 2017).

Obézni pacienti jsou zatizeni vznikem HSI 2-7x castéji nez pacienti s normalni
hodnotou BMI. Redukce vahy by méla byt vzdy nedilnou soucasti ptedoperacni piipravy.
Ve vétsing pripadl se ale nedafi snizeni vahy dosahnout. Vzhledem k souc¢innosti faktor
srdecnich onemocnéni jako je dusnost ¢i stenokardie. Sou€asnou sniZenou pohyblivosti
obéznich pacienti a jejich sniZenou celkovou vykonnosti je snaha o snizeni vahy

nedosazitelna (Nespor, Fabian a Némec, 2015).

Druhym nejcastéji zminovanym rizikovym faktorem je DM. U diabetu
dochazi kazdoro¢né k nartistu pacientil, kdy Ceska republika je postiZena jednou z nejvétsich
prevalenci v Evropé (Kudlova, 2015). Vétsina studii zmitiuje DM jako jeden z hlavnich
faktori ovlivilyjicich pooperacni hojeni operacni rany. Obzvlasté u diabetikll je dilezita
dasledné korekce hladin glykémie v 1. a 2. poopera¢nim dni. VEtSina pacientd v tomto

obdobi je pievedena z bolusového podavani inzulinu na kontinualni podavani.

Mezi ptedoperacni rizikové faktory, jez jsou dale Casto zmiflované v souvislosti se
vznikem HSI, patfi onemocnéni dychaciho systému jako je chronicka obstrukéni plicni
nemoc (CHOPN) a astma bronchiale (AB). Vyssi zatiZzeni vznikem HSI je rovnéZ u kutakd,
ktefi maji narusené obranné mechanismy dychacich cest. Tito pacienti jsou zatizeni vysSim
rizikem vzniku infek¢nich plicnich onemocnéni, ¢asto se u nich setkdvame s atakami kasle
a s tim je spojeny narist rizika rozpadu sternotomie se vznikem infekce. Doba, po kterou
musi pacienti setrvat na umélé plicni ventilaci (UPV) po opera¢nim vykonu, je u pacientd
s plicnim onemocnénim v anamnéze prodlouzena. S tim koreluje del$i pobyt na jednotce
intenzivni péce (JIP) a nutnost pfipadné reintubace. Pacienti s pozitivni plicni anamnézou
jsou zatizeni vétsi rizikovosti a zvySenou naro¢nosti v poskytované oSetfovatelské péci.
Proto je velmi dilezité u téchto pacientd dbat na dikladnou toaletu dychacich cest

v pooperacnim obdobi a snazit se o co nejkratsi weaning od UPV (NesSpor, 2015).

Dalsi casto recenzované piedoperacni rizikové faktory jsou imunosuprese pacientt,

pokrocily veék nad 75 let, zenské pohlavi a chronicka rendlni insuficience (Kaldb, 2017).
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1.3.2 Perioperacni rizikové faktory

V ptipadé perioperacnich rizikovych faktorii se velice ¢asto v recenzovanych studiich
zminuje odbér vnitini mammarni tepny (z ang. internal mammary artery, IMA) (ptiloha 3).
Tato tepna je nejcastéji pouzivanym St€pem pii operaci CABG (coronary artery bypass graft,
aortokoronarni bypass). Divodem zvyseného rizika vzniku HSI je snizeni krevniho zdsobeni
hrudni kosti po odbéru IMA. Jesté rizikovéjsim pro pacienta se ukazuje bilateralni odbér
vnitinich mammarnich tepen (z ang. bilateral internal mammary artery, BIMA). Rizikovost
odbéru vzdy stoupd s pozitivni anamnézou diabetu. Pro vznik HSI se jevi rizikovéjsi
kardiochirurgicky operacni vykon CABG nebo kombinovany vykon s pouzitim $tépu IMA

oproti vykonu na srde¢ni chlopni bez pouziti arteridlniho Stépu.

DalSimi ¢asto publikovanymi periopera¢nimi rizikovymi faktory jsou akutni opera¢ni
vykon, hemodynamické nestabilita pacienta a operacni vykon provadény v mimotélnim

obéhu.

1.3.3 Pooperacni rizikové faktory

Tteti skupinu rizikovych faktortt HSI tvofi pooperacni rizikové faktory. Zde jsou Casto
zminované zejména operacni revize pro krvaceni, zvySena pooperacni aplikace krevnich
derivata, delsi doba stravend na UPV a s tim spojend nutnost delSiho pobytu na JIP (Kalab,

2017; Kubota et al., 2013; NeSpor, Fabian a Némec, 2015).

1.4 Mikrobialni pavodci

Kardiochirurgie je povazovana za tzv. C¢isty chirurgicky obor. Béhem
kardiochirurgickych operacnich vykonl totiz nedochdzi k otevieni Zadného télesného
organu, ktery by mohl byt primarné kolonizovan, jako je tomu napf. u organu

gastrointestindlniho traktu.

Zdrojem mikrobialni infekce miize byt velice asto i kiize samotného pacienta, operacni
sal, na kterém byl provadén chirurgicky vykon, osetfovaci jednotky zdravotnickych zatizent,

kde probiha oSetfovatelska péce ¢i samotny zdravotnicky personal.

Zachyt koagulaza-negativnich stafylokokit a Staphylococcus aureus je typickym,
nalezem pri hlubokych poruchdch hojeni podélné stredni sternotomie vzhledem k jejich
béznému vyskytu na povrchu kiize a nékterych sliznic (Nespor, Fabian a Néemec, 2015,

5. 162).


https://slovnik-cizich-slov.abz.cz/web.php/slovo/bypass-by-pass-bajpas
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Mikrobidlni agens jsou prokazovana pomoci mikrobiologického kultiva¢niho vySetieni
z kultivacnich stérl z rany, sekretu z rany nebo pfimo z hrudni kosti. Pfehled nejcastéjSich
infek¢nich agens u HSI nastifiuji nize uvedenym piehledem tii retrospektivnich rozborti. Ve
vSech nize ptfedloZzenych rozborech je na jednom z pfednich mist mikrobidlnich agens
zjisténych v primarnim stéru z rany Staphylococcus aureus.

Prvni zkoumana retrospektivni analyza publikovand roku 2015 =z Centra
kardiovaskularni a transplanta¢ni chirurgie (CKTCH) Brno, uvadi jako nejcastéjsi infekéni
agens koaguldza negativni Staphylococcus v 38,9 % a Staphylococcus aureus v 19,5 %
(Nespor, Fabian a Némec, 2015). Druha retrospektivni analyza z Videnské Medical
University of Vienna, Department of Cardiac Surgery publikovand v roce 2014 analyzovala
jako nejcastéjsi pivodce Staphylococcus epidermidis v 32 % a Staphylococcus aureus
v 21 % (Fleck a Fleck, 2014). A v posledni sledované retrospektivni analyze z roku 2017
z The Drum Tower Hospital Affiliated to Medical School of Nanjing University v Ciné byly

vvr

v 21 % (Pan et al., 2017).

1.5 Preventivni opatieni

Pro dislednou prevenci rozvoje vzniku HSI je podstatnd zejména snaha predchazet
rizikovym faktorim. Jednim z nejvice publikovanych rizikovych faktort HSI je obezita
(Fleck a Fleck, 2014; Pan et al., 2017). Proto by bylo na misté snizeni BMI u obéznich
pacientd pied planovanymi opera¢nimi vykony. Ackoliv se tento pozadavek jevi v obrazu
dne$ni doby nesplnitelny, tak snaha o snizeni télesné hmotnosti u obéznich pacientd je

dalezitym ukolem napii¢ mnoha lékarskymi obory.

Dal$im casto zmifovanym rizikovym faktorem je dekompenzovany DM. Velmi
dilezité je u diabetikii dosahnout jejich dlouhodobé kompenzace. V perioperacnim obdobi
je inzulin diabetikim poddvéan kontinualn¢ se snahou udrzet cilovou hodnotu glykemie

v rozmezi 150-200 mg/dl (8—11 mmol/l) (Lazar et al., 2004).

Velky diraz je kladen 1 na obecnou prevenci béhem piedoperacni ptipravy.
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1.6 Prevence HSI a role sestry
1) Piedoperaéni obdobi

Dtraz je kladen zejména na koZzni a slizni¢ni dekontaminaci a pfipravu operacniho pole.
Tato pfiprava zahrnuje oholeni hrudniku a hornich i dolnich koncetin z divodu mozného
odbéru stépt k revaskularizaci myokardu béhem operacniho vykonu, déale oholeni tfisel
jakoZto potencialné¢ vyuzivanych mist pfi zavedeni kanyl mimotélniho ob¢hu ¢i dalSich

1é¢ebnych metod (Kalab, 2013).

Holeni provadime na sucho za vyuziti elektrického holiciho strojku, ktery volime ve

snaze zamezit poskozeni kiize pacienta (WHO Guidelines development group, c2016).

Déle je dilezité pouziti antiseptického mydla (clorhexidinového) pii sprchovani.
Pacient by m¢l byt edukovan o diilezitosti této ptipravy (kozni a slizni¢ni dekontaminace),
o spravném postupu provedeni, a to s nutnosti zaméfit se i na okoli koznich zahybt nehti
a pupku. Podstatné je i umyti vlasi pacienta a ostiihani nehtd, jelikoZz i ty mohou byt zdrojem
infekce. Upozornime pacienta na odstranéni veskerych Sperkti a piercingti. U Zen je nezbytné
odli¢eni a odlakovani nehtd. Rano pfed odjezdem na operacni sal vyzveme pacienty

1 k vyjmuti zubni protézy (WHO Guidelines development group, c2016).

Piipravu je nutné provadét u vSech pacientii, at' uz mobilnich ¢i imobilnich.
U imobilnich pacientl je piiprava provadéna s dopomoci oSetiujiciho persondlu. Vyjimku
tvofi jen urgentni vykony, kde vzhledem k akutnosti opera¢niho vykonu pfipravu pacienta

zkracujeme na co nejkratsi moznou dobu (Zeman a Krska, 2011).
2) Perioperacni obdobi

Nedilnou soucésti preventivnich opatteni je i dodrZzovani zasad prevence na operaénim
sale, protoze ruce oSetfujiciho personalu jsou jednim z nejastéjSich zdroji zavleceni

infekce.

Pecliva hygienicka dezinfekce rukou je dilezita po kazdém kontaktu s pacientem, ale je
nezbytné ji dodrzovat po celou dobu. Pfiprava na opera¢nim sale zahrnuje dislednou
chirurgickou dezinfekci rukou persondlu, antiseptické oSetfeni kize ptfed operacnim
vykonem, pouzivani jednordzového sterilntho odévu operaénim tymem a déslednou
pripravu vSech sterilnich pomiicek. Zcela nezbytné a zadsadni je dodrzovani pravidel asepse

(Zeman a Krska, 2011).
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Antibioticka profylaxe pted kardiochirurgickym vykonem patii celosvétové do
standartniho postupu v ramci prevence vzniku ranné infekce. Jednotny standard ATB
profylaxe zatim neni v ramci CR k dispozici a zaleZi na rozhodnuti kazdého konkrétniho

zdravotnického pracoviste.

Pro zhojeni podélné stfedni sternotomie per primam je nezbytné zajiSténi pevnosti
a stability hrudni kosti po provedeni operacniho vykonu. Duslednd osteosyntéza
minimalizuje pocatek mechanického rozpadu rany, ktery mulze vzniknout v disledku

nestability (Kalab, 2017).
3) Pooperacni obdobi

V pooperacnim obdobi je nutné striktné dodrZovat zakladni opatfeni hygienicko-
epidemiologického rezimu, dale pak peclivou dezinfekci rukou, pouzivani jednorazovych

ochrannych pomticek a bariérovy oSetfovatelsky piistup na JIP.

Nesmi byt opomijeno ani dodrzovani dezinfek¢niho tadu pti uklidu. Vyskyt rannych
infekei Casto vypovidd o Urovni oSetfovatelské péfe v daném zdravotnickém zafizeni

(Zeman a Krska, 2011).

1.7 Intervence sestry v péci o sternotomii

Osetfovatelska péce o sternotomii je zapocata jiz na operacnim sale, kdy po ukonceni
operacniho vykonu perioperacni sestra ranu sterilné prevaze dle zvyklosti daného pracoviste.

Dalsi navazna oSetrovatelska péce je jiz v rezii JIP a standardniho oddéleni.

Jednou ze zasad oSetiovatelské péce je provadeéni vizudlni kontroly operaéni rany
a Redonovych drént (RD). Kontroly v bezprostfednim pooperacnim obdobi provadime
Castéji. Sledujeme mnozstvi krve odvadéné RD a jejich funkénost. Projevy krvaceni v oblasti
operacni rany jsou v mensi mife zcela bézné. Pfi silnéjSim krvéaceni, kdy dochézi k prisaku
sterilnim krytim, je nutné rdnu za pouziti dalSiho kryciho materidlu nadvézat. Pii
pokraCovani krvaceni je nutné ranu sterilné prevazat a vizualné zkontrolovat za pfitomnosti
1ékate, ktery zhodnoti situaci a rozhodne o dal§im postupu. Pfi nekomplikovaném pribéhu
se prvnich 24 hodin operac¢ni rana neodkryva. Prvni pooperacni den ranu sterilné pievazeme
a provedeme jeji vizudlni zhodnoceni. Pokud pacient nedodrZuje jiZ prvni pooperacni den
klidovy rezim (neklid, delirium), nebo hojné kasle, je na misté pfilozeni hrudniho pasu.
Hrudni pasy se vyrabi v riznych velikostech a je velmi diilezité vybrat vhodnou velikost pro

daného pacienta tak, aby tato pomucka plnila spravnou funkci a zabranila piipadné
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mechanické dehiscenci sternotomie. DalSi oSetfeni operacni rany nasleduje za dva dny,
behem tohoto pfevazu operacni rany je pfitomen chirurg, ktery pii standardnim pribéhu
odstrani drény z operacni rany a sestra poté ranu sterilné oSetfi. Drény se odstranuji dle
mnozstvi odvadéného sekretu a rozhodnuti o jejich odstranéni je zcela v roli oSetiujiciho
Iékate. Dalsi pfevazy sternotomie jsou provadény dle potteby, vzdy vSak nejpozdéji po
72 hodinadch z davodu vcéasného zachyceni projevi infekce. K sutuie operacni rany
pouzivaji chirurgové bud’ vstfebatelny Sici material, nebo kozni svorky. Ty se odstranuji
sedmy az desaty den od operace (Némejcova, Joachimsthilova a Polakova, 2010; Zeman

a Krska, 2011).

Prevaz operacni rany planujeme vZzdy tak, aby byl v dosahu Iékaf. Péce o sternotomii by
méla probihat po prob&hlé hygiené pacienta a ptipadné aplikaci analgetik z divodu moznych
projevii bolesti béhem vykonu. Cetnost provedeni ofetfeni opera¢ni rany zavisi na druhu
pouzitého obvazového materidlu. Jak jiz bylo uvedeno, tak doba mezi ptfevazy by nem¢la
presahnout 72 hodin z diivodu podchyceni ¢asnych projevii infekce. Pokud dojde po oSetieni
rany k znehodnoceni pouzitého kryciho materidlu (odlepeni, namoceni, prosaknuti
sekretem), provadime pievaz dle potieby. Provedeni oSetfeni rany je mozné piimo na ltizku
pacienta, ptipadné¢ v mistnosti k tomu urcené (tzv. pfevazové mistnosti). Vzdy se vénujeme
prvni pacientim s neinfikovanymi rdnami a aZ poté pacientim s infekci. K provedeni
pfevazu sestra pouzije pievazovy vozik, ktery by mél obsahovat vSe potiebné. Je velice
dilezité dodrzet zasady provadéni aseptickych postupli. U pacienta vykon provadime

v poloze na zédech s podloZenou hlavou (Némejcova, Joachimsthalova a Polakova, 2010).

Pfi Giplném zhojeni rany bez nutnosti sterilniho kryti je mozné na rdnu aplikovat filmové
kryti (napt. Opsite), ktery zanechd na ran¢€ prihledny film. Diky tomu je mozné ranu vizualné
kontrolovat. Toto kryti vytvaii bariéru proti vodé a bakteriim, na ran¢ zlistava az po dobu

sedmi dna.

Pfi naznaku rozvoje infekce v ran¢€ je vzdy nutné informovat Iékaie a provést kultivacni
vySetfeni z rany. Kazda sestra by méla byt schopna provést diikladné zhodnoceni rany.
Hodnoceni by mélo byt zaznamenano v oSetfovatelské dokumentaci a mélo by byt i soucasti
ustniho predadni sluzby. Soucasti oSetiovatelské dokumentace je posouzeni stavu pacienta,
hodnoceni vzniku dekubiti dle Nortonové, test oSetfovatelské zatéze, nutricni screening
a zjisténi rizika padu. Pii projevech dehiscence, ¢i pfitomnosti sekrece ze sternotomie se
zaklada ,,Plan péce o rany, defekty* (priloha 4). Zaznam zahrnuje napt. vstupni zhodnoceni

rany, jeji velikosti, typu rany, lokalizaci, typu exsudace, barvy exsuddtu, informace
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o okrajich a okoli rany, ¢i pfipadném zapachu. Zdznam obsahuje informace o typu zvolené
1é€by a zaznamendvaji se do néj vSechny zmény tykajici se rany (N&émejcova,

Joachimsthélova a Poldkova, 2010; Pokorna a Mrazova, 2012; Zeman a Krska, 2011).

1.7.1 Bolest

Mezi hlavni faktory ovliviiujici 1€€bu pacienti po provedeni podélné sternotomii patii
bolest. Jedna se o subjektivni nepfijemny pocit rizného charakteru, ktery se objevuje po
odeznéni ucinku celkové anestezie. Pokud pacient bolest udava, vzdy mu to véfime, i kdyz
nelze bolest nijak dokazat. Je dulezité si u pacientll v§imat neverbalnich i verbalnich projevi,

které mohou bolest doprovazet. Nikdy tyto projevy nepodcenujeme.

Akutni bolest, kterd je téméf vZdy spojend s operacnim zdkrokem, je nejsilnéjsi

v prvnich dvou dnech od operacniho vykonu, poté by mély jeji projevy zacit ustupovat.

Pretrvéavajici silnd akutni bolest mlize byt projevem hojeni per secundam (projevy
krvéaceni, zdnctu, tvorba pistéli apod.) a je Casto doprovazena riiznymi reakcemi organismu
(tachypnoe, tachykardie, poceni, mydriaza, zvraceni...). Somatické projevy nemoci, které
mohou bolest doprovazet, jsou napt. nechutenstvi, nespavost ¢i tfeba inava (Slezdkova et al.,

2019).

K hodnoceni bolesti se vyuzivaji hodnotici techniky, nejCastéji VAS (tzv. vizualni
analogova skala), kdy pacient ¢islem od 1 do 10 (10 je nejsilnéjSi bolest) vyjadii
silu/intenzitu bolesti, nebo nonverbalni skala Face Scale (FS) pouzivana u pacienti na UPV.
Dtraz pfi hodnoceni bolesti vénujeme zejména pacientim s vadou feci, pacientim

vvvvvv

2012).

Zhodnoceni bolesti by mélo byt v akutni fazi oSetiovatelské péce provadéno vzdy pii
kontrole fyziologickych funkci. Pro dokonale zvolenou 1é¢ebnou strategii bolesti je velmi
a doprovodnych reakcich bolesti informujeme Iékate, ktery ordinuje piipadné podani
analgetik. Pti aplikaci analgetik opiatového typu sledujeme fyziologické funkce pacienta,
nebot’ nékterd tyto analgetika mohou mit za nasledek ttlum dychani a ovlivnéni védomi.
Opatrni jsme zejména u spavych pacientd. Velmi dulezitou roli hraje zejména dobra

analgezie v brzkém pooperacnim obdobi. Lékat vzdy zvoli analgetikum s nejlepSim
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ohledem na stav pacienta. Mezi dal§i moZnosti ovlivnéni 1écby bolesti patii ulevova poloha

¢i fyzikalni terapie (Hlinkovéa, Nemcova a Hulo, 2019; Pokornd a Mrazova, 2012).

1.7.2 Psychika pacienta se sternotomii

Psychika pacienta ma zasadni vliv na celkovy pribéh 1é€by. Je velmi dilezité pracovat
na rozvoji spravné komunikace s pacientem jiz v obdobi jeho pfijeti do nemocnice a v tomto
usili pokracovat po celou dobu jeho hospitalizace. Vhodny zptisob komunikace ma pozitivni
vliv na rozvoj divéry ze strany pacienta. TaktéZz je velmi dilezité¢ dodrzovani intimity

pacienta, kterd je spojena piedevsim s pocitem dustojnosti.

Pfi pobytu v nemocnici se zasadné¢ méni uspoiadani roli v pacientové zivoté, jakozto
i jeho pocity ¢i potteby. U pacientti po operaci dochazi k naruseni jejich sobéstacnosti a je
zasadni, aby v sestfe méli tito pacienti pocit divéry. Pokud ziskdme pacientovu divéru, je
pro n¢j snazsi se ndm svetit se svymi problémy a vzniklymi potfebami. Sestra musi rozvijet
komunikaci s pacientem a umét si ho ziskat na svou stranu. M¢la by byt schopna dokézat
posoudit potfeby pacienta a v ptipad¢ potfeby umét naslouchat. Proto je empatie jednou

z klicovych vlastnosti dobré sestry (Kutnohorska, 2007).

V pooperacnim obdobi je nutné u pacienta sledovat vyvoj stavu psychiky, kontrolujeme
orientaci (mistem, Casem) a celkovy psychicky stav (Groven védomi, soustfedénost,
celkovou pohodu). Miize totiz dochéazet k rozvoji naruseni psychiky od psychotickych stavii
az po delirantni stavy. K témto situacim Casto dochazi u starSich pacientl jako reakce na
celkovou anestezii a zatéz spojenou s opera¢nim vykonem. Typickymi ptiznaky delirantnich
stavl je snizend schopnost soustfedéni, naruseni kognitivnich funkci (orientace, pamét), dale
pak vznik poruch vnimani, naruSeni spankového rytmu, hypo nebo hyperaktivita. Takovy
pacient vyzaduje nepfetrzitou oSetfovatelskou péci a je nutné jej trvale monitorovat

(Janikové a Zelenikova, 2013).

1.7.3 Edukace

Spravna edukace pacienta hraje dulezitou roli v péc¢i o podélnou stfedni sternotomii, jak
v ptedoperacnim, tak v pooperatnim obdobi. Nezbytna opatfeni provadéna be&hem
osetfovatelské péce jsou v rukou zdravotnického personalu, ale podstatnym faktorem je
i role samotného pacienta. Ten mize svym piistupem do jisté miry ovlivnit probihajici péci
dodrzovanim urcitych zdsad. Edukace pacienta musi byt zaznacena v edukacnim zaznamu,

ktery je soucasti dokumentace o poskytnuté osetiovatelské péci.
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Edukace, nebo také vychova nemocného k samostatné péci béhem onemocnéni, pfinasi
pozitivni vliv pifi prohlubovani vztahu spacientem a navdzani pocitu dvéry
v oSetfovatelsky persondl. Béhem edukacniho procesu se pacient u¢i novym poznatkiim
a prohlubuje své dovednosti v sebepéci (teoreticky i1 prakticky) (Jufenikova, 2010; Pokorna

a Mrézova, 2012).

Edukacni sestra by méla védet jeste pred zahdjenim samotného vzdélavani, jakych cilt
bude chtit u pacienta dosdhnout. Musi brat ohled na pacientovy schopnosti porozumét
a vykonavat nové véci. Urovei edukace zcela jisté ovliviiuji komunikaéni schopnosti $kolici
sestry, ale 1 motivace na stran¢ pacienta. Vysledek prob&hlé edukace by mél byt ovéfen za
pomoci zpétné vazby (opakovanim). Edukaci zajiStuje vSeobecna sestra ve spolupraci
s fyzioterapeutem. Hlavni oblasti vychovné vzdélavaciho procesu pacienta v péci

o podélnou stfedni sternotomii jsou:

e dechova rehabilitace s nacvikem techniky vykasSlavani s nutnou stabilizaci hrudniku
e ndcvik vertikalizace do sedu pies bok

e nutnost nalozeni hrudniho pasu

e zadkaz zvedani tézkych predmétl, zvedani hornich koncetin za hlavu a zabranéni

nesymetrickych pohybii hrudniku (Némejcova, Joachimsthalova a Polakova, 2010).

Pacient by nemé¢l opomijet vSechny tyto zasady, jelikoz jejich nedodrzovani ma

negativni vliv na rozvoj mechanické dehiscence a nasledny rozvoj HSI.

1.7.4 Rehabilita¢ni oSetiovatelstvi

Rehabilitacni oSetfovatelstvi je postup 1écebné rehabilitace, ktery je soucasti
poskytované oSetfovatelské péce. Zabyva se prevenci komplikaci, jez by mohly vzniknout
v souvislosti se zdkladnim onemocnénim. Charakteristickym rysem rehabilita¢niho
oSetfovani je kazdodenni spoluprace sestry s lékafem, fyzioterapeutem, pripadné
ergoterapeutem. Pocatek rehabilitacniho oSetfovatelstvi by mél probihat jiz béhem
predoperacni piipravy pacienta. V ramci edukacniho procesu by méla u pacienta probéhnout
edukace v oblastech pasivniho a aktivniho cvi¢eni, ndcviku sobéstacnosti a dechové
gymnastiky pro bezprostfedni pooperacni obdobi. Oblast nacviku zaméfujeme zejména na
spravnou techniku dychéni a vykaslavani, coz je nezbytné po operaci v oblasti hrudniku.
Dokonale zvladnuta technika je podstatna ke stabilizaci hrudniho koSe. Pacient je poucen

o nutnosti fixace hrudniho kose piekiizenymi hornimi koncetinami pfi kasli. Déle se nadcvik
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zaméfuje na prevenci tromboembolické nemoci (TEN), nacvik aktivniho cvi€eni s dolnimi
koncetinami. Pfedopera¢ni nacvik ma pozitivni vliv i na psychiku pacienta, kdy odvadi
pozornost od samotného operacniho zdkroku (Némejcova, Joachimsthalova a Poldkova,

2010).

Poopera¢ni obdobi ma sva specifika v kardiochirurgii 1 rehabilitaénim oSetfovani s ni
spojenym, napft. v technice vertikalizace ptes bok. Z diivodu probéhlé podélné sternotomie
probiha néacvik sedu pacienta nasledovné: pacient se oto¢i na bok, pfekiiZzenymi hornimi
koncetinami si fixuje hrudni ko§ a pfi soucasném spousténi dolnich koncetin z lizka se
o horni koncetinu nachazejici se vyse zlehka nadzvedne od 1Gzka. Pfi prvnich pokusech o sed
je vhodngjsi pacientovi pfilozit hrudni pas, ktery poskytne dopomoc pfi fixaci hrudniho kose
a soucasné i psychickou oporu pacientovi. Behem probihajici RHB je velmi dilezité neustale
monitorovat fyziologické funkce (TK, P, SpO.) pacienta. Zejména pak projevy
ortostatického kolapsu, hemodynamickou nestabilitu, ¢i srde¢ni arytmie (Kolaf, c2009;

Némejcova, Joachimsthalova a Polakova, 2010).

Po kardiochirurgickém operacnim vykonu probihda RHB dle aktudlniho zdravotniho
stavu pacienta. Standartni pooperacni pribéh RHB je nasledujici. Prvni poopera¢ni den
rehabilituje pacient v lizku, pfi nekomplikovaném pritbéhu se béhem probihajici vecerni
hygieny pacient posazuje na posteli s dolnimi koncetinami z lizka. Druhy pooperacni den
rano se pacient k toaleté posazuje v lizku se spusténymi dolnimi koncetinami a probiha
nacvik vertikalizace vedle ltizka. Pti zvladnuti vertikalizace se pacient posazuje do kardio
kiesla. Stejny postup se opakuje i pfi vecerni toaleté. Pieklad pacienta z JIP na monitorované
ltizko standardniho oddéleni probiha druhy pooperacni den, a to poté, co je pacient schopen
provést zakladni sebeobsluzné Cinnosti jako jsou: sed s dolnimi koncetinami z lizka
s drobnou dopomoci, ujde si par krokti u lizka ¢i vydrzi sedét v kardio kiesle, zvladne
zakladni hygienickou péci u liizka veetné toalety dutiny Ustni. Tieti pooperacni den rano jde
pacient poprvé od operace do sprchy. Od tietiho dne nacvicuje chiizi po pokoji. Od patého
dne by mél byt pacient schopen samostatné chiize po chodbé standardniho oddéleni. Od
Sestého dne zkousi pacient chlizi do schodi. Mé&jme na paméti, ze probihajici RHB péce
a schopnosti pacienta jsou vzdy velmi individualni a odviji se od aktudlniho zdravotniho

stavu pacienta (Kolat, c2009; Slezakova et al., 2019).



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 29

1.8 Moznosti lécby

Jesteé zacatkem 60. let minulého stoleti byli pacienti s HSI 1é¢eni konzervativnim
postupem, ktery zahrnoval drendz sterna se sou¢asnym podavanim antibiotik (ATB). Dal$im
moznym zpusobem 1é¢by HSI bylo ponechdni oteviené sternotomie s nutnosti Castych
prevazil. Vysledkem téchto lé¢ebnych postupti byla az 50 % mortalita a obrovska morbidita

(Sarr, Gott a Townsend, 1984).

Lécebné strategie HSI se vyviji uz desitky let a stale nejsou platna jednotna pravidla pro
1é¢bu. I pfes pokroky v moderni mediciné a zavadéni novych lécebnych postupii jsou
sternalni infekce spojené s vyskytem pozdnich komplikaci a se zna¢nou mortalitou

a morbiditou.

1.8.1 Konvenéni lééba

Roku 1964 byla publikovand Shumackerem a Mandelbaumem v Indianapolis nova
zkusenost s 1écbou HSI, ktera spocivala v komplexnim pfistupu zahrnujicim debridement
(odstranéni nekrotické tkan€) infikované rany, vyménu dratu slouzicich k uzavieni
a zpevnéni sternotomie a naslednou kontinualni antibiotickou lavazi. Soucasti 1écby bylo
podavani cilenych ATB (Shumacker a Mandelbaum, 1963). Tato 1é¢ebnd metoda byla
oznacovana jako proplachova lavaz. K proplachiim se pouZzival 0,5 % jodovy roztok nebo
ziedény roztok ATB. Rozsifeni této 1écebné strategie probihalo predevsim v Evropé. Metoda
pfinesla urcité snizeni mortality, ktera se pohybovala v rozmezi 4,8—12 %, avSak riziko

selhéni 1é¢ebné metody bylo v rozmezi 1248 % (Simek et al., 2018).

Béhem dalSich let se zkousely dalsi 1éCebné strategie, napt. provedeni debridementu
infikované rany a soucasné pouziti velkého omenta k uzavieni sternalni dehiscence. Metodu
prezentoval Lee v roce 1976. Nevyhodou této metody byla zejména nutnost otevieni biisni

dutiny (Kalab, 2017).

V roce 1980 nésledoval novy postup publikovany Jurkiewiczem, ktery poprvé pouzil
k 1é€bé HSI lalok prsniho svalu (musculus pectoralis major), nebo moznost vyuziti laloku
piimého biisniho svalu (musculus rectus abdominis) po piedchozim rozsdhlém
debridementu rany (Jurkiewicz et al., 1980). Publikované vysledky této metody zahrnovaly
skupinu 409 pacienti za obdobi 20 let. Mortalita této skupiny pacientti klesla od pfedchoziho

typu lécby na 8,1 % (Jones et al., 1997). Tato 1écebna metoda proSla mnohymi obménami



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 30

at’ uz naCasovanim uzavéru nebo volby svalového laloku. V dnesni dobé¢ jiz tuto metodu

nahradilo vyuziti podtlakové 1éby (Simek et al., 2018).

V druhé poloving devadesatych let minulého stoleti publikovali El Oakley a Wright
klasifika¢ni systém pro 1é€bu HSI (viz. Kapitola 1.1.2). Proplachova drendz je i v dnesni
dobé stale vyuZivanou lé¢ebnou strategii zejména u I. a II. typu HSI dle El Oakleyho
a Wrighta (E1 Oakley, Wright, 1996).

1.8.2 Debridement

Debridement, nebo také toaleta rdny ¢i vycCiSténi rany, je metoda, kterd je hodné
vyuzivana a tvoii nedilnou soucasti 1écby HSI. Metoda volby provedeni je v rukou
oSettujiciho 1ékate, ktery zvoli nejSetrn€js$i a nejvhodnéjsi typ pro konkrétniho pacienta.
Béhem provadéni dochazi k odstranovani nekrotické tkéné€, kterd u bakteridlnich infekci
vede k rozpadu zdravé tkan€ a vytvareni abscesu, ktery mize mit za nésledek vyvolani

zanétlivé odpovedi organismu a vzniku sepse. RozlisSujeme debridement:

1) Mechanicky
a) Chirurgicky debridement — rozséhlé nekrdzy, neodkladné Cisténi
b) Hydroterapie — spodina rany se ¢isti za pomoci proudu sterilni tekutiny
¢) Debridement wet-to-dry — stiidani vlhkého a suchého kryti,
2) Autolyticky — formy: osmoticky debridement, podtlakova terapie
3) Chemicky — vyuziva napt. kyseliny salicylové, urey 40%
4) Enzymaticky — pouziva umélé aplikované enzymy, napi. Larvoterapie (Stryja et al.,

2016).

Diky debridementu vznika lepsi dostupnost riistovych faktorti v ran€.

1.8.3 Dalsi typy 1écby

Pti 1écbé HSI je dnes jiz standardni podavani cilené ATB 1écby. Hned pfi primarnim
zjisténi poruch hojeni podélné stfedni sternotomie je odebran stér z rany
k mikrobiologickému vysetieni. Nasledné dalsi stér z rany se odebira ihned pfi chirurgické
revizi operacni rany. Dle vysledki z mikrobiologického vySetfeni je bezprostiedné nasazena

cilend ATB lécba.

Nésledné po rekonstrukci sternotomie je doporuc¢ovano podavani ATB peroralné po

dobu nékolika tydnt k zamezeni rozvoje vzniku pozdnich komplikaci.
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Jako dopliikové 1écby je mozné vyuziti hyperbarické komory, coz se obzvlasté
u anaerobnich infekci jevi jako vhodny zpiisob 1€cby. OvSem problém nastava v dostupnosti

této lécebné metody (Simek et al., 2018).

1.8.4 Podtlakovy systém

Podtlakova lécba ran, dale jen NPWT (z ang. Negative Pressure Wound Therapy).
Lécba kontrolovanym podtlakem je pomérné mladou 1é¢ebnou metodou, jejiz vznik se

datuje do devadesatych let minulého stoleti (Simek a Bém, c2013).

Jedna se o metodu neinvazivni, kterd zaroven aktivné uzavira ranu. Metoda vyuZiva
subatmosferického tlaku, ktery je drendznim systémem pienaSen na spodinu rany
k urychleni a podpofte lé¢ebnych procesti probihajicich v rané. Podtlak v rané vytvaii idealni
podminky k podpofe hojeni rany jako je teplo a vlhko. Dal§im pfinosem je zpevnéni okrajii
rany a odvadéni exsuditu do sbérné nadoby. Diky uzavienému systému dochazi
k vyraznému omezeni potencidlniho rozvoje vzniku sekundarnich infekci (Stryja et al.,

2016).

Co se tyCe pojmenovani této 1écebné metody, tak se muizeme v literature setkat
s rozliSnymi typy oznaCeni. V soucasnosti je uznavanym schvdlenym oznaenim pro
podtlakovou terapii zkratka NPWT (Negative Pressure Wound Therapy). Setkat se miizeme
1 s oznacenim VST (Vacuum Sealing Technique), NPT (Negative Pressure Therapy), TNP
(Topical Negative Pressure) a ,,V.A.C*. (Vacuum Assisted Closure), jedna se ovSem

o chranéné oznaceni systému podtlakové terapie vyrabéné firmou KCI (Stryja et al., 2016).

1.8.4.1 Déleni podtlakové léCby ran

Vyuziti NPWT kombinuje otevieny i uzavieny zptsob 1écby. BEhem provadéni oteviené
metody je umoznéno lékati provést prohlidku a potfebny debridement rany. Uzaviena
zpusob 1é¢by je ptinosny svou efektivni podporou hojeni s potfebnou drenazi rany. Déleni

systému NPWT je mozné dle riznych kritérii.

1) Dle vyuziti materidlu. RozliSujeme systémy s pouzitim polyurethanové ¢i
polyvinylalkoholové pény, gazy impregnované antiseptikem a systému uZivajici
atraumatické superabsorbcni kryti.

2) Dle urovné pouzitého podtlaku. RozliSuji se systémy vyuzivajici optimalni podtlak
125 mmHg, nebo 80-90 mmHg.

3) Dle pouziti 1écebného rezimu — kontinualni, nebo intermitentni.
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4) Dile pfistroje — se sbérnou nadobou nebo bez sbérné nadoby.

5) Dle vyuziti — jednordzové nebo k vice pouziti (Simek a Bém, c2013).

1.8.4.2 Pristroj pro NPWT

Ptistroj a set pro NPWT se sklada z nésledujiciho: fidici jednotka (pumpa pro vytvaieni
podtlaku, ovladdaci systém), sbérna nadoba, spojovaci systém, polyurethanovd péna
(polyvinylalkoholova, gaza impregnovand antiseptikem) a fixa¢ni folie (Simek a Bém,

c2013).

1.8.4.3 Vyhody podtlakové terapie

Pii porovnani s konvenc¢ni terapii dochdzi u NPWT k urychleni procesu hojeni
a uCinnému sniZeni bakteridlni zatéZe. Vyznamné se zkracuje faze debridementu. NPWT
podporuje proces granulace v ran¢€ a zvysuje mistni prokrveni tkdni. Dochazi ke zkraceni
doby celkové terapie a nutnosti pobytu ve zdravotnickém zafizeni, s ¢imz je spojena
ekonomickéa ptinosnost, nebot vyznamné redukuje naklady na 1écbu. Velice dilezitym

aspektem je snizeni mortality a morbidity pacientt l1é¢enych podtlakovou terapii.

Vyhody z pohledu kardiochirurgie jsou pfedevsim v kombinaci otevieného a zavieného
systému 1écby, kdy je mozno opakované provadét pouze nezbytné nutny debridement
a aktivné reagovat na probihajici faze hojeni. Vyhodou postupného debridementu je snizeni
kostnich ztrat. Zavieny systém minimalizuje sekundarni zaniceni rany nozokomialni infekci
a vyrazn¢ zlepSuje komfort pacientim. ZlepSuje stabilizaci hrudni stény, coz umoznuje
pacientim spontanni ventilaci mezi operacnimi ptevazy. V neposledni fad€ chrani struktury
mediastina (srdce, aortu, plice, ...) za soucasného vlozeni potfebné ochranné vrstvy mezi

srdce, lamely hrudni kosti a drenaZni material (Simek a Bém, c2013).

1.8.4.4 Indikace, kontraindikace

Mezi hlavni indikace vyuziti NPWT v kardiochirurgii patfi dehiscence sternotomie,
osteomyelitis sterna, mediastinitida, mechanické nestability hrudniku a per secundam hojici
se rana na dolnich koncetinach (nejcastéji po odbéru Zilniho St€épu vena saphena magna)

(Simek a Bém, c2013).

Rozlisuji se dva typy kontraindikaci v pouziti NPWT, a to absolutni a relativni
kontraindikace. Mezi absolutni kontraindikace spada prokazani pfitomnosti tumoru ve

spodin€ rany. Dale pak aktivné probihajici anaerobni infekce, sucha gangréna, alergie na
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pouzity materidl a nekrotickd tkan s escharou (piiSkvar, strup). Relativni kontraindikace
neznamena nemoznost pouziti NPWT, jelikoz u n€kterych pacienti 1ze po splnéni urcitych
specidlnich podminek s patfi€nou opatrnosti 1écbu zahajit. Jednd se napf. o nelécenou
osteomyelitidu, pfitomnost nervové cévniho svazku, parenchymového a dutého organu na
spodin€ rany. K dal§im relativnim kontraindikacim patii zdvazna koagulopatie, aktivni
krvaceni, psychicka netolerance 1é¢by ze strany pacienta, nespoluprace pacienta ve smyslu
zmatenosti a nedodrzovani lécebného reZzimu. Znemoznéni provedeni dalSich prevazli ndm
muze zpusobit macerace v okoli rany, kdy neni mozné dostateéné zajistit ptilnuti fixacni

folie (Koutna a Ulrych, 2015; Stryja et al., 2016; Simek a Bém, c2013).

1.8.4.5 Aplikacni protokol u hluboké sternalni infekce

C

Indikace a aplikace NPWT je zcela v rukou
oSetfujiciho 1ékafe. Probiha za piisné aseptickych
podminek na operac¢nim sale v celkové anestezii.
Po rozpusténi rany se odebiraji 2 az 3 stéry na
kultiva¢ni vySetfeni ke zjiSténi mikrobidlniho
agens. Nésleduje  provedeni  primarniho
debridementu. Ten musi byt proveden Setrné,
odstrafiuji se pfi ném pouze zietelné postizené Casti
tkan¢ vcetné nezivych ¢asti hrudni kosti, které se
rovnéz odesilaji na kultivaéni vySetfeni. Primarni
vykon se zakoncuje stavénim piipadného krvaceni

a naslednym vyplachem rany teplym 1-2 % o

roztokem Betadiny. VSechny obnazené struktury Obrazek 3 Ochrana mediastina
mediastina je nutné kryt neadhezivnim krytim. neadhezivnim krytim

V tomto okamZiku pfichdzi na ftadu naloZeni

polyurethanové pény ve dvou vrstvach. Prvni vrstva je ptilozena do prostoru mezi sternalni
lamely a pod n¢j. Poté se aplikuje druhd vrstva, ktera piekryva vrstvu prvni. Ta se jiz
vytvaruje dle velikosti rany. Po dikladném odmasténi kozniho krytu se umistuje fixacni
folie. Pro spravnou funkci podtlakového systému je nezbytné jeji dokonalé pfiloZeni.
Zabranuje kontaktu pouzité pény s kiizi pacienta. V opacném piipadé (tj. pii kontaktu
pouzité peny s kiizi) by mohlo dojit ke vzniku macerace kiize v misté kontaktu. Na ptilozené
folii se vytvori otvor pro ptidani ter¢iku odvodného systému, ktery je nasledné kryt dalsi

vrstvou fixacni folie. Nasledné se muize zahdjit terapie ivodnim podtlakem 50 mmHg.
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Béhem spusténi systému a navozeni pozadovaného podtlaku se péna vymodeluje v rané do
spravného tvaru pro jeji maximalni funk¢énost. Nasleduje postupné nastaveni cilové hodnoty
podtlaku. Dle stavu nemocného se snaZime o ¢asnou extubaci po vykonu (Stryja et al., 2016;

Simek a Bém, c2013).

Prvni vyména NPWT se provadi v odstupu 48 hodin, poté¢ kazda nasledujici s odstupem
48-72 hodin dle stejného algoritmu. Doba provedeni vymeény systému se odviji od
celkového stavu pacienta a mnozstvi sekrece z rany. Prevazy se provadi do doby, nez z rany

vyjdou dva negativni vysledky kultiva¢niho vySetieni po sobé.

Rozhodnuti o pfistoupeni k uzavéru sterna a stabilizace hrudniku draténou cerklazi, ¢i

dlahovou osteosyntézou je na rozhodnuti osetiujiciho 1ékafe (Simek a Bém, c2013).

1.8.4.6 Pozitiva podtlakové lécby

NPWT je aktivni metodou hojeni ran. Bchem 1é€by dochazi k aplikaci
subatmosferického tlaku na spodinu rany. Je dilezité zabranit aplikaci podtlaku na pokozku,
jelikoz tim dochézi k jejimu poskozovani. Naproti tomu u granulacni a pojivové tkané
nedochéazi k poskozovani, ale k rozvoji hyperémie. ZvysSené prokrveni zvySuje piivod
a dostupnost zivin do tkani, vyznamné snizuje otok v ran¢ a jejim okoli, kontrahuje okraje
rany. Podtlak podporuje proces autolytického debridementu a vytvaii vlhké prostredi v rané.

Béhem aplikace NPWT neni proto nutné pouzivat kryti ur€ena k vlhkému hojeni ran.

Dal§im pozitivem je vliv na snizovani
mikrobidlniho zatizeni v rdné. Sekret tvofeny
v rané je odvadén sbérnym systémem do sbérné
nadoby, nedochazi tak ke kontaminaci okoli

a vzniku macerace v okoli rany.

Vsechny tyto mechanismy dopliiuje dokonala
stabilizace rany v celém rozsahu. Dochazi k efektu
tzv. podtlakové dlahy, coz je obrovskou devizou |
pro pacienty obzvlasté u velkych ran na hrudniku.
Nedochazi tak k vyraznému omezeni, co se stran
imobilizace tyce. Stabilizace rany umoziuje

provadét polohovani pacienta a zacit s Casnym |

provadénim rehabilitace (Griinerova, 2013).

Obrazek 4 Podtlakova terapie
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Dale vznika vyrazné zkraceni doby stravené na UPV. U vétSiny pacientu je realizovana
vCasna extubace ihned po vykonu a pfechod na spontanni ventilaci. Opét ndm dochazi

k pozitivnimu ovlivnéni potencialniho vzniku komplikaci (Stryja et al., 2016).

1.8.4.7 LécCebné rezimy

Ptistroje urcené k NPWT terapii jsou schopné pracovat v riznych rezimech, zalezi na
konkrétnim ptistroji a vyrobci. Lécebné rezimy béhem 1é¢by je mozné ménit a piizptisobovat
faktické potteb& pravé probihajici faze hojeni. RozliSuji se tfi typy lécebnych rezimu.
Kontinualni rezim, nebo také rezim nepferusovaného podtlaku. Pfi tomto rezimu je zajisténa
trvald stabilizace rany (Griinerova, 2013). Rezim naléz4 uplatnéni obzvlasté v prvnich dnech
1é¢by, kdy probiha Cistici faze a dochéazi k nejvétsi tvorbé sekretu v ran€. Druhy typ je
intermitentni reZim, u n¢hoz nastava faze preruseni a nasledné opétovné nastoleni cilové
hodnoty podtlaku. Rezim je vhodny obzvlasté ve fazi probihajici granulace. Nevyhodou
rezimu je neuplnd stabilizace rany. Posledni typ je proplachovy rezim, kterym jsou vSak
vybaveny pouze nékteré piistroje. Béhem rezimu probiha kontinuédlni proplachovani rany
fyziologickym roztokem, a to bud’ Cistym nebo s antiseptickym roztokem (Stryja et al.,
2016). Vybér lécebného rezimu je zcela v rukou indikujiciho 1ékate a zalezi na konkrétnim

stavu rany a celkového stavu pacienta.

1.8.4.8 Optimalni hodnota podtlaku

Dle Simka je pro 1é¢bu podstatné docileni podtlaku v rozmezi 80—-125 mmHg.
Podtlakem niz§im nez uvedené rozmezi, se zvySuje rizikovost vzniku komplikaci a selhani
NPWT (napi. hromadéni sekretu v rané, poskozeni fixacni folie a vznik netésnosti). Jiz pii
hodnotach nad 125 mmHg maze dochazet k negativnimu vniméni podtlaku ze stran pacienta.
Soucasné se hodnota okolo 125 mmHg udava jako optimalni pro pfimétenou stabilizaci
velké rany. Dle zvoleného zatfizeni a typu pouzitého materidlu jsou systémy nejcasteji
déleny:

a) S doporuc¢ovanym optimalnim podtlakem 125 mmHg.

b) S doporudovanym optimalnim podtlakem v rozmezi 80-90 mmHg (Simek a Bém,

c2013).
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1.8.4.9 Komplikace
Jako kazda l1écebnd metoda, tak i NPWT s sebou nese riziko vzniku komplikaci.

Mezi nejbéznéjsi a nejméne rizikové komplikace patii porucha piimo v zatizeni. Ptistroj
neni schopen generovat podtlak a v ran€ dochézi ke stagnaci sekretu. Tim se zvySuje riziko

vzniku infekénich komplikaci a nedokonalé stabilizace hrudniku.

Dal$i moznou poruchou je zalomeni odvodného systému, na tuto komplikaci by nas

mélo upozornit piimo zafizeni.

Mezi docela ¢asté komplikace, které mohou nastat, patii krvaceni z rany po provedeném
debridementu. Krvaceni mize mit za nasledek ucpani systému, kdy aktivaci koagulacnich
procest dojde k tvorbé koagul ptimo v péné ¢i odvodném systému. Tento problém se musi

fesit okamzité¢ novym pievazem a vymeénou systému.

Mizeme se setkat i s naruSenim podtlaku v disledku Spatné€ aplikované fixaéni folie,
nadmérnym zatézovanim ¢i nedodrzovanim lécebného rezimu ze strany pacienta.
K vaznéjsim komplikacim spojenym s 1écbou HSI patii selhdani priméarni aplikace,

uzaveérem rany nebo nekompletnim debridementem pied uzaveérem rany. Selhani vyzaduje

znovu zavedeni NPWT a celkovou 1é¢bu.

MiuZe se objevit 1 pozdni recidiva infekce HSI s tvorbou pistéli. Nebezpecnou
komplikaci je vznik zdvazného, zivot ohrozujicitho krvaceni b&hem lécby. Krvaceni
nejcastéji vyvola zmeéna v nitrohrudnim tlaku (kasel, odsavani). Zdroj je pak vétSinou ve

sténé pravé komory srde¢ni, aortokoronarnim bypassu ¢&i aorté (Simek a Bém, c2013).

1.9 OSetiovatelska péce o pacienty s NPWT

Hlavni zdsadou poskytovani oSetfovatelské péce o pacienty s NPWT je fadné proskoleni
personalu v obsluze pfiistroje pro podtlakovou terapii. Je nezbytné, aby vSichni zdravotnici
poskytujici danou péc¢i byli sezndmeni s manipulaci, obsluhou a principem fungovani
daného pfistroje. Tyto informace jsou nutné ke spravnému provadéni oSetfovatelské péce,
ale 1 k dalsSim cCinnostem jako je tfeba edukace pacienta, kterd je nedilnou soucasti
oSetrovatelské péce. Provadét ji mize vSeobecna sestra, jak vyplyva z ustanoveni § 4 odst. 1
pism. k) vyhlasky ¢. 55/2011 Sb., o ¢innostech zdravotnickych pracovnikl a jinych

odbornych pracovnikil, ve znéni pozdgjsich predpisti (Cesko, 2011).
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Vseobecna sestra provadi u pacientli s NPWT kontrolu samotného pfistroje. Pravidelné
kontroluje spravnou funk¢nost systému, zejména pak hodnotu podtlaku, ptilnavost kryci
a fixaéni folie. Rovnéz pravidelné kontroluje tvrdost a pfilnavost pény k rané€, kterd je

ukazatelem spravné funkce systému (Griinerova, 2013).

Dal$im dulezitym sledovanym ukazatelem je odvadény exsudat. Kontrolujeme
v pravidelnych intervalech jeho mnozstvi, charakter a pfipadné piimési. Muzeme

zaznamenat napt. krvaceni. Mnozstvi odvadéného exsudatu by mélo v pritbéhu 1écby klesat.

Sledujeme okoli rany, kde miZeme zaznamenat potenciondlni vznik moZnych
komplikaci jako je napf. macerace okoli rany, otok, znamky infekce. Dilezité je 1 udrzovat
okoli rany suché a Cisté. Pfi provadéni hygienické péce je pacientovi ndpomocna sestra,
u imobilnich pacientli nebo pacientd v tézkém zdravotnim stavu piejima tuto péci uplné

(Vytejckova et al., 2015).

Nedilnou soucasti oSetfovatelské péce je prevence vzniku prolezenin. Zde hraje
dilezitou roli aktivizace nemocnych, rehabilitace a polohovani. ZvIast¢ u nesobéstacnych
pacientd, kteti jsou nachylnéjsi ke vzniku prolezenin, je dilezitd prevence jejich vzniku.
Polohovani pacientt neni kontraindikovéano. Pfi jeho provadéni ddvame pozor, aby systém
odvodnych hadic nenaléhal na pacienta a nedoSlo tak ke vzniku otlaku. Lékai muze
polohovani kontraindikovat, napt. u tézkych stavii po prodélané sternektomii, kdy by
pfipadné polohovani na boky ohrozovalo pacienta vznikem vaznych komplikaci,

napf. poskozeni pravé komory srdecni.

Sestra musi déale monitorovat celkovy stav pacienta ve vSech oblastech. Sleduje
fyziologické funkce, nutrini stav a bolest. Dobry nutri¢ni stav je velmi podstatnou soucasti

1é¢by u vSech poruch hojeni. Déle pravideln¢ sleduje BMI a nutri¢ni screening.

Dale si sestra v§ima verbalnich i neverbalnich projevi bolesti. Bolest mtize negativné
ovlivnit pribéh hojeni a vyznamné narusit psychickou pohodu pacienta. K hodnoceni

bolesti vyuzivame napft. vizudlni analogovou skalu (VAS) (Jirkovsky a Hlavacova, 2012).

Nedilnou soucasti osetfovatelské péce je 1 peclivé vedeni oSetfovatelské dokumentace,
coz ma zéasadni vliv na prubéh poskytované péce. Sestra do osetfovatelské dokumentace
zaznamenava veskeré sledované parametry a jejich zmény, popi. potizuje fotodokumentaci.
Zde musime mit na paméti dodrZzovani etickych norem, zejména dodrZeni anonymity
pacienta. K fotodokumentaci je nezbytny souhlas pacienta. Dale spolecn¢ s perioperacni

sestrou zaznamenava spotiebu materidlu u V.A.C. terapie (ptiloha 5).
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K provadéni oSetfovatelské péce je nezbytny komplexni holisticky ptistup, dobré
znalosti a orientace v problematice podtlakové terapie (Janikovd a Zelenikova, 2013;

Pokornéd a Mréazové, 2012; Stryja et al., 2016).
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II. PRAKTICKA CAST
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2 UVOD

Praktickd cast bakalaifské prace se zabyva vyskytem hluboké sternalni infekce po
kardiochirurgickych operacnich vykonech, riziky, komplikacemi, charakteristikou 1écby

a mortalitou za sledované obdobi od 1. ledna 2014 do 31. prosince 2018.

Pted samotnou interpretaci vysledk vyzkumného Setfeni je nutné stanovit cile, popsat
metodiku sbéru dat, véetné charakteristiky sledovaného vzorku, a popsat pouzité statistické

metody pouzité ke zpracovani dat.

2.1 Stanoveni cilii a hypotéz vyzkumného Seti‘eni

Na zakladé sekundéarnich dat v ramci vyzkumného Setfeni byly stanoveny cile a z nich

se odvijeci hypotézy.

Hlavnim cilem préce je zjistit, zda existuji Cinitelé, kteti mohou vést, nebo zavazné
ovlivnit vznik HSI a zdali maji vliv na narocnost poskytovani oSetfovatelské péce. Ke
splnéni tohoto cile bylo nutné stanovit nékolik dil¢ich cilti (viz. nasledujici kapitola).

2.1.1 Cile vyzkumného Setieni
Cil1

Zjistit vyskyt rizikovych faktori ve sledovaném souboru pacientit s DSWI a porovnat tento

vyskyt s publikovanymi udaji.

Cil 2

Ove¢rit, jestli je v souboru pacientt s DSWI pievaha akutnich pacientd.

Cil 3

Zjistit, zda ma probehly psychosyndrom vliv na délku 1é¢by pacienti s DSWI.
Cil 4

Zjistit zastoupeni mikrobidlnich patogent v primarni kultivaci.

Cil 5

Ovéftit, zda existuje souvislost mezi délkou 1€cby pacientti s DSWI a mortalitou.
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Cil6

Urcit, zda existuje souvislost mezi délkou 1é¢by pacienti s DSWI a vznikem sekundadrnich
komplikaci (sepse, renalni komplikace, multiorgdnové selhani, plicni onemocnéni, arytmie).
2.1.2 Hypotézy vyzkumného Setieni

HO1

Elektivni a urgentni vykony jsou zastoupeny v souboru pacient s DSWI stejné (tj. 50 %

elektivnich vykonti a 50 % urgentnich vykont).

HO02

Probéhly psychosyndrom nema vliv na délku 1€¢by pacientti s DSWI.
HO03

Neexistuje zavislost mezi délkou 1é¢by pacienti s DSWI a mortalitou.
HO04

Neexistuje zavislost mezi délkou lécby pacienti s DSWI a vznikem sekundarnich

komplikaci.
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3 METODIKA VYZKUMNEHO SETRENI

Metodika vyzkumného Setfeni probihala za pomoci smiSeného designu vyzkumu. Sbér
dat byl provadén technikou sekundarniho sbéru dat metodou kvantitativni analyzy
zdravotnické dokumentace. Ziskand data byla zanaSena do tabulky (vyzkumny nastroj)
v pocitaovém programu Microsoft Excel. Pro ucely vyzkumného Setfeni bylo stanoveno
6 cilti a 4 nulové hypotézy (HO). Kvalitativni analyza byla doprovéazena i kvalitativni (hlubsi)
obsahovou analyzou (analyzou vyznamu). Realizace této retrospektivni obsahové analyzy
zdravotnické dokumentace byla provadéna v archivu Kardiochirurgické kliniky Fakultni

nemocnice Olomouc.

Data vyzkumného Setieni byla zpracovana pomoci pocitacového programu Microsoft
Excel a statistického programu IBM SPSS Statistics verze 22. Parametry vyzkumného
Setieni byly popsany pomoci absolutnich a relativnich Cetnosti, kterd jsou vyjadiena
v procentech. K popisu kvantitativnich parametrti byl pouzit median, minimalni a maximalni

hodnota a déle primérna hodnota a smérodatna odchylka (SD).

K porovnani vyskytu rizikovych faktori ve sledované skupiné pacienti s DSWI
s publikovanymi udaji byl pouzit chi-kvadrat test, respektive Fishertiv pesny test. Tento test
se pouziva v pripadé malych cetnosti, kdy dava presnéjsi vysledky neZz chi-kvadrat test.
Vyskyt rizikovych faktort byl porovnavan s publikovanym ¢lankem Retrospektivni analyza
hlubokych poruch hojeni podélné stiedni sternotomie autorti NeSpor, Fabian, Némec
publikovaného v roce 2015. V tomto c¢lanku byly publikovany udaje zjisténé pii
retrospektivni analyze 9110 pacienti operovanych v Centru kardiovaskularni
a transplantacni chirurgie Brno v letech 2005-2012. Hluboké porucha hojeni podélné stiedni
sternotomie byla v této retrospektivni analyze zjiSténa u 208 pacientll. Vyskyt rizikovych
faktort u mnou sledované skupiny pacienti s DSWI, déle jako (Karas), byl porovnan
s vyskytem rizikovych faktori u pacientii s DSWI ve studii z Brna, déle jako (NeSpor).
RovnéZ byla porovnavana skupina pacientli Karas s vyskytem rizikovych faktori zjisténych
u pacientit bez DSWI ze skupiny NesSpor.

Chi-kvadrat test dobré shody je statistickd metoda, ktera je asto vyuZzivana k ovéfovani

hypotéz v kontingen¢nich tabulkdch. Metoda byla dale pouzita k porovnani distribuce

elektivnich a urgentnich vykonil s rovhomérnym rozdélenim.
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7 . - P F v w2
2'2 Z ( pozorované cetnosti — ocekavané cetnosti)
ocekavané cetnosti

Obrazek 5 Chi-kvadrat test (Zvarova, 2011)

K zjisténi zavislosti mezi celkovou délkou 1é¢by pacientti s DSWI a psychosyndromem
byl pouzit Mann-Whitney U test. Tento test byl pouzit vzhledem k nenormalni distribuci

délky lécby a vzhledem k malému poctu pacientii s probéhlym psychosyndromem.

Mann-Whitney U test byl ddle pouZit pro posouzeni zavislosti mezi délkou 1écby DSWI
a mortalitou, respektive mezi délkou 1écby a vznikem sekundarnich komplikaci (sepse,

rendlni komplikace, multiorgdnové selhani, onemocnéni plic, arytmie).

Grafické zobrazeni vysledku je prezentovano pomoci kvartilovych box grafli, kdy silna
¢ara uvnitt box grafu zndzoriiuje hodnotu medianu, spodni ¢ast boxu odpovida 1. kvartilu,
horni ¢ast boxu odpovida 3. kvartilu. Minimalni a maximalni neodlehla hodnota je zobrazena
pomoci svorky. Odlehlé hodnoty jsou v grafu prezentovany pomoci symbolu krouzku

a extrémni hodnoty jsou prezentovany pomoci symbolu hvézdicky (Zvarova, 2011).

o odlehla hodnota
—‘r —— maximalni neodlehla hodnota
—  horni kvartil (3. kvartil)
— median (2. kvartil)
— dolni kvartil (1. kvartil)
——  minimalni neodlehla hodnota
W ——  extrémni hodnota

Obrazek 6 Kvartilovy box graf (Zvarova, 2011)

Normalni distribuce hodnot u kvantitativnich parametrti byla ovétena pomoci Shapiro-

-Wilkova testu. VSechny testy byly provedeny na hladin€ signifikance 0,05.
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3.1 Charakteristika sledovaného souboru

Celkovy pocet pacienttl, kteti ve sledovaném obdobi od 1. ledna 2014 do 31. prosince
2018 podstoupili kardiochirurgicky vykon ve Fakultni nemocnici Olomouc, €inil 3417 osob.
Z tohoto poctu bylo celkem 33 pacienti (0,97 %), u kterych byl vykon komplikovan
vznikem DSWI. Veskera zaznamenana data o pacientech byla zanesena do kontingen¢ni
tabulky v pocitacovém programu Microsoft Excel. Nebyly zaznamenany osobni udaje
pacienti a byla splnéna veskera pozadovana kritéria pro umoznéni sbéru data a nahlizeni do

osetfovatelské dokumentace dle platnych predpisti Fakultni nemocnice Olomouc.

Primérny veék pacientli se zaznamenanou DSWI ¢inil 71 let, minimalni vék byl 49 let
a maximalni vék byl 85 let. Zastoupeni obou pohlavi ve sledovaném souboru bylo témét

rovnomérné (48,5 % muzti a 51,5 % zen).

Podrobnéjsi popisné charakteristiky zkoumaného souboru pacientii budou uvedené

v prehledovych tabulkach v néasledujici kapitole.

Zacatek vyzkumného Setfeni obsahoval osloveni vedeni Kardiochirurgické kliniky
Fakultni nemocnice Olomouc. Zadost o umoznéni piistupu k informacim schvalil primaf
kliniky doc. MUDr. Petr Santavy, Ph.D. (piiloha 1). Zadost o poskytnuti informaci pro
studijni ucely/sbér dat (pfiloha 2) byla schvalend vedouci odboru kvality Fakultni nemocnice

Olomouc Mgr. Jifinou Cahlikovou, MBA.
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4 VYSLEDKY VYZKUMNEHO SETRENI

Pfedmétna kapitola bude prezentovat ziskana data z vyzkumného Setfeni. Prezentovana
budou zejména data, ktera jsou uzce spjata spraci na kardiochirurgické klinice
a oSetfovatelskymi intervencemi. Pro zajimavost a Sir$i ndhled do problematiky DSWI jsou

zde ponechana i nékterd data, kterd spadaji do kompetenci l€¢kare.

4.1 Analyza vyzkumného souboru

Soubor pacientl zahrnuty do vyzkumného Setfeni obsahuje 33 pacientd. VSichni tito
pacienti byli zatizeni vznikem hluboké sterndlni infekce po kardiochirurgické operaci.
Vyzkumné Setfeni obsahuje data zobdobi péti let. Vysledky ziskanych dat jsou
prezentovany ve formé tabulek a grafl. Vyjadieni vysledka kvalitativnich parametrt je
popisovano za pomoci absolutnich a relativnich ¢etnosti vyjadienych v procentech. Popis
kvantitativnich vysledki je prezentovan pomoci medianu, minimalni a maximalni hodnoty,

primérné hodnoty a smérodatné odchylky.

Tabulka 2 Vék, BMI, EFLK, CRP, WBC, Glu

Primér SD Median | Minimum | Maximum
Vék (roky) 71,3 8,2 72,0 49,0 85,0
BMI (kg/m?) 31,8 5,0 32,0 23,0 43,0
EFLK (%) 48,6 13,9 50,0 20,0 70,0
CRP ptijem (mmol/l) 9,2 16,6 3,7 0,0 89,0
WBC ptijem (10°/1) 7,4 2,5 7,0 4,1 14,0
Glu piijem (mmol/l) 7,9 3.4 6,3 5,0 17,2

Tabulka 2 uvadi primérmé hodnoty véku, BMI, ejekéni frakce levé komory (EFLK)
a zékladnich laboratornich hodnot podstatnych pro souvislost se vznikem DSWI. S ohledem
na obsah vySe uvedené tabulky je nutné zdlraznit, Ze veSkeré uvedené hodnoty v tabulce
jsou Cerpany z dat, kterd byla odebrana jednotlivym pacientim pfi jejich pfijmu pied
provedenim primarniho operacniho vykonu. Z tabulky je patrné, Zze primérna hodnota BMI
ve sledovaném souboru ¢inila 31,8 kg/m? (obezita 1. stupné) a hodnota glykémie (Glu) pfi

pfijmu pacienta byla v priméru 7,9 mmol/l.
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Tabulka 3 Pohlavi, BMI, CCS, NYHA, Srde¢ni selhani

Pocet Procento

Pohlavi muzi 16 48.5 %
zeny 17 51,5 %

BMI (kg/m?) 18,5-24,9 3 9,1 %
25,0-29,9 9 27,3 %

30,0 - 34,9 13 39,4 %

35,0-39,9 6 18,2 %

> 40,0 2 6,0 %

CCS (ttida) 0 14 42,4 %

1 3 9,1 %

2 8 24,2 %

3 5 15,2 %

4 3 9,1 %

NYHA (tiida) 0 2 6,1 %
1 5 15,2 %

2 16 48,5 %

3 8 24,2 %

4 2 6,1 %

Srde¢ni selhani (<14 dni) ne 23 69,7 %
ano 10 30,3 %

Tabulka 3 popisuje zastoupeni muzli a Zen ve sledovaném souboru pacientli s DSWI.

Z celkového poctu pacientti 33 (100 %) byli muzi zastoupeni v 16 (48,5 %) ptipadech a Zzeny

v 17 (51,5 %) ptipadech. Hodnoty BMI v normé¢ byly zjiStény pouze u 3 (9,1 %) pacientd
s DSWI, nadvaha byla zjisténa u 9 (27,3 %) a obezita byla zjisténa u 21 (63,7 %). Obezita

L. stupné byla zjiSténa v 13 (39,4 %) ptipadech, II. stupné v 6 (18,2 %) a obezitou III. stupné

(morbidni) trpéli 2 (6 %) pacienti s DSWI. Déle jsou uvedena data klasifikace anginy

pectoris (AP). K hodnoceni zavaznosti AP se pouziva klasifikace CCS (Canadian

Cardiology Society). Déle data klasifikace NYHA (New York Heart Association), coZ je

klasifikace duSnosti u srdecniho selhani. Posledni jsou v tabulce prezentovana data projevu

akutniho srde¢niho selhani do 14 dnti pied primarnim opera¢nim vykonem.
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Tabulka 4 Rizikové faktory u pacientli s DSWI

Pocet Procento
Diabetes mellitus ne 18 54,5 %
dieta 1 3,0 %
PAD 6 18,2 %
INZ 8 24,3 %
Hypertenzni nemoc ne 3 9,1 %
ano 30 90,9 %
Koureni ne 18 54,5 %
ex kurak 9 27,3 %
ano 6 18,2 %
Plice ne 23 69,7 %
CHOPN 9 27,3 %
jiné 1 3,0 %
CVA ne 25 75,8 %
CMP 6 18,2 %
dysfunkce 2 6,1 %
Imunosuprese ne 31 93,9 %
ano 2 6,1 %
BIMA ne 31 93,9 %
ano 2 6,1 %
RI ne 26 78,8 %
ano 7 21,2 %
Urgentni vykon ne 22 66,7 %
ano 11 33,3 %
Operacni revize ne 29 87,9 %
ano 4 12,1 %

Tabulka 4 prezentuje podrobnéji vyskyt rizikovych faktort majici vliv na vznik DSWI.
Zejména je z této tabulky patrné, ze hypertenzi (HN) trpélo 30 (90,9 %) pacientli. Celkem
15 (45,5 %) pacientt trpélo DM a stejny pocet pacientd diive nebo stale uzival tabakové
vyrobky. Plicnim onemocnénim trpélo 10 (30,3 %) pacienttli, z toho 9 (27,3 %) se 1é¢ilo
s CHOPN a pouze v jednom pfipadé bylo uvedeno jiné plicni onemocnéni. CVA
(Cerebrovascular Accident) je termin pro cévni mozkovou piithodu (CMP), kterd byla ve
sledovaném souboru 33 (100 %) pacientii v 6 (18,2 %) ptipadech. Celkem 2 (6,1 %) pacienti
byli postizeni neurologickou dysfunkci. Pacienti léCeni imunosupresivni 1éCbou byli
2 (6,1 %). Pokud jde o zastoupeni bilateralnich odbéri mammarni tepny (BIMA), tak BIMA

odbér u primarniho opera¢niho vykonu byl proveden u 2 (6,1 %) pacientl ze sledované
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skupiny 33 (100 %). Renalni insuficience (RI) byla zaznamendna v celkem 7 (21,2 %)
pfipadech. Urgentni operacni vykon podstoupilo celkové 11 (33,3 %) pacientd ze
sledovaného souboru. Provedeni operacni revize primarniho opera¢niho vykonu z divodu

komplikaci bylo nezbytné ve 4 (12,1 %) ptipadech ve sledovaném souboru pacientli s DSWI.

Tabulka 5 Charakteristika 1éCby

Primér| SD | Median | Minimum | Maximum
Cas operace (min) 211,5 70,3 198,0 112,0 420,0
Délka UPV - primarni vykon (h) 15,0 12,3 11,5 4,3 71,5
ICU - primarni vykon (h) - pobyt na JIP 86,3 56,2 68,1 42,0 253,0
Prezentace DSWI (dny) 14,0 5,1 13,0 5,0 26,0
WBC DSWI (10°/1) 12,4 5,0 11,2 5,4 30,9
CRP DSWI (mmol/I) 157,6 82,9 174,6 14,1 3272
Primarni terapie DSWI délka (dny) 15,8 7,5 15,0 6,0 32,0
Celkova délka 1écby DSWI véetné selhani (dny) 19,5 16,9 16,0 6,0 97,0
Primérni terapie DSWI pocet (revize/ptevazy) 6,3 2,9 6,0 2,0 11,0
Celkova 1écba DSWI v¢. selhani pocet 7,2 5,1 6,0 2,0 28,0
Délka UPV DSWI (dny) 11,6 20,1 1,2 0,0 93,0
Délka JIP DSWI (dny) 18,1 24,4 9,0 1,0 127,0
ALL Hospitalizace (dny) 50,2 29,0 43,0 17,0 141,0

V piipadé tabulky 5 bude vysvétlen pouze vyznam jednotlivych tadki. Jako prvni je

uveden cas primarniho opera¢niho vykonu v minutach. Nasleduje hodnota délky UPV
v hodinach, pocatek UPV je méfen od zacatku anestezie a pokracuje do doby extubace na
JIP. Dalsi hodnota uvadi délku pobytu pacienta na JIP v hodinach. Poté je hodnota
prezentace ptiznakit DSWI ve dnech od priméarniho opera¢niho vykonu. Nésledné v tabulce
najdeme hodnoty leukocytti (WBC — White Blood Cells) a hodnoty CRP. Ob¢ hodnoty jsou
pocatecni pii prezentaci piiznaktit DSWI. Dalsi hodnoty uvadéji délku primérni 1écby DSWI
ve dnech a nasleduji data prezentujici délku primarni 1€cby vcéetné jejiho selhani taktéz ve
dnech. Nasledujici dva fadky udavaji hodnoty pocti operacnich revizi/pfevazlii nejprve
u primarni terapie a nasledné u primarni terapie véetné jejiho selhdni. Posledni tii fadky
prezentuji hodnoty ve dnech v nadchdzejicim potadi. Prvni je prezentovana délka, po kterou
museli byt pacienti napojeni na UPV, nésleduje délka pobytu pacientl na JIP a jako posledni

je udavana celkova doba hospitalizace véetné 1écby DSWI.
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Tabulka 6 EFLK, Status pacienta

Pocet Procento
EFLK (%) <35 6 18,2 %
35-54 13 39,4 %
>55 14 42,4 %
Status stabilni 29 87,9 %
nestabilni 2 6,1 %
katastroficky 2 6,1 %

Tabulka 6 udava hodnoty EFLK a status pacienta pfed primarnim opera¢nim vykonem.
Status pacienta se rozliSuje na stabilni, nestabilni a katastroficky. Celkem 29 (87,9 %)
pacientd s DSWI bylo pfed primarnim operacnim vykonem stabilnich, ve 2 (6,1 %)
ptipadech byli pacienti nestabilni a dal§i 2 (6,1 %) pacienti byli zafazeni do statusu

katastroficky.

Tabulka 7 AIM, CRP, WBC, Glu, Primarni vykon, ECC

Pocet | Procento

AIM <48 h ne 23 69,7 %
ano 10 30,3 %

CRP pfijem (mmol/l) 0-5 19 57,6 %
>5 14 42,4 %

WBC ptijem (10°/1) 4-10 28 84,8 %
> 10 5 15,2 %

Glu ptijem (mmol/l) 3,0-5,6 12,1 %
>5,6 29 87,9 %

Primarni vykon CABG 22 66,7 %
Valve 6 18,2 %

Kombinovany 5 15,1 %

ECC ne 18,2 %
ano 27 81,8 %

Tabulka 7 prezentuje data prob€hlého akutniho infarktu myokardu (AIM) do 48 hodin
pfed primarnim operaénim vykonem. AIM v obdobi pfed operacnim vykonem byl
u 10 (30,3 %) pacient. Déle jsou uvedeny hodnoty CRP, WBC a glykémie pfi piijjmu
pacienta pfed primarnim vykonem. Nasleduje prezentace typu primarniho opera¢niho

vykonu. Nejvétsi skupinu tvoti pacienti, ktefi podstoupili aortokoronarni bypass (CABG),
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coZ bylo ve 22 (66,7 %) ptipadech. Operacni vykon na srdecni chlopni (valve) byl proveden
u 6 (18,2 %) pacientti a v 5 (15,1 %) ptipadech pacienti podstoupili kombinovany operacni
vykon. Posledni udaj v tabulce udava pocet pacientd, u nichZ byl pouZzit mimotélni ob¢h
(ECC, z ang. Extracorporeal Circulation) pii primarnim opera¢nim vykonu. Vyuzit byl

celkoveé v 27 (81,8 %) ptipadech.

Tabulka 8 Psychosyndrom, Klasifikace DSWI, Rehospitalizace

Pocet | Procento
Psychosyndrom ne 26 78,8 %
ano 7 21,2 %
Klasifikace DSWI 1 3 9,1 %
3A 14 42,4 %
3B 12 36,4 %
4A 4 12,1 %
Rehospitalizace ne 17 51,5 %
ano 16 48,5 %

V tabulce 8 jsou prezentovana nésledujici data. Prob&hly psychosyndrom po primarnim
opera¢nim vykonu byl prokdzany v 7 (21,2 %) ptipadech. Opétovna hospitalizace z divodu
DSWI byla u 16 (48,5 %) pacientd. Pokud jde o klasifikaci DSWI, tak nejcastéji byly ve
sledovaném souboru pacientll zastoupeny typy 3A, a to u 14 (42,4) % pacientd, druhym
v poradi byl typ 3B, ktery byl u 12 (36,4 %) pacientl. Typ 4A byl klasifikovany ve
4 (12,1 %) ptipadech a u 3 (9,1 %) pacientii byl klasifikovany typ 1. Podrobné&jsi rozdéleni
klasifikace DSWI viz. tabulka 1 kapitola 1.1.2. Rehospitalizace z divodu 1éby DSWI byla
nutnd v 16 (48,5 %) ptipadech.
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Tabulka 9 Komplikace 1écby DSWI

Pocet | Procento
Komplikace 1écby bez komplikace 27 81,8 %
DSWI krvaceni 4 12,1 %
krvaceni + ucpani 1 3,0 %
dysfunkce 1 3,0 %
Krvaceni 1é¢ba PK 1 20,0 %
DSWI PK, mediastinum 1 20,0 %
mediastinum 1 20,0 %
sternum 1 20,0 %
MK 1 20,0 %
Reintubace ne 25 75,8 %
ano 8 24,2 %
TS ne 25 75,8 %
pred 2 6,1 %
po 6 18,2 %
MOF ne 24 72,7 %
ano 9 27.3 %
Renalni komplikace ne 26 78,8 %
ARS 7 21,2 %
Sepse ne 28 84,8 %
ano 5 15,2 %
Plice ne 23 69,7 %
BPN 8 24,2 %
ARDS 2 6,1 %
Arytmie ne 23 69,7 %
FK 8 24,2 %
VT 1 3,0%
Brady 1 3,0 %
Selhani primarni ne 27 81,8 %
1écby DSWI ano 6 18,2 %

Tabulka 9 prezentuje piehled komplikaci ve sledovaném souboru 33 (100 %) pacientl
s DSWI. Ve 27 (81,8 %) ptipadech byl pribéh 1écby bez komplikaci. U 4 (12,1 %) pacientt
komplikovalo 1é¢bu krvéaceni. V 1 (3 %) ptfipadu bylo navic krvaceni doprovazené ucpanim
syst¢tmu NPWT. Dysfunkce syst¢tmu NPWT byla zaznamendna ul (3 %) pacienta.
Krvaceni béhem 1écby DSWI se vyskytlo v 5 (15,2 %) ptipadech. Zdrojem krvéceni byla

prava komora srde¢ni (PK), mediastinum, sternum a me¢kké tkan€. Nutnost reintubace byla
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v 8 (24,2 %) ptipadech. Povedeni tracheostomie (TS) bylo nutné u 2 (6,1 %) pacientt jiz
pred projevem DSWI au 6 (18,2 %) pacientl az béhem 1é¢by DSWI. Multiorganové selhani
(MOF) komplikovalo lé¢bu pacienti s DSWI v9 (27,3 %) ptipadech. Z renalnich
komplikaci byl sledovan akutni rendlni syndrom (ARS), ten se projevil v 7 (21,2 %)
piipadech. Sepse postihla 5 (15,2 %) pacienti. Plicni komplikace byly zaznamenany
v 10 (30,3 %) ptipadech. U 8 (24,2 %) pacientd se projevily formou bronchopneumonie
(BPN) a ve 2 (6,1 %) ptipadech jako syndrom akutni dechové tisné¢ (ARDS, z ang. Acute
Respiratory Distress Syndrome). Arytmie se projevily u 10 (30,3 %) pacientit ze
sledovaného souboru. Nejcastéji 1éEbu komplikovala fibrilace komor (FK) a to v 8 (24,2 %)
pfipadech. V 1 (3 %) pifipadu se u nemocného objevila ventrikularni tachyarytmie (VT)
a taky bradyarytmie (Brady). Selhdni primarni lécby DSWI bylo zaznamenano celkem
u 6 (18,2 %) pacientt.

Tabulka 10 Mortalita

Pocet |Procento

Umrti ne 25 75,8 %
ano 8 24,2 %

Umirti hospitalizace ne 30 90,9 %
ano 3 9,1 %

Umrti 30 D ne 33 1100,0 %
Umrti 3 M ne 28 84,8 %
ano 5 15,2 %

Umrti 1 R ne 27 81,8 %
ano 6 18,2 %

Tabulka 10 popisuje mortalitu zkoumaného souboru pacientii 1écenych s DSWI za
sledované obdobi 2014-2018. Celkova mortalita v této skupiné pacientil Cinila 24,2 %
(8 pacientit). Umrti béhem hospitalizace bylo zaznamenano ve 3 ptipadech (9,1 %). Do ti
meésicti od propusténi z nemocnice zemielo 5 pacientd (15,2 %) a 6 (3,0 %) ptipadt tmrti

bylo do 1 roku od propusténi z nemocnice.
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4.2 Cile prace

Cil 1: Zjistit vyskyt rizikovych faktori ve sledovaném souboru pacienti s DSWI

a porovnat tento vyskyt s publikovanymi udaji

U sledované skupiny 33 (100 %) pacientti s DSWI byl zjistén nejvyssi vyskyt v ptipadé
rizikového faktoru hypertenze. Ta byla zjisténa u 30 (90,9 %) pacienti. Obéznich pacient
(BMI > 30 kg/m?) bylo 21 (63,6 %), pacientii s DM bylo 15 (45,5 %) a koufeni véetng ex
kufactvi bylo zaznamendno v 15 (45,5 %) ptipadech. Onemocnéni dychaciho systému (AB,
CHOPN) se vyskytlo u 10 (30,3 %) pacientti s DSWI a cerebrovaskularni onemocnéni bylo

prokazano v 8 (24,2 %) ptipadech. Pacienti s imunosupresivni 1é¢bou byli 2 (6,1 %).

Tabulka 11 Rizikové faktory

Pocet Procento
HN 30 90,9 %
BMI > 30 (obezita) 21 63,6 %
Diabetes mellitus 15 45,5 %
Koufteni (vCetné ex) 15 45,5 %
Plicni onemocnéni 10 30,3 %
CVA 8 24.2 %
Imunosuprese 2 6,1 %

Pro porovnani zjisténych tidaji byly zvoleny udaje publikované v ¢lanku Retrospektivni
analyza hlubokych poruch hojeni podélné stfedni sternotomie autorti NeSpor, Fabian, Némec
(2015), kde jsou uvedeny udaje zjisténé pii retrospektivni analyze 9110 pacientil
operovanych v Centru kardiovaskularni a transplantaéni chirurgie Brno v letech 2005-2012.

Hluboka porucha hojeni sterna byla zjisténa u 208 pacientti (NeSpor, Fabidn a Némec, 2015).

V nésledujici tabulce je wuvedeno procento vyskytu rizikovych faktori ve
sledovaném souboru pacienti s DSWI (Karas) a v souboru pacientd s DSWI, kteti byli
operovani v Centru kardiovaskularni a transplantacni chirurgie Brno (NeSpor). Pfi porovnani

vyskytu rizikovych faktorti v obou souborech nebyl zjistén signifikantni rozdil.
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Tabulka 12 Rizikové faktory DSWI — porovnani

KARAS, DSWI NESPOR, DSWI
Pocet Procento Pocet Procento P
Nemocnych 33 100 % 208 100 % -
Diabetes mellitus 15 45.5 % 101 48.6 % 0,740
HN 30 90,9 % 177 85,1 % 0,373
Koufeni (v€etné ex) 15 45,5 % 125 60,1 % 0,113
BMI > 30 21 63,6 % 103 49.5 % 0,132
Plicni nemoc 10 30,3 % 75 36,1 % 0,520
CVA 8 24,2 % 81 38,9 % 0,104
p ... hladina signifikance chi-kvadrat testu
100% 90,9% m Karas, DSWI
5,1%
80% = NeSpor, DSWI

60%

40%

20%

0%

DM HN Koureni Obezita Plicni CVA
nemoc

Graf 1 Rizikové faktory DSWI — porovnani

Vyskyt rizikovych faktord v souboru pacienti s DSWI (Karas) byl dale porovnan

s vyskytem rizikovych faktort v kontrolnim souboru pacientti bez DSWI (Nespor).

V nésledujici tabulce 13 je uveden procentudlni vyskyt rizikovych faktort ve
sledovaném souboru pacientti s DSWI (Karas) a v souboru pacienti bez DSWI, kteii byli

operovani v Centru kardiovaskularni a transplantacni chirurgie Brno (Nespor).

Pti porovnani vyskytu rizikovych faktord v obou souborech byl zjistén signifikantni

rozdil pouze pro vyskyt obezity (hodnoty BMI > 30 kg/m?). V souboru pacientti s DSWI
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(Karas) byl zjistén dvojnasobny vyskyt obezity oproti souboru pacientti bez DSWI (63,6 %
vs. 32,7 %, p = 0,0002). Ve vyskytu ostatnich rizikovych faktor se porovnavané soubory

neliSily statisticky vyznamné.

Tabulka 13 Rizikové faktory bez DSWI — porovnani

KARAS, DSWI NESPOR, bez DSWI
Pocet Procento Pocet Procento p
Nemocnych 33 100 % 8902 100 % -
Diabetes mellitus 15 45,5 % 3131 35,2 % 0,217
HN 30 90,9 % 7015 78,8 % 0,089
Koufeni (vCetn€ ex) 15 455 % 4197 471 % 0,846
BMI > 30 21 63,6 % 2914 32,7 % 0,0002
Plicni nemoc 10 30,3 % 1816 20,4 % 0,159
CVA 8 24.2 % 2378 26,7 % 0,749
p ... hladina signifikance chi-kvadrat testu
m Karas, DSWI
100%
20.9% = NeSpor, bez DSWI
78,8% p= 0,0002
80% —
63,6%
60%
Y [))
40% 32,7%30,3% 26,7%
24,2%
0,4%
20%
0%
DM HN Koureni Obezita Plicni CVA
nemoc

Graf 2 Rizikové faktory bez DSWI — porovnani
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Cil 2: Ovérit, jestli je v souboru pacientii s DSWI pievaha akutnich pacienta

Nulova statisticka hypotéza

HO1: Elektivni a urgentni vykony jsou zastoupeny v souboru pacienti s DSWI stejné

(). 50 % elektivnich vykonti a 50 % urgentnich vykonit)
Zavér: Hypotézu HO1 nelze zamitnout.

Ve sledovaném souboru pacientii s DSWI (Karas) bylo 11 (33,3 %) pacientt, ktefi
podstoupili urgentni primarni operacni vykon a 22 (66,7 %) pacientli s primarnim elektivnim
opera¢nim vykonem. Porovnanim této distribuce s rovnomérnym rozdélenim nebyl zjistén
signifikantni rozdil (hladina signifikance testu chi-kvadrat p = 0,211 > 0,05). Nelze tedy
ucinit obecny zavér, Ze by v souboru pacientti s DSWI byla pfevaha pacienta s elektivnim

nebo akutnim vykonem.

Tabulka 14 Podil urgentnich a elektivnich vykoni

Pocet Procento

Elektivni vykon 22 66,7 %
Urgentni vykon 11 33,3%
Urgentni
vykon

333%

Elektivni
vykon
66,7%

= Elektivni vykon = Urgentni vykon

Graf 3 Podil urgentnich a elektivnich vykoni u pacinetth s DSWI (Karas)
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Cil 3: Zjistit, zda ma probéhly psychosyndrom vliv na délku 1é¢by pacienti s DSWI
Nulova statisticka hypotéza

HO02: Prob&hly psychosyndrom nema vliv na délku lécby pacienti s DSWI.

Zavér: Hypotézu HO2 nelze zamitnout.

Psychosyndrom se vyskytl celkem u 7 (21,2 %) pacienti. Median celkové délky 1€cby
DSWI v¢etné selhani byl u pacientli s psychosyndromem 8 dni, minimalni délka 1é¢by byla
6 dni a maximalni délka 1é€by 97 dni. U pacientl bez psychosyndromu byl median celkové
délky lécby DSWI 17 dni, minimalni délka 1écby byla 7 dni a maximalni délka 1é€by byla
52 dni. Rozdil vdélce l1écby DSWI mezi skupinou s psychosyndromem a bez
psychosyndromu nebyl signifikantni, hladina signifikance Mann-Whitney U testu p = 0,320
(> 0,05).

Tabulka 15 Délka 1é¢by vs. psychosyndrom

Psychosyndrom
ne ano R
Primér 18,3 24,0
Cflkové délka SD 9,8 33,0
lecby DSWI - Median | 17,0 | 80 | 0,320
vcetné selhani o
i) Minimum 7,0 0,0
Maximum 52,0 97,0

Distribuce celkové délky lécby DSWI vcetné selhani 1écby ve skupin€ pacient

s probéhlym psychosyndromem a bez psychosyndromu zaznacena v kvartilovém box grafu.
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Graf 4 Délka 1écby vs. Psychosyndrom

Cil 4: Zjistit zastoupeni patogenii v primarni kultivaci

Nejcastéji zastoupenym infekénim Cinitelem v primarni kultivaci ve sledovaném
souboru pacientt byl koaguldza negativni Staphylococcus, ktery byl prokazanu 17 (51,5 %)
pacientd s DSWI. Dale byl zjistén vyssi vyskyt v pripad¢ Staphylococcus aureus, kde byl
pozitivni zachyt u 8 (24,2 %) pacientd s DSWI. Druhé cast tabulky 16 udava vysledky
kultivacniho vySetieni ptfed uzavérem podélné stfedni sternotomie po lécbé DSWI.
V 26 (83,9 %) ptipadech byl vysledek kultivaéniho mikrobiologického vySetfeni negativni.
Koaguldza negativni Staphylococcus byl prokazany ve 4 (12,9 %) ptipadech pted uzavienim
rany a v 1 (3,2 %) pripadu byly ve vysledku zjistény kvasinky. Ve vSech pozitivnich
kultiva¢nich mikrobiologickych vySettenich pted uzavérem byly vysledné agens zjisténé po

pomnozeni. Zastoupeni infekcnich agens je rovnéz piehledné znazornéno v grafu 5.
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Tabulka 16 Zastoupeni infek¢nich agens

Pocet |Procento

DSWI kultivace | Staphylococcus koagulédza-negativni 17 51,5%
primarni Staphylococcus aureus 8 24,2 %

Pseudomonas aeruginosa 2 6,1 %

Klebsiella pneumoniae 3 9,1 %

Morganella morganii 1 3,0 %

Enterococcus 1 3,0 %

Proteus 1 3,0 %

DSWI kultivace |negativni 26 83,9 %
uzaver Staphylococcus koagulaza-negativni 4 12,9 %

Kvasinky 1 32%

Staphylococcus koagulaza-negativni
Staphylococcus Aureus
Klepsiella pneumoniae

Pseudomonas aeruginosa

Morganella morgagnii

9,1%
6,1%
3,0%
3,0%
3,0%

Proteus

Entherococcus

51,5%

0% 10% 20% 30% 40%

50% 60%

Graf 5 Zastoupeni infek¢nich agens u pacientli s DSWI — primarni kultivace

Cil 5: Ovérit, zda existuje souvislost mezi délkou 1é¢by pacientii s DSWI a mortalitou

Nulova statisticka hypotéza

HO03: Neexistuje zavislost mezi délkou 1€cby pacientt s DSWI a mortalitou.

Zavér: Hypotézu HO3 zamitame.

K imrti doslo celkem u 8 (24,2 %) pacientli ze sledované skupiny pacienti s DSWI
(viz. tabulka 10). Median celkové délky lé€by DSWI véetné selhani 1é€by byl 25 dni,

minimalni délka 1écby byla 16 dni a maximalni délka 1é¢by 97 dni. U pacientl piezivajicich
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déle jak 1 rok byl median celkové délky 1é¢by DSWI 14 dni, minimalni délka 1é¢by ¢inila
6 dni a maximalni délka 1écby byla 32 dni. Rozdil v délce 1écby DSWI mezi zemielymi

a Zijicimi pacienty byl signifikantni, délka 1écby DSWI byla u zemfelych pacienti statisticky
vyznamn¢ del$i. Hladina signifikance Mann-Whitney U testu p = 0,003 (< 0,05).

Tabulka 17 Mortalita vs celkova délka 1écby DSWI

Umrti
p
ne ano
Celkova délka lécby Primér 14,4 35,3
DSWI véetné selhani SD 73 273
(i) Median | 14,0 | 250 | 0,003
Minimum 6.0 16,0
Maximum| 32,0 97,0

Distribuce celkové délky 1éby DSWI vcetné selhani 1é¢by ve zkoumaném souboru

33 pacienttl je znazornéna pomoci kvartilového box grafu.
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Graf 6 Celkova délka 1é€by DSWI vcetné selhani 1é¢by
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K umrti do 3 mésicti u pacientd 1écenych s DSWI doslo celkem v 5 (15,2 %) ptipadech.
Medién celkové délky lécby DSWI vcetné selhani 1é€by €inil 24 dni, minimalni délka 1écby

DSWI byla u zemftelych pacientt statisticky vyznamné delsi. Hladina signifikance Mann-

Whitney U testu p = 0,039 (< 0,05).

cey

Rozdil v délce 1é€by DSWI mezi zemielymi a zijicimi pacienty byl signifikantni, délka lécby

eey

byla 17 dni a maximalni délka 1écby 26 dni. U zijicich pacientl byl median celkové délky
1écby DSWI 14,5 dne, minimalni délka 1écby byla 6 dni a maximalni délka 1€¢by byla 97 dni.

Tabulka 18 Mortalita 3M vs celkova délka 1écby DSWI

Umrti 3M

p
ne ano
Celkova délka 1écby | Primeér 18,8 23,4
DSWI vcetné selhani SD 18,2 3,7
(dny) Median | 14,5 | 24,0 | 0,039
Minimum 6,0 17,0
Maximum| 97,0 26,0

Distribuce celkové délky 1écby DSWI vcetné selhani 1€¢by ve skupiné zemielych

pacientti do 3 mésict a ve skupiné zijicich pacienti.
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Graf 7 Celkova délka 1écby DSWI vs moratlita 3M
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Cil 6: Urcit, zda existuje souvislost mezi délkou 1écby pacienti s DSWI a vznikem
sekundarnich komplikaci (sepse, renalni komplikace, multiorganové selhani, plicni

onemocnéni, arytmie)

Nulova statisticka hypotéza

HO04: Neexistuje zavislost mezi délkou 1écby pacienti s DSWI a vznikem sekundarnich

komplikaci.
Zavér: Hypotézu HO4 zamitame pro komplikaci sepse.

Byla prokézana signifikantni zavislost mezi celkovou délkou lécby DSWI vcetné
selhani a vyskytem sepse. K sepsi doslo celkem u 5 (15,2 %) pacientd z 33 (100 %) ve
sledovaném souboru. Median celkové délky 1é€by DSWI véetné selhani byl u pacienta se
sepsi 26 dni, minimalni délka 1écby byla 17 dni a maximalni délka 1écby 26 dni. U pacient
bez sepse byl median celkové délky 1écby DSWI 14,5 dne, minimalni délka 1éby byla 6 dni
a maximalni délka 1écby byla 97 dni. Rozdil v délce 1éby DSWI mezi pacienty se sepsi
a bez sepse byl signifikantni, u pacienti se sepsi byla délka 1éCby statisticky vyznamné delsi.

Hladina signifikance Mann-Whitney U testu p = 0,027 (< 0,05).

V ptipad¢é dale sledovanych sekundarnich komplikaci: rendlni komplikace (ARS),
multiorgdnové selhani (MOF), plicni onemocnéni (BPN, ARDS) a arytmie, nebyla
prokédzéana signifikantni zavislost mezi celkovou délkou 1é¢by DSWI a vyskytem téchto

komplikaci.

Tabulka 19 prezentuje popisné charakteristiky celkové délky 1écby DSWI u pacientl se

sepsi a bez sepse.

Tabulka 19 Celkova délka 1écby DSWI se sepsi a bez sepse

Sepse P
ne ano
Celkova délka lécby Primér 18,7 23,8
DSWI v¢etné selhani SD 18,2 3.9
(dny) Median | 14,5 | 26,0 | 0,027
Minimum 6,0 17,0
Maximum 97,0 26,0
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Graf 8 prezentuje pomoci kvartilového box grafu distribuce celkoveé délky l1écby DSWI

u pacient se sepsi a bez sepse.
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Graf 8 Celkova doba 1écby DSWI se sepsi a bez sepse

Tabulka 20 prezentuje popisné charakteristiky celkové délky 1écby DSWI u pacientti

s arytmii a bez arytmie.

Tabulka 20 Celkova doba 1¢cby DSWI s/bez arytmie

Arytmie p
ne ano
Celkova délka 1éCby Primeér 21,3 15,3
DSWI véetné selhani SD 19,4 8,0
(dny) Median 17,0 150 | 0,491
Minimum 7,0 6,0
Maximum 97,0 26,0
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Tabulka 21 udava piehled popisné charakteristiky celkoveé délky lécby DSWI u pacienta

s plicnim onemocnénim (BPN, ARDS) a bez plicniho onemocnéni.

Tabulka 21 Celkova doba 1écby DSWI s/bez plicniho onemocnéni

Plicni onemocnéni P
ne ano
Celkova délka lécby Primér 16,7 25,9
DSWI véetné selhani SD 10,5 26,0
(dny) Median | 150 | 21,0 | 0,254
Minimum 7,0 6,0
Maximum 52,0 97,0

Tabulka 22 prezentuje popisné charakteristiky celkové délky 1écby DSWI u pacientt

s multiorgdnovym selhanim a bez multiorganového selhéni.

Tabulka 22 Celkova doba 1¢cby DSWI s/bez MOF

MOF p
ne ano
Celkova délka 1écby Primeér 20,0 18,0
DSWI v¢etné selhani SD 19,4 7,7
(dny) Median | 155 | 18,0 | 0,598
Minimum 7,0 6,0
Maximum 97,0 26,0

Tabulka 23 udava popisné charakteristiky celkové délky lécby DSWI u pacientd

s renalnimi komplikacemi a bez renalnich komplikaci.

Tabulka 23 Celkova doba 1é¢by DSWI s/bez renalni komplikace

Rendlni komplikace p
ne ano
Celkova délka 1écby Primér 19,7 18,9
DSWI vcetné selhani SD 18,8 7.2
(dny) Median | 150 | 180 | 0466
Minimum 7,0 6,0
Maximum 97,0 26,0
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5 DISKUZE

Hlavnim cilem této bakalatské prace bylo zjistit, zda existuji Cinitelé, kteti mohou vést,
nebo zavazné ovlivnit vznik HSI a zdali maji vliv na naro¢nost poskytovani oSetfovatelské
péce po kardiochirurgickém operacnim vykonu. K dosazeni tohoto cile vedlo 6 dil¢ich cilg,

které byly stanoveny v nékolika rozdilnych rovinach.

Empirické ¢ast prace probihala za pomoci smiSené¢ho designu vyzkumu. Bylo pouZzito
kombinace kvantitativni obsahové analyzy zdravotnické dokumentace a kvalitativni analyzy
vyznamu. Kvantitativni obsahova analyza probihala v archivu kardiochirurgické kliniky
Fakultni nemocnice Olomouc. Obsahem analyzy byla zdravotnicka dokumentace pacientt,
ktefi podstoupili kardiochirurgicky opera¢ni vykon a projevil se u nich vznik DSWI.
Sledované obdobi bylo od 1. ledna 2014 do 31. prosince 2018. Kvantitativni a kvalitativni
analyzy byly vyhodnoceny za pomoci induktivni statistiky. Kritéria pro zafazeni do

vyzkumné ¢asti bakalatské prace spliovalo 33 pacientt.

Dil¢im cilem €. 1 bylo zjistit vyskyt rizikovych faktorii ve sledovaném souboru pacienti
s DSWI a porovnat tento vyskyt s publikovanymi udaji. U sledované skupiny pacientt byly
sledovany nasledujici rizikové faktory: hypertenze, BMI s hodnotou vys§i jak 30 kg/m?,
diabetes mellitus, koufeni véetné ex kutactvi, plicni onemocnéni zahrnujici astma bronchiale
a chronickou obstrukéni plicni nemoc, a dale pak cerebrovaskuldrni onemocnéni (pacienti
po CMP). Ziskana data byla porovnana s tidaji publikovanymi v ¢lanku Retrospektivni
analyza hlubokych poruch hojeni podélné stiedni sternotomie (NeSpor, Fabian a Némec,
2015). Clanek obsahuje tidaje zji§téné v ramci retrospektivni analyzy 9110 pacientl, kteii
podstoupili operacni zakrok v Centru kardiovaskularni a transplantacni chirurgie (CKTCH)
Brmo vletech 2005-2012. Z celkového souboru pacienti byla DSWI zjisténa
u 208 pacientt. Data, ktera byla ziskana, byla porovnana jak se skupinou pacientii s DSWI,
tak 1 se skupinou pacientii bez DSWI. Pfi srovnani sledovaného souboru pacientii s DSWI
se skupinou pacientll bez DSWI z Brna byl zji$tén signifikantni rozdil ve vyskytu obezity.
Ta byla v naSem sledovaném souboru pacienti dvojnasobna. Pti porovnani obou skupin
pacientti s DSWI byly nejcastéjSimi rizikovymi faktory hypertenze, obezita, kouteni a DM.
Rizikové faktory je nutné tesit jiz v pfedoperacnim obdobi, kdy je na misté u rizikovych
pacientl pro vznik kardiovaskuldrniho onemocnéni se cilené zamétovat v ramci prevence na
edukaci v oblasti zdravého zivotniho stylu. Je dilezité tyto pacienty podporovat ve snaze

o snizeni hmotnosti, v dodrZzovani pravidelného pohybového rezimu, zanechani kouteni,
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zdravém stravovani a korekci glykémie. V Casné fazi je efekt téchto opatfeni vyssi.

U akutnich operacnich vykont jiz rizikové faktory neovlivnime.

Dalsi prostudovana retrospektivni studie z ,,Department of Cardiac Surgery, Medical
University of Vienna, Austria“ (Fleck a Fleck, 2014) z let 2002-2011, jeZ analyzovala data
10000 pacientll ukazuje, Ze rizikové faktory v rdmci sousedniho stitu jsou viceméné
obdobné. Uvedena analyza zjistila ve sledovaném souboru 326 pacientti s DSWI nejcasté;jsi
rizikové faktory DM, BMI >30 kg/m? a CHOPN. Retrospektivni studie z ,,Department of
Cardiothoracic Surgery, The Nanjing Drum Tower Hospital, Nanjing, China®“, ktera
analyzovala data 7944 pacienti v letech 2002-2016. V této studii Cinil soubor pacientl
s DSWI 106 pacientd a nejcastéjsi rizikové faktory byly reoperace a obezita (Pan et al.,
2017). Je zde patrné, Ze ¢inska populace neni tolik zatiZzena pacienty s hypertenzi, diabetem,
¢i kuraky.

Dil¢i cil €. 2 si kladl za cil ovéfit, jestli je v souboru pacienti s DSWI prevaha akutnich
pacientd. Ve sledovaném souboru pacienti bylo zjisténé zastoupeni akutnich vykoni
v 33,3 %. V souboru pacienti s DSWI sledovanych v rdmci retrospektivni analyzy CKTCH
Brno v letech 2005-2012 bylo zastoupeni akutnich vykond 11,5 % (Nespor, Fabian
a Némec, 2015).

Akutni operaéni vykon zvySuje narocnost poskytovani oSetfovatelské péce z ditvodu
nahlého zhorSeni zdravotniho stavu. Mezi akutni operacni vykony v kardiochirurgii patii
napf. disekce aorty, endokarditidy, akutni revaskularizace myokardu a fada dalSich. Tito
pacienti jsou vSeobecné zatizeni vétsi rizikovosti operacniho vykonu. Roste u nich i1 potieba

poskytnuté oSetfovatelské péce jak v predoperacni fazi, tak v nasledné pooperacni péci.

V ramci dil¢iho cile €. 2 byla stanovena nulova statistickd hypotéza v této podobé:
HO1 Elektivni a urgentni vykony jsou zastoupeny v souboru pacienti s DSWI stejné
(j. 50 % elektivnich vykont a 50 % urgentnich vykont). Rozdélenim primarnich operacnich
vykoni u pacientt s DSWI na akutni a elektivni nebyl zjiStén signifikantni rozdil
v distribuci. Nemohu tedy ucinit obecny zavér o pievaze pacientd s elektivnim ¢1 akutnim

typem operac¢niho vykont. Hypotézu HO1 nelze tedy zamitnout.
Diléi cil €. 3 mél zjistit, zda ma probehly psychosyndrom vliv na délku 1é€by pacientti
s DSWI. Ve sledovaném souboru pacientli byl psychosyndrom diagnostikovan u 7 pacientt

(21,2 %). Retrospektivni analyza CKTCH Brno zlet 2005-2012 udavéd incidenci
psychosyndromu 30,8 % (Nespor, Fabian a Némec, 2015). K cili ¢. 3 byla stanovena nulova
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statistickd hypotéza v tomto znéni: H02 Probéhly psychosyndrom nema vliv na délku 1écby
pacienti s DSWI. Rozdil v délce 1écby pacientt s DSWI s psychosyndromem a bez
psychosyndromu nebyl signifikantni. Median celkové doby 1é€by u téchto pacientl byl delsi
u pacientii bez psychosyndromu. Domnivame se, Ze hypotézu nelze podpofit, ani vyvratit
z divodu malého vzorku respondenti/pacient. Také pii zpracovani dat bylo zjisténo, Ze
klasifikacni systém pro diagnostiku psychosyndromu v ramci kardiochirurgické kliniky
Fakultni nemocnice Olomouc neni jednozna¢né vymezen. Bylo by vhodné se pokusit zavést
do praxe standardizované a ovéfené nastroje, napt. standardizovany screeningovy test CAM-
-ICUcz (The Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit), ktery je urcen
k detekei deliria v podminkach intenzivni péce. Test vyuziva dvoustupniového hodnoceni
deliria, kdy prvnim krokem je hodnoceni vigility a agitovanosti. Druhym krokem je vlastni
hodnoceni pfitomnosti deliria. Test CAM-ICU byl konstruovén a ovéfovan pro vyuZiti
v podminkdach intenzivni péce 1 u pacientii na UPV. Provedeni testu je mozné bud’ Iékarem
nebo zaskolenou vSeobecnou sestrou. Test neni ¢asové naro¢ny a jeho provedeni zabere
zhruba do 5 minut a je mozné jej provadét opakované (Mitasova et al., 2010). Zavedenim
tohoto testu do praxe by pomohlo k v€asné detekci psychosyndromu a k zahajeni v€asné

a vhodné 1écby psychondromu u pacientt po kardiochirurgickych operacnich vykonech.

V dil¢im cili €. 4 bylo zjiStovano zastoupeni patogent v primarni kultivaci pti podezieni
na DSWI. Timto cilem jsme chtély poukédzat na vysokou kvalitu oSetfovatelské péce
a vyvratit mozny vliv nedodrZzovani zasad asepse, které se v tomto kontextu nabizi zejména
u akutnich pacientii. Ve sledovaném souboru pacientli na kardiochirurgické klinice Fakultni
nemocnice Olomouc v letech 2014-2018 z celkového poctu operacnich vykonu 3417 Cinila
incidence DSWI 0,97 % (33 pacientl). Ve skupiné pacienti s DSWI byly nejcastéji
zastoupenymi agens zjiSténymi pii primarni kultivaci koaguldza-negativni Staphylococcus
a to v51,5 %, Staphylococcus aureus ve 24,2 % a Klebsiella pneumoniae v 9,1 %.
Koagulaza-negativni Staphylococcy a Staphylococcus Aureus se bézné vyskytuji na
povrchu ktze a sliznicich c¢lovéka a jsou proto castym plvodcem DSWI po
kardiochirurgickych vykonech. Naopak Klebsiella pneumoniae ptedstavuje nosokomialni
agens, ktery mize mit podil na vzniku plicni pneumonie a sepse u pacientii s DSWI. V ramci
retrospektivni analyzy z Centra kardiovaskularni a transplantacni chirurgie v Brné z let
2005-2012 byly zjistény témét totozné vysledky infekEnich agens. Incidence DSWI zde
¢inila 2,28 %. NejcastéjSim agens zde byl Staphylococcus species koaguldza-negativni

v 38,9 %, nasledn¢ Staphylococcus aureus v 19,5 % ptipadd, Escherichia coli 10,8 %
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a Klebsiella pneumoniae v 8,1 % ptipadt (Nespor, Fabian a Némec, 2015). Naopak tomu je
v retrospektivni studii z ,,Department of Cardiothoracic Surgery, The Nanjing Drum Tower
Hospital, Nanjing, China* (Pan et al., 2017), kter4 analyzovala data 7944 pacientl v letech
2002-2016. Zde ¢inila incidence DSWI 1,33 %. Zastoupeni infek¢nich agens v primarni
kultivaci se jiz od vySe zmitlovanych dat liSilo. NejcastéjsSim infekénim agens byl uvadén
Staphylococcus aureus a to v 24 %. Pravé tento agens je typickym cCinitelem zjisténym
u DSWI. Naopak dalsi vysledky poukazuji na vétsi zastoupeni nozokomidlnich Ciniteld.
Druhym nejc¢astéjsim infekénim agens zde byl Acinetobacter baumannii v 21 %, nasledné

pak Pseudomonas aeruginosa v 8 % a Enterococcus faecalis taktéz v 8 %.

Z vysledkil nejcastéji zjisténych infek¢énich agens ve skupiné pacientti z Fakultni
nemocnice Olomouc a CKTCH Brno je patrné nejcetnéj$i zastoupeni agens be&zné se
vyskytujicich na povrchu kiiZze a né€kterych sliznic. Proto zde hraje roli zejména prevence
v poskytované oSetfovatelské péci a dodrzovani zisad hygienicko-epidemiologického
rezimu. Dulezitym ukazatelem téchto vysledku je fakt, Ze zastoupeni nemocni¢nich nakaz

neni na vysoké Grovni, coz svéd¢i o kvalité poskytované osetfovatelské péce.

Dil¢i cil €. 5 si kladl za cil ovéfit, zda existuje souvislost mezi délkou 1écby pacientii
s DSWI a mortalitou. K tmrti ve sledovaném souboru pacientli ve Fakultni nemocnici
Olomouc doslo celkové v 24,2 % (8 pacientil) ptipadech. Ke srovnani uvadime mortalitu
studie CKTCH Brno, kde mortalita pacientt 1é¢enych s DSWI dosahovala 9,62 % (Nespor,
Fabian a Némec, 2015). Mortalitu pacientii 1é¢enych s DSWI v japonské populaci uvadi
studie z ,,Department of Cardiovascular Surgery, Kyorin University, Shinkawa, Mitaka,
Tokyo* v Japonsku z let 2004—2009. Tato studie posuzovala 73700 registrovanych ptipad
v japonské databazi dospélych pacientti kardiovaskularni chirurgie. Mortalita zde ¢inila
25,8 % (Kubota et al., 2013). V ramci dil¢iho cile ¢. 5 byla stanovena nulova statisticka
hypotéza v této podob¢: HO3 Neexistuje zavislost mezi délkou 1écby pacienti s DSWI
a mortalitou. Jak je patrné z kvartilovych box grafii ¢. 6 a 7 uvedenych v kapitole 4.2, je
délka 1écby zemfielych pacient s DSWI statisticky vyznamné del$i. Median doby 1écby
zijicich pacientd 1écenych s DSWI ¢inil 14 dni. Naproti tomu medidn doby 1écby zemielych
pacientll byl 25 dnl. Hypotéza HO3 byla proto zamitnuta. Z téchto zjisténi je patrné, ze
u pacientil, jejichz stav pii 1é¢bé DSWI vyzadoval delsi dobu hospitalizace, nariistala
narocnost poskytované oSetfovatelské péce. Tito pacienti pro ¢etné komplikace vyzaduji

specifickou odbornou osetfovatelskou péci, kterou je mozné poskytnout pouze na nékterych
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specializovanych pracovistich. Casto v takovychto piipadech prebira celkovou péci

o pacienta zdravotnicky personal.

Posledni dil¢i cil €. 6 urCoval, zda existuje souvislost mezi délkou 1éby pacientii
s DSWI a vznikem sekundarnich komplikaci jakymi jsou napf. sepse, renalni selhani,
multiorgdnové selhani, plicni komplikace (ARDS, BPN) a srde¢ni arytmie. Stanoveni tohoto
cile se neopira o zadnou studii. Cil byl stanoven z diivodu zjisténi, zda konkrétni komplikace
vyrazné¢ zvySuje riziko prodlouzeni délky hospitalizace a stim spojenou potifebou
poskytovani oSetfovatelské péce. V ramci cile byla stanovena nulova statistickd hypotéza
v této podobé: H04 Neexistuje zavislost mezi délkou 1écby pacienti s DSWI a vznikem
sekundarnich komplikaci. Se souborem pacientd 1é¢enych s DSWI byly porovnavany vyse
zminované komplikace. Pokud jde o signifikantni zavislost mezi celkovou délkou 1écby
véetn¢ selhani 1écby a vznikem sekundarni komplikace, tak k prokazani signifikantni
zavislosti doslo pouze u sepse. V pfipadé dale porovndvanych sekundarnich komplikaci
nebyla signifikantni zédvislost mezi celkovou délkou lécby DSWI a vyskytem téchto
komplikaci prokazana. Sepse byla prokazana v 15,2 % piipadt pacientd lé¢enych s DSWI.
Medidn celkové délky 1écby DSWI vcetné selhani 1é€by u téchto pacientl Cinil 26 dni.
U pacientli bez sepse ¢inil median celkové délky 1écby 14,5 dne. Je zcela jasné, Ze pacienti
se sepsi byli zatizeni prodlouZenou délkou hospitalizace, ktera je v pfipad€ sepse nadro¢na na
poskytovani vysoce specializované komplexni oSetfovatelské péce, jenz zahrnuje
osetfovatelskou péci zakladni (péce o hygienu, vylucovani, vyzivu, télesnou aktivitu
a odpocinek, péce o prostiedi, pomuicky atd.) a specializovanou oSetfovatelskou péci
(asistence u diagnostickych a terapeutickych vykonl, manipulace s diagnostickou

a terapeutickou technikou, kontinualni sledovani a monitorovani pacienta a mnoho dalsich).

Na zéklad¢ téchto zjisténi jsme stanovili uréitd doporuceni pro praxi, ktera jsou

prezentovana v ndsledujici kapitole.
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6 DOPORUCENI PRO PRAXI

Na zaklad€¢ vyzkumného Setfeni byla zjiSténa na kardiochirurgické klinice Fakultni
nemocnice Olomouc v letech 2014-2018 incidence HSI 0,97 %. Vysledky podloZené mnoha
studiemi uvadgji incidenci HSI v rozmezi 0,3-3,2 % (Simek, 2018). HSI je jednim ze
sledovanych ukazatelti poskytované kvality péCe a hygienickych standarda na oSetfovacich

jednotkéach zdravotnickych zatizeni.

Pro prevenci vzniku HSI je dullezit¢ eliminovat rizikové faktory vzniku.
V predopera¢nim obdobi se to tykd predevSim snizeni télesné hmotnosti, pravidelného
pohybového rezimu, zdravého stravovani, kompenzace diabetu a hypertenze. Eliminace
téchto faktord je v tomto obdobi velice problematicka. Pacienti velice Casto vzhledem
k projeviim, jez je vedou ke kardiochirurgickému vykonu, nejsou schopni této eliminace.
Proto se zamétujeme na edukaci pacientli v pooperaénim obdobi, pfesnéji do doby
propusténi do domaci péce. Je dilezité dodrzovat urcita pooperacni pravidla, diky kterym se
zkracuje doba rekonvalescence, zlepsSuje hojeni operacni rany a celkové zlepSuje navraceni
do normalniho denniho rezimu. Proto je vystupem této prace edukacni letdk (ptiloha 6)
uréeny pro pacienty, ktefi podstoupili kardiochirurgicky opera¢ni vykon. Ke zpracovani
materialu jsme pfistoupili z divodu chybéjiciho jednotného edukaéniho materialu uréené¢ho
pro kardiochirurgické pacienty ve Fakultni nemocnici Olomouc. Edukacni letdk bude
pacientim v kratkosti ptindset ucelené informace o doporuc¢eném pfistupu k pohybovému
rezimu, spravné zivotosprave, péci o operacni ranu a rovnéz bude poskytovat informace

o tom, jak v€asné rozpoznat ptipadny vznik poopera¢nich komplikaci.

Dale bychom chtéli upozornit na diileZitost zavedeni jednotného systému diagnostiky
deliria u pacientt. V radmci vyzkumného Setfeni bylo zjiSténo, ze diagnostika pooperacniho
deliria neprobiha u téchto pacientli ucelené. Bylo by vhodné pokusit se do praxe zavést test
hodnoceni deliria v intenzivni péci ,,CAM-ICU*. Tento test byl konstruovan a zkousen pro
pouziti nejen l1ékafi, ale 1 proskolenymi sestrami u pacientli v podminkach intenzivni péce.
Diagnostika pocinajiciho deliria u pacientti je dulezita zejména pro vc€asné zahajeni
adekvatni 1écby, nebot’ dopady deliria se promitaji do celkovych vysledkii 1écby a mohou
ovlivnit i délku hospitalizace. U pacientt s deliriem je ¢asto narusen piijem stravy, tekutin,
byva ztizené provadéni hygienické péce a Casto je pfitomna inkontinence moci a stolice.

V nékterych piipadech je nutné ptikrocit i k pouziti prosttedkii k omezeni pohyblivosti
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pacienta z diivodu mozného poSkozeni sebe €1 okoli. VSechny tyto faktory mohou zasadné

ovlivnit prabeh 1écby a zvysuji narocnost poskytované osetiovatelské péce.

Je taktéz dulezité apelovat na zdravotnicky personal v nutnosti dodrZovat vSechny
zasady pro poskytovani zdravotnické péfe vcetné dodrzovani hygienicko-
epidemiologického rezimu. DodrZzovani téchto zasad je dilezité pro udrzeni a zlepSeni
poskytované péce. Vysledky vyzkumného Setfeni poukazaly na fakt, ze standard

poskytované péde o kardiochirurgické pacienty je v Ceské republice na vysoké Girovni.
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ZAVER
Bakalafska prace ,,Hluboké sternalni infekce po kardiochirurgickych opera¢nich

vykonech* se zabyvala tim, zda existuji Cinitel¢, ktefi mohou vést, nebo zavazné ovlivnit

vznik HSI a zdali maji vliv na ndro€nost poskytovani oSetfovatelské péce.

V teoretické Casti jsme se snazili zaméfit se na charakteristiku hlubokych sternalni
infekci. Proto jsme zde vysvétlili klasifikaci a nejcastéjsi rizika vzniku HSI. V praci jsou
prezentovani nejcastéjsi mikrobidlni pivodci stojici za vznikem této komplikace. Dale jsme
nastinili preventivni opatfeni rozvoje HSI a vénovali podkapitolu intervencim setry v péci
o podélnou stiedni sternotomii. V podkapitole moznosti 1écby je podstatna ¢ast vénovana
podtlakovému systému, ponévadz ten je hlavni lécebnou metodou HSI. Posledni ¢ast
teoretické cCasti se zabyva oSetfovatelskou péci vénovanou pacientiim s podtlakovym

systémem.

Empirické ¢ast prace probihala pomoci smiseného designu vyzkumu, data byla sbirana
za pomoci kvantitativni analyzy zdravotnické dokumentace a zpracovani probihalo vyuzitim
statistickych metod. Realizace obsahové analyzy byla provadéna v archivu
kardiochirurgické kliniky Fakultni nemocnice Olomouc. V uvodu empirické casti bylo
stanoveno 6 dil¢ich cili a 4 nulové hypotézy. Prvni cil prdce ndm zjiStoval zastoupeni
rizikovych faktorti u pacienti s HSI. Ke stanoveni cile byla pouzita kontrolni skupina
pacientd z retrospektivni studie CKTCH Brno (NeSpor, Fabian a Némec, 2015). Mezi
nejéastéjsimi prediktory vzniku byly zjistény hypertenze, BMI nad 30 kg/m?, koufeni véetné
ex kufactvi a DM. V druhém dil¢im cili jsme ovéfovali zastoupeni akutnich pacientl
v souboril pacienti s DSWI. Akutni vykony byly zastoupeny zhruba u jedné tietiny vSech
pacientd s HSI, ale vzhledem k velikosti zkoumaného vzorku pacientil nelze ucinit obecny
zaver. Treti cil ndm zjistoval vliv probéhlého psychosyndromu u pacientii s DSWI na délku
1é¢by. Vysledek nam neukazal dostatecnou hladinu signifikance pro stanoveni jednotného
zaveéru. Naopak nasledujici Ctvrty cil prace zjiStoval zastoupeni mikrobidlnich patogent
v primarni kultivaci. Nejcastéjsim infek¢nim agens zjiSténym v primarni kultivaci pacient
byl Staphylococcus koaguldza-negativni a Staphylococcus aureus. Pti porovnani vysledki
s n€kolika studiemi bylo zjisténé agens v podobném zastoupeni. Neprokazalo se vétsi
zastoupeni nozokomidlnich agens, neZ je béZné v jinych zdravotnickych zatfizenich. Tyto
vysledky vypovidaji o kvalit¢ poskytované péce. Paty cil bakalaiské prace ovétoval

souvislost mezi délkou 1écby pacientd s DSWI a mortalitou. V ramci stanovené hypotézy
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byla zjisténa signifikantni rozdilnost mezi Zijicimi a zemfelymi pacienty. Délka 1écby
pacientd s DSWI byla u zemielych pacientli vyznamné prodlouzena. Posledni dil¢i cil prace
si kladl za cil ur¢it ptipadnou souvislost mezi délkou 1écby pacientli s DSWI a vznikem
sekundarnich komplikaci. Do porovnani byly zahrnuty sekundarni komplikace jako je sepse,
akutni rendlni selhdni, multiorgdnové selhani, ARDS, bronchopneumonie a srde¢ni arytmie.
Stanovena nulova hypotéza byla zamitnuta pro komplikaci sepse. U této komplikace byla

prokéazana signifikantni zavislost na celkové dob¢ 1é€by pacientti s DSWI.

Vzhledem ke stanovenému hlavnimu cili prace byly vyzkumnym Setfeni zjiStény jako
hlavni prediktory vzniku HSI hypertenze, BMI nad 30 kg/m? koufeni véetn& ex kufactvi
a DM. Dilezitym faktorem ovliviiujicim tyto prediktory je vCasna edukace o téchto

rizikovych faktorech, a nutnosti jejich eliminace.

Pii bliz§im seznadmeni se s danou problematikou je jasné patrné, Ze pokud dojde ke
vzniku komplikaci u pacienta po provedeném kardiochirurgickém opera¢nim vykonu,
umérné tomu se zvysSuje narocnost poskytované oSetrovatelské péce v n€kolika rovinach.
Prvni rovinou, kterou musi setra obsdhnout, je zvladnuti obsluhy technického vybaveni
nutného k poskytnuti odborné osetrovatelské péce. Neméné dileZitou rovinou je poskytnuti
komplexni oSetfovatelské péfe u imobilnich pacienti. Dalsi rovinou je psychosocialni
problematika pacientii, kteii jsou cCasto bradypsychicti a doléhd na né dlouhodoba
hospitalizace. Sestra musi umét pacienta spravné edukovat, motivovat a podporovat. Z vyse
uvedené¢ho je jasné patrné, ze oSetfovatelskd péce o tyto pacienty je naro¢na a vyzaduje
celozivotni vzdélavani sester nejen v oboru oSetfovatelstvi, ale i v oblastech psychologie,

edukace aj.

Vystupem této prace je edukacni letdk uréeny pacientim po kardiochirurgickém
opera¢nim vykonu, u kterych je planovano propusténi do doméci péce. Material je zaméten
na edukaci ohledné pohybového rezimu, Zivotospravy, péci o operacni ranu, a hlavné v€asné
rozpoznani vzniku ptipadnych komplikaci. Edukaci pacienta v uvedenych smérech je mozné

ovlivnit pfipadny vznik n¢kterych nezddoucich komplikaci.
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Piesna specifikace co bude 2adatel zjistovat:

Zplsob zvefejnéni zavéredné/seminarni price:
Budete FNOL uvadét jako ,zdroj dat” ve své praci? [ ANO [INE

Pougeni:

Zadatel souhlasi se zpracovanim jeho oscbnich udajl dle zédsad GDPR pro uéely evidence této Zadosti
Zavazuje se zachovat migenlivost o skuteénostech, o nichZ se dozvi v souvislosh s provadénym vyzkumem a

sbérem datfinformaci.

Zadatel {datum podpis):

Schvalil (datum podpis):

Poznambky:

Fardnat a nagkulnll infarmaca s ehebing Afahdehds dal (e MPENTFLNA.FANOET.AN

atrama 27



Ptiloha 3 Anatomicky pfehled Arterie hrudniku

Obr. §5. AORTA THORACICA A INTERKUSTALNI TEPNY: na poloschemary zndzornné vzijenné vetahy mezicherni Zily, tepny o mezi
seherniho nervu. vztah téchio tvari k mezizebernim svaliim a k pribéhu truncues sympathicus

| a intercostalis posterior & r. collateralis (supracostalis)

2 r. dorsalis (arteriae intercostalis posterioris) 9 r cutaneus lateralis

3 . cutaneus medialis (rami dorsalis) 10 rr. mammearii laterales

4 . spinalis (rami duorsalis) 11 @ theracica interma

5 . cutaneus lateralis (rami dorsalis) 12 . intercostales anteriores

& r. muscularis (rami dorsahs) 13 1. sternales et i, perforantes

7 a. intercostalis posterior v mezilebii 14 truncus sympathicus a jeho ganglia

(Cihék, 2016)
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Ptiloha 5 Zaznam o spotiebé materidlu V.A.C. terapie

-

. P. Paviowa &, 775 30 Olomouc
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V.A.C. terapie
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:-i:er.ta: e e e e e e e e D |'I|LIDD|'Q;' sternalni infekt
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