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SOUHRN

Diplomova prace je zatietna na problematiku hojeni ran po kardiochirurgitky

vykonech. @iraz je kladen na ranné komplikace pi@ghi sternotomii.

Teoretickacast prace popisuje obor kardiochirurgie, jeho hista rozvoj, zabyva
se operénimi pristupy a s nimi spojenymi ope&rdmi ranami. Zaréena je hlavaé na ranné
komplikace po $edni sternotomii, jejich projevy, terapeutickéispupy, zasady @é
0 pacienty se sternotomii a s dehiscenci sternet@mi neposledrifact rizikovymi faktory

a prevenci vzniku rannych komplikaci.

Empirickoucast prace tvid statistické Séeni, jehoz satasti je posouzeni vyznamu
druhu kardiochirurgické operace na vznik ranné Kdape @i hojeni sternotomie.

Zkoumany soubor t¥o vSichni pacienti kardiochirurgického o#edni, kt&i byli
operovani v roce 2010.

Zary vyzkumného Séeni v daném vzorku paciént nepotvrdily, Ze druh

kardiochirurgické operace ma vliv na vznik rannkomplikaci.

KLi COVA SLOVA

Kardiochirurgie; hojeni ran; sternotomie; rannalptikace; zasady odewani.



TITLE

Current approaches to healing wounds after casliegery

SUMMARY

The thesis is focused on healing after eardurgery. Emphasis is placed on the wound
complications after median sternotomy.

The theoretical part describes the fielccafdiac surgery, its history and development,
deals with the issue of operational approachesraladed operational wounds. It focuses
mainly on wound complications after median stesngt, their manifestations, therapeutic
approaches, principles of care for patients wignreitomy and dehiscence of sternotomy and
and last but not least the risk factors as wefirasention of wound complications.

The empirical part consists of a statistisairvey included an assessment of the
importance of the type of cardiac operations onetinergence of early healing complications
associated with sternotomy. The sample consistdl diepartment of cardiac surgery patients
who were operated on in 2010. Findings of the mebefor a given patient sample did not
confirm that the type of cardiac operations has effiect on the emergence of early

complications.

KEY WORDS

Cardiac surgery, wound healing, sternotomy, woumnmication, nursing principles
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1 UVOD

Kardiochirurgické operace jsou v &asné dob standardnim a bezfigym zpisobem
lécby srd€nich onemocgni. Diky €mto operacim se mnoho pacigrkazdor@né vraci
do plnohodnotného Zivota. Opeéna zakrok na srdci je prélovéka velkym meznikem,
od kterého si slibuje zlepSeni, zkvatith a prodlouzeni nasledujiciho obdobi Zivota.

Kazdy kardiochirurgicky zakrok s sebou nes@oho rizik a poopetaich komplikaci.
Mohou se projevit nap krvacenim, infekci nebo dehiscenci opafarany. Komplikace
hojeni sternotomické rany mohou ohrozit nemocnéhaiviot i pres jinak uspsSny vykon na
srdci.

Stedni podélna sternotomie je od konce 50. let mhruktoleti ngjastjSim pristupem
kardiochirurgi k vykonim na srdci a velkych cévach. Navzdory pokroku vuwlgickych
technikach, anestezii a antibiotickéché zastavaji sternotomické ranné komplikace
vyznamnym faktorem morbidity a mortality po kardworargickych operacich. Prodluzuji
délku hospitalizace a signifikartrevySuji naklady na tbu pacienta. Vyskyt infakich
rannych komplikaci po sternotomii je v odborné rlitere uvaén vrozmezi 0,5- 6%
s incidenci Zivot ohrozujici mediastinitidy mez21%. Nowji se ukazuje, Ze tito nemocni
maji navic aftyinasobg vyssi dlouhodobou mortalitu proti nemocnym s neglkovanym
pooperanim piibéhem (Rezler et al, 2010).

Tato komplikace nejen prodluzuje hospitalizeacienta, vyZzaduje mnohem némejsi
leékarskou i oSabvatelskou p& a ovliviwuje i kvalitu Zivota pacienta. Pacient, u kteréloglo
k dehiscenci opetai rany, se nachazi ve velmi némé Zivotni situaci, ocita se v pozici
neustalého gekavani, ma strach a obavy co bude dal. Byva dideitioodtrzen od rodiny
a svych Bznych dennich aktivit. Proto zde hraje velkou rklialitni a profesionakn
zvladnuta oSébvatelska pée.

Otazka prevence vzniku rizikovych faktoannych komplikaci v kardiochirurgii neni nova,
piesto se ji ve své diplomové praci zabyvam pro @tualnost. Domnivam se, Ze této
problematice by ®la byt ze strany sesteémovana ¥tSi pozornost.

K vykEru tohoto tématu fiispéla vSechna vySe uvedend hlediska spolu s timyiéact let
pracuji jako vSeobecna sestra specialistka na HKediurgické jednotce pooperd
a resusciténi p&e a u¢domuiji si,jak velkou ulohu hraje postaveni a role sestemekjgou
na kardiochirurgickém odteni nezastupitelné a doznané miry se mohou spolupodilet

na zefektivini p&e a prevenci vzniku této poopénd komplikace.
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2 CIL DIPLOMOVE PRACE

2.1 Cil teoretickééasti

Cilem teoretickéasti diplomové prace je seznamit s oborem kardiaaie, jeho historii
a rozvojem, s problematikou opé&néch gFistupi a s nimi spojenymi opetaimi ranami.
Teoretickacast rovieZz popisuje ranné komplikace sternotomii, jejichjevy, terapeutické
postupy, zasady oSevatelské p& o pacienty se sternotomii a s dehiscenci stemeto

Dale popisuje rizikové faktory a preventivni postwzniku rannych komplikaci.

2.2 Cil empirické ¢asti

Cilem empirickécasti diplomové pracge posouzeni vyznamu druhkardiochirurgické
operace na vznik rannych komplikaci pdedhi sternotomiina zaklad vyhodnoceni
anonymnich dat ziskanych ze zdravotnické dokumergacieni v ramci retrospektivni studie.

DalSim cilem je zjistit u jakého mnoZstvicigamti kardiochirurgického odteni dosSlo
za rok 2010 k ranné komplikaci pdeddni sternotomii.

Dale chci také zmapovat, jaké terapeutickstypy byly voleny v l&é rannych
komplikaci. Prace ma taktéz stanowiétnost wkterych rizikovych faktok spojenych

se vznikem rannych komplikaci pdesini sternotomii.
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3 TEORETICKA CAST

3.1 Kardiochirurgie

Kardiochirurgie je jednim z nejmladSich ahgickych oboi, ktery se pro sva specifika
postupr vyclenil z velké chirurgie a stal se samostatnou cgiokou disciplinou. Zahrnuje
operd&ni l&eni vrozenych a ziskanych sédéch vad a chorobéetng hrudni aorty a plicnice.
Stejre jako ostatni medicinska og&tvi se neobejde bez tymové prace. Spd v uzke
spolupraci chirur@, anesteziolog, kardiologdi, perfuzionist, instrumentéek a sester uifka
(Dominik, 1998; Pafko et al, 2008).

3.1.1 Historie a rozvoj kardiochirurgie

Ri svém vzniku byla kardiochirurgie malym oborem a@eym na operace vrozenych
srde&nich vad a ékterych ziskanych poruch skagch chlopni. Jeji moderni historie se datuje
od padesatych let minulého stoleti (zavedeni mimibto olEhu do klinické praxe) (Vaik,
2002).

Boulivy rozvoj kardiochirurgie po roce 1945 wvyustil rezsadhly a vSestranny
kardiochirurgicky program. Zatimco vé&acich kardiochirurgie seeSily prevazrié vrozené
srdeni vady, dnes je hlavni naplni kardiochirurgie ohgicka I&ba ischemické choroby
srdeni a I&ba ziskanych chlopennich vad (Zeman et al., 2004).

Zavedeni koronarografie do diagnostiky ischemickéraby srdéni a aortokoronarniho
bypassu do Zjsobu jeji I€by vedlo v sedmdesatych letech minulého stoletibrowskému
rozvoji oboru. Chirurgie vrozenych skaech vad se posunuje do stale nizSiékowvych
kategorii, operuji se kritické vady novorozéna kojen@. Naopak chirurgie ziskanych

srde&nich vad sei@souva do vyssichékovych kategorii.
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Pokroky v srdéni chirurgii jsou neustalé. Rak nim predevsim zlepSovani techniky
provadni mimoglniho okehu, znény operg&nich technik, nové a bezp®jSi metody
ochrany myokardu a mozkueu ischemii, nové poznatky z patofyziologie hemauahyiky,
moderni chlopenni a cévni nahradyesEjSi predoperani diagnostika, nové pokroky
ve farmakologické ¢ a stale nogjSi pristrojové zabezpgeni perioperéniho obdobi vetns
moznosti napojeni na mechanické grdepodpory. V neposlednfacé snaha o tkledné

monitorovani mozkovych funkcihem zatze operaci.

Tyto progresivni zrény dnes umaiuji provadt vysoce naréné kombinované vykony
na srdci i u starych a rizikovych paciénd velmi dobrymi opekaimi vysledky a nizkou
opera&ni mortalitou (Vagk et al., 2002; Zeman et al., 2004).

3.1.2 Kardiochirurgie v Evropé a vCR

Dle registru vSech sr&tdch operaci uskutéovanych v Evrop je 62% operaci
provad&no pro ischemickou chorobu staé, 25% pro chlopenni vady sk, 7% pro
vrozené vady srdai, 1% tvdi transplantace srdce a zbyvajicich 5% ostatniamgefaortalni
disekce, aneuryzmata hrudni aorty, tumory &deoperace pro arytmie, traumata, atd.) .

VCR je rané uskuté&néno zhruba 9 000 operaci srdce (Setina, 2011fePatsrdénich
operaci \CR je velmi vysoka, fedevsim pro vysoky vyskyt kardiovaskularnich chorotasi
populaci. Choroby srdce a cév jsou zodmmé za 53 % vSech umrtiGeské republice
(Pafko et al., 2008).

3.1.3 Operani postupy v kardiochirurgii

Chirurgickou I€bu srdeénich vad nizeme @lit na korektivni nebo paliativni. Korektivni
vykon znamena plnou a trvalou napravu 8ndevady, zatimco paliativni operace pouze
docasre zlepSuje sotasny stav. K paliativnim operacim figbredevsim vSechny spojkové
operace, které zlepSuji perfuzi plicnibeiste u cyanotickych srdmich vad, dale usié

vytvoieni defektu siového septa u transpozice velkych tepen, nebo bgnglicnice
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pii defektech komorového septa. VSechny tyto palmtivykony se provadi bez uziti
mimotIniho krevniho obhu (Pafko et al, 2008; Zeman, et al., 2004).

3.1.4 Operace na zateném srdci

K témto operacim pét predevSim vSechny extrakardialni vykony na velkygiméeh,
tj. uzawr arterialniho duktu, operace anomalii aortalnilsbooku nebo operace koarktace
aorty, a vSechny typy paliativnich operaci uvederygSe. Bez uziti mimeéiniho krevniho
ob¢hu se provadi odstrani perikardu pi pancéovém srdci, zakena komisurotomie mitralni
chlopre pii jeji stendze, sutura por&amého srdce, revaskularizace myokardu zaloZenim
bypas$ a vzacs i embolektomie plicnice (Zeman, et al., 2004).

3.1.5 Operace na oteteném srdci

Operace na ot&aném srdci jsou operace s pouZzitifisppoje na mimatini obéh. Fistroj
pro mimotlni obth po dobu opermiho vykonu na srdci zastupuje funkci srdce a plic.
Srde&ni ¢innost nahrazuje rotai pumpa a plicni funkce oxygenator.ii Poperaci
v mimo&Inim okthu mize kardiochirurg provést i nejn&m@jSi rekonstrukce uvnit
srde&nich dutin pod kontrolou zraku na zastaveném aregném srdci i po dobuékolika
hodin. Resto stale plati zasada, &en je kratSi doba mimainiho krevniho obhu, tim lepsi
muzeme gekavat poopetai pribéh a vysledek operace (Dominik, 1998; Pafko et241Q8,
Zeman, et al., 2004).

3.1.6 Operani pristupy v kardiochirurgii

Operani pristup musi byt zajish tak, aby chirurgoviigdevsim poskytl ddke prehledné
oper&ni pole k perfektnimu provedeni vlastniho opefho vykonu a satasré umoznil
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bezpéné zavedeni kanyl k mim#himu ol&hu, dokonalé odvzdu&ni srd€nich dutin,
implantaci kardiostimukanich elektrod, defibrilaci apod. (Pafko et al., 2D0

3.1.7 Medialni sternotomie

Medialni (viz Priloha 2) sternotomie je dnes nejuziva&Sim operaénim pristupem
pro témér vSechny operace na otdeném srdci a také pro mnohé operace uskeatiiované

bez mimotIniho obéhu.

3.1.8 Thorakotomie

Ristup pravostrannou thorakotomii vytvdnejpehledrjSi operaéni pole pro vykony
na mitralni a trikuspidalni chlopni, ibe byt také uzit f uzawrech defeki mezisfiového
septa. V uplynulych dekadach se vSakiii tpchto vykonech #tSinou pouzivala medialni
sternotomie. Pravostranna thorakotomie je uzZivargy. npii zakladani paliativnich
aortopulmondlnich spojek (Waterston, Blalock - Tagoed). KratSi pravostranna
anterolateralni thorakotomie (submamariéz) (viz Riloha 3) je volena &kdy
z kosmetickych dvodi u mladych divek pro uzéw defektu mezisioveého septa (Bmec,
2006; Pafko et al, 2008).

Levostranna thorakotomie byld&iwe klasickym pistupem B operacich mitralnich
sten6z na zaeném srdci. Dnes je tentdigtup pouZivan ip vykonech pro aneuryzmata
descendentni aorty fipoperacich koarktace, ot@né tepenné deje, i bandazi plicnice
a také pi konstrukci aortopulmonalnich spojek.

Oboustranna thorakotomie i&pym protnutim sterna se pouZzivala Sedesatych hletec
a umoovala Siroky a fehledny pistup k srdci. Dnes se vSak jiz tentdspup rutiré neuziva,
proto se s nim setkavame jai )eoperacicki urazech (Dominik, 1998; Pafko et al, 2008).
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3.1.9 Miniinvazivni pristupy

V poslednich letech se i v kardiochirurgiinaji uplatiovat operace z velmi malych
fezi. Jedna se o ménnvazivni, tzv. miniinvazivni, srd@i operace. dmito postupy lze
uskut&nit nekteré vybrané sradai operace. Mé&hinvazivni gistupy ginaseji operovanym
prokazatels, kosmeticky efekt (viz #loha 4) a u #kterych operaci prawgodobrk i hladSi
pooper&ni pribéh. Musime si vSak wdomit, Ze chirurg je odp@&@dny za operovaného a
vetSim operanim pistupem si zajidije prehledné opetai pole ne pro své pohodli, ale pro
vétSi bezpénost operovaného.

Proto k mini invazivnim srdeim operacim Ize ijstupovat pouze ip spiréni
jednozné&né podminky, Zze mensi opéna pole neohrozi vysledek operace (Dominik, 1998,

Pafko et al, 2008).

Roboticka chirurgie

Zasadni f@itom v zavedeni kompletnthorakoskopickych operaci do kardiochirurgie
bylo piedstaveni telemanipwiaich (robotickych) technologii. Provéd kompletr
thorakoskopickych kardiochirurgickych operaci vydjd specialni vybaveni a techniku
vedeni mimatiniho ok&hu krve. V sodasnosti jsou provady vykony gedevsim v dchto
oblastech: aortokoronarni rekonstrukce, vykony n#iowentrikularnich chlopnich,
mezisfiové epazce a srdaich sinich a implantace levokomorovych trvalydmstacnich
elektrod pro resynchronizai terapii. NejvétSimi vyhodami téchto postupi je odstranéni
klasického chirurgického Fezu, neporusSena stabilita hrudniho koSe a dokonaly
kosmeticky efekt (viz Friloha 5 a 6). Je velmi pragodobné, Zze v budoucnu gést
kardiochirurgickych operaci bude rutihiprovadt cestou telemaniputaich (robotickych)
postug (Cerny, 2010).
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3.2. Druhy kardiochirurgickych operaci

3.2.1 Chirurgicka I1&ba ICHS

Tato l&ba je vyhrazena pro nemocné s nejzavygbim a mnohdetnym postizenim
koronarnihorecisté. Také vyznamna stendéza kmene levé koronarni tgpigsnou indikaci
k chirurgické |€b¢. NejwtsSi prosgch maji z chirurgické by nemocni s postizenim vice
tepen, postizenim kmene a se zhorSenou kontraktikétvé srdéni komory.

Principem revaskularizanich operaci pro ICHS je pfivést dostat€né mnozstvi
tepenné krve do ischemickych oblasti myokardu, tjdo oblasti distalné od sten6zy nebo
uzavéru koronéarnich tepen. K piemoséni koronérnich sten6z a uzéwr jsou pouzivany
Zily z povrchniho Zzilniho systému dolnich Ketin (v. saphena magna, event. parva). Lepsi
dlouhodobou prchodnost nez Zilni &y maji SEpy tepenné, proto jsou dnes
uprednosiiovany. Z tepennych SEpi se nefastji pouziva a. mammaria (thoracica)
interna, vétev podklickoveé tepny, ktera provazi okraj sterna na vnifni hrudni sténé.
Levostranna a. mammaria je dnes standard#& uzivana k revaskularizaci RIA (ramus
interventricularis anterior), pravou lze pouZzit k revaskularizaci ACD (a. coronaria
dextra) nebo RCx (ramus cirumflexus).Dale se k revaskularizaci myokardekdy pouziva
i a. gastroepiploica dextra, a. radialis a zegjanecné i a. epigastrica inferior.

DalSi operani vykony v l&€b¢ ICHS:

» endarterektomie koronarnich tepen v kombinaci reokoronarnimi bypassy;

» transmyokardialni laserova revaskularizace;

» feSeni nasledka komplikaci infarktu myokardu (operace aneurysmat, uzawer
poinfarktového defektu komorového septa, @rawuptury LK, operace na mitralni
chlopni @i rupture papilarniho svalu);

« zavedeni IABK, event. jinych mechanickych smieh podpor;

e transplantace srdce (Vé&anet al., 2002; Zeman et al., 2004).
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3.2.2 Chirurgicka Ié&ba ziskanych chlopennich srdé&nich vad

Chirurgicka l&ba se provadi zpravidla u hemodynamicky vyznammydbpennich vad.
Snahou chirurgaip operaci chlopni by #o byt zachovani postizené chl@pprovedenim
plastiky ¢i rekonstrukce postizené chlapnNelze- li vykon uskut#nit, postizena chlope
nebo jejicast se odstrani a nahradi chlopni biologickou meechanickou.

Operace na chlopnich se teggji provadi pro:

» stendzu aortalni chlogn

insuficienci aortalni chloph

stendzu mitralni chlopn

insuficienci mitralni chlopé

trikuspidalni vady.

Operace na chlopnich se provadf lmplovaré na jedné chlopnii jako kombinované
vykony na vice chlopnichCasto jsou, zvlastu starSich nemocnych sdruZeny s ICHS.
Operace jsou pak zatizeny vySSim rizikem v zavislaa wku nemocnych a dalSich
perioperanich faktorech (Mmec, 2006; Pafko et al, 2008).

3.2.3 Chirurgicka lI&ba anuloaortalni ektazie

Anuloaortalni ektazie je charakterizovanaewyzmatickou dilataci ascendentni aorty
a sowdasnou relativni aortalni nedomykavostiady moznosti je dnes @apgtji pouzivana
operace dle Bentalla, coZ je gagna nahrada aortélni chl@pa kaene aorty kombinovanou
tzv. aortovalvarni nahradou (Pafko et al, 2008).
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3.2.4 Chirurgicka lé&tba disekce hrudni aorty

Akutni disekce hrudni aorty je nahly a Zivot ohrjodiustav. Terapie se liSi dle lokalizace
disekce. Principem operace je nahradit vzestuprotu gprotézou, tak aby byla ¥gzena
trhlina a krevni proud po fichodu protézou pokéaval pouze spravnym lumen aorty distaln
(Benedik et al., 2006).

3.2.5 Chirurgicka l&ba vrozenych srdénich vad

Vrozené srdéni vady se daji @it vice zpisoby. Prakticky vyznam vSak nabyva
piedevsim ufeni tzv. kritickych vad. Kritické vady jsou charakizovany tim, ze vyzaduji
urgentrk intenzivni terapii za hospitalizace &t$inou i srdéni operaci v novorozeneckém
nebo kojeneckémaku. Vrozenych srdaich vad je veliké mnoZzstvi.

Chirurgicka korekce se provadiip

* otewené tepenné daji;

» koarktaci aorty;

» defektu komorového septa;

» defektu shoveého septa;

» Fallotow tetralogii;

» transpozici velkych tepen;

« trikuspidaini atrézii, a dalSich vrozenych smieh vadach(erny a Popelovéa, 2009;

Pafko et al, 2008).

3.2.6 Ostatni kardiochirurgické operace

Mezi ostatni operace flalécba nadoi srdce (nejasgjSi myxomu nebo fibromu).

Maligni srd€&ni nadory jsou &sSinou inoperabilni a t& se konzervativé
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Dale sem pdt chirurgicka I€ba srdénich traumat, onemoéni perikardu, operace
arytmii a transplantace srdcegfiNec, 2006; Pafko et al, 2008).

3.2.7 Reoperace v kardiochirurgii

Reoperace seildl na ¢asné a pozdniVZzdy jsou spojeny s vySSim rizikem op&rach
I pooperg&nich komplikaci. NejasgjSim divodem k reoperaci (revizi) je krvacentasném
pooperégnim obdobi. Vzaa¥)i byva akutni reoperace po revaskulatiziah operacich
vynucena periopetai myokardiélni ischémii.
K pozdnim reoperacim gabperace pro:

e pro ICHS;

* endokarditidu urdé chloprgé a paravalvularni leak;

e paravalvularni leak;

* mechanické dysfunkce chlopennich protéz;

» degenerativni z#my biologickych chlopni;

» pozdni reoperace &tské kardiochirurgii (Dominik, 1998; Pafko et aQ(B).
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3.3 Pooper&ni komplikace v kardiochirurgii

Pacienti po kardiochirurgickych vykonech seaohou potykat s velkouradou
perioperénich komplikaci, které mohou vyznamwovlivnit pribéh i délku hospitalizace.
Mezi nefastjSi komplikace pat porucha renalnich funkci visledku ATN (akutni tabularni
nekroza), plicni dysfunkce, syndrom nizkého &nileo vydeje, gastrointestinalni komplikace

nasedaji na vic€j mere vyjadrenou poopekai ischemii splanchniku (Wagner, 2009).

Jednou z potenci&liZivot ohroZujici komplikaci v poopef@m piibéhu, u nemocného
po kardiochirurgickém vykonu, je porucha hojenirsdéomické rany, zisobena primamh
bud’ infekci rany, nebo mechanickou dehiscenci hrudrstikse sekundarni infekci (Kohut,
Formankova 2010).

Hluboka infekce sterna a mediastinitida ¢@ipovana u 1 az 4% pacié@raperovanych
pro ICHS stém¥ 25% mortalitou. Hlavnimi prediktory této komplileacgsou obezita
a reoperace, dalSimi pak uziti mamarnich artadigbetes a peropema faktory
(komplexnost, délka vykonu). Obezita se povazZzujee@yznamgjsi nezavisly faktor této
komplikace, pravépodobre pro nizSi distribuci antibiotik a prokrveni v tuk®d tkani,
¢i problematické zajighi sterility zahyld kaze. Diabetes I. typu (inzulin — dependentni)
prispivd k infekni komplikaci gitomnosti mikrovaskularnich zZm spol€né s poruchou
hojeni i vysokeé hladig glykémie (Wagner, 2009).
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3.4 Hojeni ran

Kardiochirurgie stefhjako ostatni chirurgické oboryémuje dostaténou pozornost
hojeni ran. Chirurgové rozhiji hojeni ran na primarni (per primam intentionem
a sekundarni (per secundam intentionem). Hojenpperam intentionem probiha gistém
roztiznuti tkar, priblizeni jejich okraj, a hojeni bez komplikaci (Ferko et al., 2002;

Lawrence et al., 1998).

JHojeni per secundam intentionem probiha v&ee rar tvorbou granulaci dervené zrnité
vlhké tkad mikroskopicky obsahuji novy kolagen, cévy, fikastyl a zadtlive buiky, zejména
makrofagy) a ka#i nakonec pekrytim defektu po spontanni migraci epitelovychekifLawrence et
al., 1998).”

Timto zpisobem se hojid&sina infikovanych ran a popalenin. Primarni hojenjednodussi
a vyzaduje méhcasu i naklad nez hojeni sekundarni.¢klly dochazi k tomu, Ze zatimco
primarni hojeni je mozné, k sekundarnimu hojeni &@earganismus dostatek rezerv.
Tyto dw formy hojeni se mohou kombinovatii podlozené primarni sute rany,
kdy zpaatku, po dobu &kolika dni, se rana ponecha otfema a teprve poté se uta\yako
pii primarni sutiie. Takové rany jsou infikovany m&pravdpodobr, nez jsou-li uzavirany
okamzit, tedy primars (Ferko et al., 2002; Lawrence et al.,1998).

3.4.1 Faze hojeni ran

Hojeni ran probiha ve fazich.

o Zaretliva faze — exudativni: hluboka rana se ueatrombem, do & vcestuji
granulocyty, mikrofagy. Eelem je odstranit substancdspbici antigens)
tj. cizoroda tlesa, tkéovy detritus, bakterie¢i ischemickou tka. Od druhého
dne z&ina vaskularizace spodiny. Poéag misto je z&rvenalé, bolestivé
a oteklé. B hojeni per primam trva zétiva faze 4-5 da, pri hojeni

per sekundam a hnisani trva tydny do Uplnéhoigravany.
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* Proliferani faze - faze fibroprodukce: trva 1-8 tydrcharakterizovana je
produkci kolagenu fibroblasty, tvorbou grarulatkare a postupnou kontrakci
jizvy (ginkem kontraktilnich fibroblagt tzv. myofibroblast. Ugelem
je vytvarit nahradni tka (jizvu) k zaceleni rany a ziskani pevnosti proti

noveému rozekeni rany tahem.

* Reepitalizani faze — epitalizace: za jednu hodinu od péenazainaji bazalni
buiky epidermis produkovat DNA, jejiz maximum dosahiem 4. dne.
Tehdy z&ina prakticky epitalizace rany, ktera ale jiz v tordnu niize byt tzv.
srostla, obzvlastv obliceji. Nutno vSak mit na patt, Ze rana 4. den jeSheni
pevna a po narazutbe dojit k jeji dehiscenci. Pevnost hojici se ranySuji
intradermalni véebatelné stehy adaptujici dermis.

* Reparéni faze - vyzravani aipstavba jizvy: trva @ roku az dva roky
od poragni. Zanikem kapilar v jiz& dochazi k zblednuti, redukci vazivove

sloZky jizvy ke zndknuti, a tim i k zlepSeni vzhledu jizvy (Pafko Et2008).

3.4.2. Patologie jizev

Hypertoficka jizva je cervena, tuha, vystupuje mémad Urové kuze. Tento stav trva
obvykle 1-2 mdsice po zahojeni, pak se pomalu sama dpjesa nékne. Jde o fghnanou
proliferatni fazi, jde v3ak o fyziologicky, normalni kolagelke spontanni Upra&vdochazi
béhem jednoho roku.

Keloidni jizva vystupuje vysoce nad kozni povrch. dervena, ma patologicky typ
kolagenu. Teprve po dlouhé dokeloidy blednou, ale jejich prominencéeprvava. Keloid
se miZze roz§iit i za hranici @vodniho pora#ni. Velké keloidy mohou vzniknout
i po drobném porami. Keloidy se tvéi vice u ras tmavsiike. LEinna prevence neni dosud

znama. Sama excize keloidu vede kisar nového, &kdy i veétSiho keloidu. Obvykle Ize
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keloidy uspokoji¢ Ié&Cit kombinaci injekci depotnich sterdid kompresivnimi obvazy
se silikonovymi destkami, eventuel& kryoterapii nebo laserem (Pafko et al, 2008, Zeman
et al., 2004).

3.5 Ranné komplikace

Poruchy hojeni ran jsou stadle vyznamnym diakh morbidity a mortality

po kardiochirurgickych vykonech. RozliSujzné stups zavaznosti rannych komplikaci.

3.5.1 Hematom

Jednou z népsgjSich rannych komplikaci je ranny hematom, neba@hnomadni krve
a krevnich koagul v rén Ténmer vzdy je zmisobuje nedokonald hemostaza. &uonal vySSi
nachylnost maji k této komplikaci pacienti uziva\SA nebo malé davky heparinu. Vyr&zn
vySSi riziko existuje u pacieint [é¢enych antikoagulancii, nebo uéch, kt&i trpi
koagulopatiemi. Usilovny kaSel nebo vyrazna arteridnypertenze okam#itpo operaci
mohou ke vzniku této komplikace téfigpet.

Hematomy zpsobi vyvySeni a zému barvy okraj rany, tlak a otok. Bkdy krev
sakne stehovymi vpichy. Malé hematomy se mohoiekat, ale zvySuji nebezpevzniku
ranné infekce. Léba ve ¥tSin¢ pripadi spaiva v evakuaci hematomu, podvazani krvacejici
cévy a resutie rany, vsSe zaifsré sterilnich podminek (Ferko et al., 2002; Lawrertall.,
1998).

3.5.2 Serom

Serom je tekutinovd kolekce v &fina, nez je kolekce hnisu nebo krve. Seromy
se objevuji po operacichfigkterych byly elevovany &Si kozni laloky, a f kterych doSlo

k poruSenicetnych lymfatickych cest. Seromy zpomaluji hojenkzwySuji riziko rannych
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infekci. Jestlize se newebaji spontanhmohou se vyprazdnit odsatim jehlou nebénpa-li
dokonce po &kolika dnech prosakovat ranou, je nutné ranu zomsat a lymfatické cévy

ligovat (Lawrence et al.,1998).

3.5.3 Dehiscence rany

Dehiscence rany je uplgecasté&né roztrzeni vSech nebo jeskierych vrstev opetai
rany. K incidenci této komplikacefippivaiada fakto#t systémovych i lokalnich. &aoliv
se rozpad rany tize objevit kdykoliv po jeji resuta, tak k dehiscenci dochazi &estji
mezi 5. - 8. poopetaim dnem. Prvni znamkou byva vytékani serosantpioino vypotku
z rany.Hrudni rany s vyjimkou sternotomii jsou k dehiscen¢ méné nachylné nez rany
b#isni (Ferko et al., 2002; Lawrence et al., 1998).

3.5.4 Rozmanité problémy tykajici se opekai rany

svsechnycerstvé operani rany jsou bolestivé, vice ty, které jsou vystgviEvalému pohybu
(nap®. rany jdouci pes Zeberni oblouk). VSeobédnre 7ici, Ze bolest v opetaich ranach se trvale
zmensuje v @ibéhu prvnich 4-6 df po operaci. Chronicka bolest lokalizovana do jeumanista
jinak evidenta klidné jizvy niZe indikovat fitomnost stehového abscesu, granulomu nebo kyly
Vv jizve. Vzacw mize byt picinou bolesti a citlivosti v jizvdelSi dobu po operaci heurom (Lawrence
etal., 1998, s.71)."

3.5.5PFi¢iny poruch hojeni ran po kardiochirurgickém vykonu

Kardiochirurgické rany jsou nachyjaéi k porucham hojeni u paciéns gidruzenymi

systémovymi poruchami, do kteryéadime cévni poruchy (ateroskleréza a zZilni insefice,
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poruchy lymfatické drenaze), plicni choroby (CHOPM)etabolické poruchy (diabetes
mellitus, (malnutrice, obezita, nedostatek vitam@uosteopordza) (Keissling et al., 2005).
Dale hematologické poruchy (poruchy hemokoagulaaagmie), chronicka infeki
onemocgni, farmakologické $iciny (imunosupresiva, kortikoidy celk®y vysoky gk
(Charvat, Kvapil, 2006; Svab et al., 2008).

Z pooperénich faktofi maji na hojeni rany negativni vliv: zevni stdemasaz, revize
pro poopera&ni krvaceni, nutnost dlouhodobé mechanickeé pli@ritlace, nizky minutovy
srdeni vydej, ¥tSi délka mimatiniho okkhu (Wagner, 2009).

Porucha hojeni rany e mit gicinu jednak v samotném méstrany a jejim
bezprostednim okoli nebo f¥e mit @gicinu v onemoc#ni jinych systém. Lokalni giciny
poruchy hojeni: infekce v ré&notok, ischémie, hematom, nevhodnyigpb oSdébvani, odkr
obou prsnich tepenftiprevaskularizénich operacich, itve poSkozena tka nagti okraja
rany, cizi €leso v ras, hypertroficka jizva (keloid) (Gustafsson, 2004plMa et al., 2006;
Keissling et al., 2005).

3.5.6 Ranné komplikace po $edni sternotomii

\EtSina rannych komplikaci se projevuje do dvou fydd operace, v mensSim procentu
se ale mohou objevit i &siceci roky od operace.
Ranné komplikace Ize roglkit na:
* Dbolesti v rag;
» sterilni serosanguinolentni sekrece;
» sterilni dehiscencetize a podkoZi;
» povrchni infekce &Ze ¢i podkoZi;

» sterilni dehiscence sterna bez znamek mediadiniti

infekce postihujici hlubSi vrstvy podkozi s nedta sternem

mediastinitida (Gustafsson, 2004; Lossanof etGD2).
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UKita bolestivostv rargé pretrvava 2-4 tydny od operace a je spojena sdvee jizvou.
Pacient je po tuto dobu zagatanalgetickou kbou, ktera by do jisté miry #a tyto giiznaky

potl&it (Lawrence et al., 1998).

Sterilni serosanguinolentni sekrecge ponerné benigni komplikaci. Kultivéné
se owiuje sterilita sekretu. Provadi séepazy rany s desinfékim roztokem, vhodné je

i rAnu sprchovat. K Ustupu potizi dochastBinou Ehem rekolika dni.

Sterilni dehiscence #Ze a podkoZi— pri této komplikaci nachazime nezhojené podkozi
bez kultiva&niho ndlezu patogennich mikroorganis(@e Feo et al, 2011).

Povrchni infekce Kize a podkozi— k typickym projeum pati zarudnuti okoli rany,
otok, bolestivost, zkalen& hnisava sekrece a subfebrilie. K infekci rangze dojit rekolika
zpisoby: choroboplodné zarodky se mohou do rany déastanebocastji zvenci (nesterilni
nastroje, kZze apod.). Zdravy organismus je schopen v@gat se i s velkym mnozstvim
bakterii, tato schopnost wippmnosti cizorodého materialu (Sici vlakno) klea100krat,
neba’ bakterie k tomuto materialu mohotiggdnout a mnozit se.

Sterilni dehiscence sterna bez‘ffomnosti infekce — v tomto pipac nemocny fichazi
se zdanli¢ zhojenou opekmi ranou bez sekrecéi jinych projeva lokalni infekce.
Pti vySeteni nalézame nestabilni a krepitujici sternum (&sson, 2004; De Feo et al, 2011).

Infekce postihujici hlubSi vrstvy podkozi s nestalimim sternem je pongrné zavaznym
stavem. H vySeteni nachazime jak lokalni (zkalend sekrece zrgaj, zarudnuti,
bolestivost, fi chirurgickém oteteni povleklé okraje rany), tak celkové znamky &an
(malatnost, slabost, subfebrilie az febrilie). YWdeatornim vySdéeni dominuji pozitivni

markery zagtu acasto i anémie (Gustafsson, 2004; Kohut a Formank6ia).

Mediastinitida — jedna se o nejzavajéi rannou komplikaci, ktera se vyskytuje v 0,16-
4%. Riznaky se objevuji zvolna a vé&ku onemoctni mize zmsobit diagnostické
rozpaky, zvlast pak v gipadech, kdy je zhojenaike a podkoZzi a sternum je relatvpevné.
(Gustafsson, 2004; Kohut a Formankova 2010).
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3.5.7 Klasifikace infekce v mist chirurgického vykonu

Klasifikace a definice povrchové SSI v ngigtcize

Infekce se objevi do 30 wd operace a infekce postihuje pouzéiki podkozni tk#&
a nejmén jedno kriterium z nasledujicich:

1) Hnisava sekrece, s laboratornim nebo bez laboiatopotvrzeni, z povrchové rany.

2) Pozitivni kultivace z asepticky odebranéharist vzorku tkas nebo tekutiny
Z povrchoveé rany.

3) Nejmér¢ jeden z nasledujicichtignaki: bolest nebo nai, lokalizovany otok,
zarudnuti, vySSi teplota v daném riatpovrchova rana je ot&®na chirurgem, dokud
neni kultivace negativni.

4) Diagnoza SSI je stanovena chirurgem neborogetm Iékaem.

Jako SSI se nepitaji:

1) stehové ,abscesy",

2) infekce episiotomie nebo novorozeneckéizky,

3) infikované spaleniny,

4) SSI zasahujici fascii nebo svaly (Mangram et &99).

Klasifikace a definice hluboké SSI v ndistcize

Infekce se objevi do 30iod operace, pokud neni voperovan implantat nebb midku
pokud je voperovan implantat a infekce se zda s@ogeoperaci a infekce zasahuje hluboké
mekkeé tkarg rany a nejméhjedno kriterium z nasledujicich:

1) Hnisava sekrece z hluboké rany, ale nikolivgaou/dutiny mista chirurgického vykonu.
2) Dojde ke spontanni dehiscenci hluboké rany nieboana otekena chirurgem, pokud
pacient ma nejméneden z nasledujicich symptémhoratka (nad 38°C), lokalizovana bolest
nebo napti dokud neni kultivace negativni.

3) Absces nebo znamky infekce jsou 2jist pii klinickéem vySeteni, Ehem reoperace,

nebo histologickynti radiologickym vySetenim.
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4) Diagn6za hluboké SSI je stanovena chirurgem rodedujicim Iékdem (Mangram et al.,
1999).

Klasifikace a definice SSI operovaného orgéindutiny

Infekce se objevi do 30 @wd operace pokud neni voperovan implantat nebd bku
pokud je voperovan implantat a infekce se zda s@oje operaci a infekce postihuje
anatomickouwast (tj. orgdn nebo dutinu) jinou nez incizi, ktbsda otewena nebo s ni bylo
manipulovano them operace a nejm&fedno z nasledujicich kriterii:

1) Hnisava sekrece z drénu, ktery je vyveden zttoboganwi dutiny

(infekce kanalu drénu — jde o povrchovou SSI).

2) Pozitivni kultivace z asepticky odebranéhérst vzorku tkdd nebo tekutiny z tohoto
organuci dutiny.

3) Absces nebo znamky infekce jsou 2t pii klinickém vySeteni, Ehem reoperace nebo
histologickym¢i radiologickym vySeatenim.

4) Diagn6za hluboké SSI je stanovena chirurgem m&edujicim Iékdem (Mangram et al.,
1999).
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3.5.8 Klasifikace mediastinitidy u pacienéi podstupujicich operaci srdce

Typ |
Mediastinitis projevujici se do 2 tyd@lipo operaci f absenci rizikovych faktdi.

Typ Il
Mediastinitis projevujici se 2 az 6 tyden po opepiicabsenci rizikovych faktdi.

Typ Il A

Mediastinitis typu | v pitomnosti jednoho nebo vice rizikovych faktor

Typu lll B

Mediastinitis typu Il v pitomnosti jednoho nebo vice rizikovych faktor

Typ IV A

Mediastinitis typu I, Il nebo Ill po jednom nevy@aem Iéebném pokusu.

Typ IV B

Mediastinitis typu I, Il nebo Il po vice nez jednanevyd@eném terapeutickém pokusu.

Typ V

Mediastinitis se objevuje poprvé vice nez 6 tydnealoperac{El Oakley, Wright, 1996).
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3.6 Terapiepoststernotomickych rannych komplikaci

Infekce sternotomické rany

Terapie rannych komplikaci se odviji od rozsahpujyporuchy hojeni.

Pri podezeni na infekci sternotomické rany se postupuje dle:

1. lokalniho nélezu (zarudnuti a bolestivost rémkrece z rany — serdzni, nebo hnisava);

2. celkovych piznaki (zvySena teplota, slabost);

3. laboratorniho nalezu (zvySeni leukdcytséru, zvySeni CRP);

4. vysledk mikrobiologické kultivace sekretu odebraného zrdnasazeni ATB terapie

dle citlivosti).

Pfi potvrzeni diagndzy, na zakladpredchozich vySéeni a piznali je poteba ranu

v nezhojeném useku chirurgicky zrevidovat. Rozpousé jednotlivé vrstvy sutury

sternotomické rany (e, podkozi, fascie, hrudni kost (vi¢ilBha7; 8) podle typu z&tu

(mediastinitidy), ktery je bdi povrchovy (zasahuijici jen podkoZzi), nebo hlubokgs@hujici

pod hrudni kost) a odstmaji se nekrotické hmoty.rBvaz se obvykle provadi 3-4krat dénn
Opakova# se odebira &t na mikrobiologickou kultivaci (pro fipadnou Upravu ATB

terapie) a obvykle je do rany aplikovana podtlaktmrapie (Gustafsson, 2004).

V l&bé hluboké sternalni infekce dlouho dominovalye décebné strategie: otéana
lécba a zaiena proplachova lavdz. \tipact otewené Iéby je provadn opakovan
chirurgicky debridement. Hrudnik je ponechan ©dey slokélni aplikaci antiseptik
¢i antibiotik, a k rekonstrukci jeffstoupeno po sanaci infekce. Hlavnimi nevyhodarto té
lécby jsou instabilita hrudni kosti a riziko poegm pravé komory srdai ¢i cévnich Stpi
vyZadujici¢asto dlouhodobou wtou plicni ventilaci,

Zavtena proplachova lavaz je naopak metodou jednodudierprosedre stabilizujici
hrudni s¢nu a priméra nevyzadujici ¥tSi tk&iovy posun k uz&ru sternotomie (Gustafsson,
2004; Simek, 2008).

Podtlakova terapie (vizilha 9) je v I€bé hluboké sterndlni infekce pouzivana od roku
1997. Tato terapie ipdstavuje aktivni zasah do procesu hojeni na pddkbgtimalni

drendze, snizeni bakterialniho osidleni, zlepSeokryeni a redukce tké@vého otoku.
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Dochazi ke stimulaci tvorby vitalni granditd tkarg, je zde i dlezity aspekt stabilizace
hrudni s¢ny behem terapie, ktery nejen sniZuje rizika pa@r@nmediastindlnich struktur,

ale hlave umoziuje spontanni ventilaci nemocnycthem I&by (Simek, 2008).

L&ba s vyuzZitim negativniho tlaku (efektivni tlak €25 mm Hg) zabezpaje
stabilizaci obou polovin hrudni kosti (zlepSeni mmaaiky dychéni), drenaz sekretu z rany,
zlepSeni kapilarniho prokrveni v oblasti rany, dgmrucisténi a istu nové granubmi tkare.
Podtlakova terapie zaroveusnaduje oSetovatelskou p& snizenim frekvence tpvazi
(moznost ponechat bezgvazu dle stavu rany a charakteru sekrece 2&% @imek, 2008;
Gustafsson, 2004).

V inicialni fazi terapie jeipvaz doporéen za dva dny, protoZe hnisava sekrece rany
muze negativa ovlivnit savou schopnost molitanové houby systémpavanim jednotlivych
poéri vazkym sekretem. Néasleglpii ser6zni sekreci je mozné intervdkpazi prodlouzit dle
potreby. Vhodné je také kombinovatepaz s odstramim gipadné nekrotické tkére rany.

Pfi opakovaném potvrzeni negativityést mikrobiologickou kultivaci a i normalizaci
celkového stavu nemocného, s tendenci rany k hd@niistoupit k sekundarnimu uzéw

rany s optovnou resuturou sterna (Kalab et al., 2010; SiraéRrg).

Klasickym zpsobem resutury je pouziti s#i8ich dragnych klicek s vyuzitim @iznych
dratovacich technik, nebo pouzitim dlahovych ostetatickych systéin (viz Friloha 10;
11) (nap. motylkové dlahy fixované do hrudni kosii dlouhé gicné dlahy fixované za
Zebra, s pouzitim ATB prepatatio rany (fibrinova pna s vysokym obsahem gentamycinu).
Zavedené drény po resituse odsthauji dle charakteru a mnozstvi odvedené sekrece,
kterou lze poté odeslat na mikrobiologické vySet ke kontrole stavu infekce v gan
a pipadné korekci ATB terapie (Kalab et al.,2010; Koatrormankova 2010).

V pripact pokraiilé osteomyelitidy je nutné radikalni chirurgickeSeni extirpaci sterna
i zargtem postizenych idehlych chrupavek s vykrytim defektu, posunem loKka
m. pectoralis maior, nebo transpozici omenta dceldef s plastickou Upravou povrchu
defektu v dalSi dab(Pafko et al, 2008).
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3.7 Zasady oSdtovani pacienti se sternotomii

Cilem bezprostdni pooperani p&e je stabilizovat a optimalizovat stav centralni
hemodymiky, udrzet delnou bilanci koloidnich a krystaloidnich tekutkgrigovat odchylky
parametii vnitiniho prostedi i koagulace a iwést arteficial@ ventilovaného pacienta
k extubaci. V neposledinad je nutné monitorovat stav poopéméch ran (Novakova, 2011).

Za nemocného je po operaci zodjuny kardiochirurg, i kdyZ resuscitai a intenzivni
pooperéni p&e probiha ¥tSinou za kontinualni spoluprace anesteziologeelfiivisty),
kardiologa a kardiochirurga. V figo nemocného po operaci srdce ma nezastupitelsto mi
zdravotni sestra. SebedokonalejSi monitor nedokéadaradit zkuSenou, vEnou
a swdomitou sestru, ktera zdjifje nepetrzité sledovani a pPé o operovaného
(Dominik,1998; Lemmer ,Vlahakes, 2009).

NefastjSim operdnim pistupem, a tudiZz i n&jstji oSetovanou operai ranou
v kardiochirurgii, je gtdni sternotomie, kde kro&n poruSeni vrstev &e, podkoZi
a eventualé i prsnich sval dochazi k podélnému protnuti sterna. Rraekomplikované

zhojeni hrudni kosti by #ho byt jednim z nejalezitéjSich Okofti pri poskytovani

oSetovatelské p& (Nemejcova, Joaschmitchova a Polakova 2010).

Operani rdna je rana vznikla v souvislosti s opéndm vykonem, je povaZzovana za ranu
akutni. Charakterizuje ji dokonaldiprava operéniho pole a aseptickyistup v perioperai
I pooper&ni p&i. Sternotomie je asi 25-30cm dlouha. Pod stematdyvaji vyvedeny
mediastinélni drény (vizi#oha 1).

Je nutné sledovat odvod dféa gipadné vyklenuti, bolestivost v misbper&niho
pole, stav kryti opetai rany.

Pri pirevazech operénich ran je zasadniptisné dodrzovat aseptické metody a postupy.
Prevaz rany provadime za pouziti jednorazovych octyrem pracovnich prosdki (Cepice,
Ustenka, zasta, rukavice). Pouzivdme sterilni nastroje, tampényhodnou desinfekci -
alkoholovy prostdek s obsahem PVP jodu. ¥gadt alergie na jod prostdek bez obsahu
jodu. Sledujeme stav chirurgické rany - krvacivosdrudnuti, fipadré sekreci z rany.
Pri zjiSteni t©chto komplikaci informujeme Iéka. Prvni pevaz po vykonu obvykle
provadime druhy poopemai den. DalSi fevazy nasleduji vzdy ip poruSeni celistvosti
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obvazuci pii jeho zngisteni, minimalré vSak po 48 hodinachtiFkontrole operani rany je
dulezité sledovat zda pacient nem#izpaky bolestivosti, zvySeného rgépv rarg, pocit
pieskakovani kostiip pohybu, nebo zvySenou teplotu. Tyttizmaky mohou byt varovnhym
signalem, Ze opetai rdna se nehoji per primam. Kazdy provedeigvaz a stav rany

zaznamenavame do dokumentace nemocnéhoi(Kb#d., 2009; Slezdkova et al., 2010).

Specifika pée o sternotomickou ranujsou dana porusSenim celistvosti hrudni kosti.
Pro nekomplikované hojeni sterna jeilefité stabilizovat sternotomii a chranit ji
pied nadnirnou mechanickou namahou.

Ri suture rany na konci opetaiho vykonu je sternum fixovano déagmi stehy. Zadna
vngjSi fixace hrudniku se ke stabilizaci kosti primérnepouziva. Pouze \kterych
piipadech, kde se na zaktatklesné konstituce pacientagolpoklada neijznivé hojeni,
indikuje chirurg pi sutue rany zaloZeni kovovych dlah na sternum a Zebr&pvovych
plochych pask, jez se nakladaji za manubrium a corpus stermaaiozelbi.

Pacienti by ®li byt pied planovanym vykonem edukovani o nutnosti jist&eiivého"
pooperaniho rezimu. Nacvik odkaslavani i mobilizace zab#izace hrudniku je
v kompetenci setry i fyzioterapeuta. Vlivem aneftez jist i oper&niho stresu velméasto
na tyto pokyny pacienti zapominaji, proto jélekité nemocného a:dhto opaitenich
spravié a neunavé edukovat.

Jiz @i probuzeni nemocného z anestezie fjghba zajistit minimalni pohyb naidku
i za cenu ogtovre kratké sedacei imobilizace. Nezbytné je zajistit polohu v leZza rddech
minimalné po dobu 12 hodin po operaci. Po extubaci, kdygbizovana sternotomicka rana
podrobena z&Fi pii zvySené expektoraci z dychacich cest, je nemaaayu poden o tom,
jak sprave stabilizovat hrudnik, a to vZdyigkasli a mobilizaci - ruce Z¥it na prsou, lokty
u &la, pritlacit dlangé na sternum. Pokud ma pacient po operaci nedostaiesvalovou silu,
musi sestra fixaci hrudniku providsama. Vhodné je pacienta g pouzivani overballu
(¢i obycejného nafukovaciho re) @i kasSli - mi se gitlaci pri kaslani na sternotomii, tim
dochéazi k tlumeni pohybhrudniho koSe. Pacienta je nutné opakévedukovat o tom,
Ze se musi vyvarovat pohybkteré nadrerné a nesymetricky rozpinaji hrudni kos: vzpirani
na kizku o lokty, gitahovani se hornimi kdetinami o postranni zabranuiZzka
¢i 0 hrazdéku, davat ruce za hlavu. Ke stabilizaci sternatowm merou grispeje i tzv. hrudni
pas, ktery je mozno diky suchému zipu zafixovato¥gaovaném obvodu. Zakladame jej
nejlépe ped gesunem pacienta z opéndho salu natizko, nejpozdji vSak ged extubaci tak,

aby dostatén¢ stabilizoval, ale zaroveneomezoval dychani.
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Sternotomie je rozsahla chirurgick&d ranatgre nutné myslet i naddlladné tiSeni
bolesti, za jejiz monitoraci je sestra zodfna.

Nezbytna je pravidelna kontrola sterna aigem - pohmatem zjisije gabilitu sterna
a pitomnost krepitaci, ipadreé jiné patologie které mohou poukazovat na komplad
hojeni, @ip. dehiscenci rany.

Rehabilitace by #éha probihat pod dohledem fyzioterapeuta, kterypecgelré vyskolen
v problematice rehabilitace v kardiochirurgii. Ykalizaci provadime tak zvanou technikou
» pres bok®, kdy pacientaiptatime na bok, ruce na hrudniku, nohy z postele adiosa

Zabranime opirani se rukamaidKo.

Co udtlat po zjiSEni sekrece z rany

Prakticky vzdy je sestra prvni, kdo si vSarsekrece z rany. V tomto okamziku je nutné
okamzi¢ informovat |ékée a dale postupovat podle jeho ordinaci. Na jehdinaci
odebereme &t z rany na kultivani vySeteni a uéeni citlivosti na antibiotickou tbu. Pokud
je pritomna jen sekrece, provadime podleigloy gevazy. Snazime se ranu udrzovat
v ¢istém prostedi, proto vzdy, kdyz dojde k prosaknuti hrudnilmgtik je nutnd vynina
obvazu. Pokud se jedna &t$i otevenou ranu, provadimeckolikrat deni prevazy, kdy
pievazuje Iékh a sestra mu asistuje (vyjidr& provadi pevazy sestra sama). Pokud je
podezeni na infekni rannou komplikaci je vhodné pacienta uloZit aangstatné boxové
laizko a gisn® dodrZzovat zasady bariérové ¢pék prevenci fenosu infekniho agens

na ostatni pacienty (Workman, 2006).

3.7.1. Pée o pacienta po nové osteosyntéze sterna

Resutura se provadi vzdy na opena sale v celkové anestezii. Po ukeni vykonu je
pacient pevezen na jednotku intenzivniges kde dochazi ke stabilizaci jeho celkového stavu.
Brzy po operaci je dopoovano provést RTG snimek pro&eni pozice dlah a vyl@eni
piipadnych poopetaich komplikaci (hemothorax, pneumotorax). Pokudinebvaz

prosakly, provadimeipvaz rany druhy poopetai den.
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Pacienta je nutno p&tio Seticim rezimu tykajicim se hornich ki®tin a zatZovani
hrudniku po dobu aZitmésiai. Duraz je kladen na dechovou rehabilitaci, preventumeni
drazdivého kasle.

Na standardni odléni je pgevezen az v okamziku, kdy je plnprobuzen, je
kardiopulmonaldd kompenzovan a jeho celkovy stav je uspokojivy (Rezt al, 2010;
Stainska, Benschova 2005).

3.7.2 Uspokojovani psychickych pdeb pacienta

Pomineme-li zakladni somatickou ¢pé pacienta (hygiena, dietni rezim, spanek
a odborna p# dle ordinace Iéka), je Ukolem sestry psychicka podpora nemocnéhciehRti
s komplikovanym hojenim rany jsogtginou dlouhodobd hospitalizovani a &hem reékolika
dni u nich niZze dojit ke zhorSeni jejich psychického stavu, 8ika depresim. Véthto
piipadech je dlezity pristup oSdujiciho personalu, zejména sester. Sestra ma lozl@p
acinné nastroje, které ji pomahaji tento Ukol spl@ihiz by musela Wenit navic ¢as
k psychologické préaci s pacientem (Kalousova, 2007)

Mezi tyto dinné nastroje p&t komunikace, individualniffistup, orientace v konkrétni
Zivotni situaci nemocného, empatie, povzbuzenpsfdkovani informaci mezi nemocnym
a jeho blizkymi. Nemocny vnimé kazdy #isty dotyk, stisk ruky, pohlazeni. To vSe mu dava
pocit, Ze ve své nemoci a bolesti neni sami{(®&ka, Benschova, 2005).
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3.8 Prevence pooperénich komplikaci v kardiochirurgii

Ri zvaZovani rizika versus prasghu  operéniho feSeni srd&niho onemocEni
a planovani strategie periopémd p&e nas krom rizika casné smrti zajima
I pravéEpodobnost vaznych komplikaci. Vedle smiido selhani s nutnosti mechanické
podpory, kterd se vyskytuje asi u 1% padiefgou to mozkova porucha, hluboka infekce
v oper&ni rare (mediastinitida), selhani ledvin, gastrointestiaomplikace a ventitai
selhani s nutnosti dlouhodobé UPV.

Tyto komplikace vyraznprodluzuji a prodrazuji hospitalizaci, mohouigpbovat trvalé

nasledky a maji¢kolikanasobs vyssi mortalitu (Wagner, 2009).

Prevence poopersich komplikaci z&nd pedoperanim vySetenim nemocného
praktickym Iék@#em a pozornym hodnocenim vSech rizik opeidécby. Velkou pozornost je
tireba ¥novat fyzickému a psychickému stavu pacienta, véenkénim a metabolickym
zménam a porucham, které jéeba jest pred operaci upravit ve spolupraci s internistou.
Ke zmen¢ Zivotospravy pat zdkaz koieni ged operaci, ce¢eni, dechova rehabilitace
a prevence Zilnich poruch na Retinach. V této dabmusi sdm chirurg nemocnému vy

planovany vykon a poopeiai pribéh (Lawrence et al., 1998).

Redoperani pobyt v nemocnici by sh byt co nejkratSi, aby se sniZzilo riziko expozice
rezistentnim organisim. Dale by ndl byt zahajen trénink dechové rehablitace, ktekéjdo
prokazano, snizuje vyrazrrekvenci pooperaich ventil&nich komplikaci (Lawrence et al.,
1998).

Kazdy nemocny &eny ke kardiochirurgické &&¢ by nmel byt pred operaci stabilizovan
tak, aby operni riziko bylo co nejnizsi. NejlepSi opéra vysledky byvaji u nemocnych
mladSich s normalnim tlakenglésnou hmotnosti, koncentraci krevniho cukru, bgaai,
bez klidové anginy pectoris, hemodynamicky stabilemych, bez znamek poruchy funkce
plic, ledvin, bez omezeni {oku tepnami karotickymi a perifernimi.iddl planovanou
operaci se proto nemocnym optimalizuje anginozélhdé tlesna hmotnost a krevni tlak.
PreruSena by fa byt téz |éba salicylaty a antikoagulancii, aby se zabrandagperg&nimu
krvaceni (Kol& et al., 2009).
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3.8.1 Prevence v poopekai p&i

Manifestace pozdni ranné infekce — tydny az p&teoperaci — jen Zgaziuje skuténost,
Ze vSechny rany jsou kontaminované, a ze hranicei nmeakroskopickou infekci
a makroskopicky normalnim hojenim je velmi maldpMnuti infekce jetasto zfisobeno
i dalSimi okolnostmi, nap zachvatem kardialniho selhani, nebo malnutricicrmére
negasgjSi pricinou oslabeni rezistence organismu je Spatnitk@perfuze a oxygenace rany
béhem pooperaniho obdobi. Udrzovani perfuze je podstatou podpéra&e. Mocnym
zdrojem vazokonstrikce je téZ hypotermie, kteronygo vzdy korigovat.

Mezi pooperai p&i o ranu pat tézcistota, prevence traumatizace a maximalni podpora
nemocného. | uzdena rana rive byt infikovana povrchovou kontaminaci bakteriemi
zejména Bhem prvnich 2 — 3 dni. Nejsnaii vstupni branou bakterii jsou stehové kanaly.
Existuje-li nebezpd traumatizace nebo kontaminace ranglarby byt rana po tuto dobu
chrartna. Takovato ochranatbe vyZzadovat specialni obvazy, jako okluzni spregbo
opakovangisteni a vyneény obvaz.

Urcité mechanické za&fovani proces hojeni urychluje. Dokonce i tvorballay [i
zlomeninach je &Si, je-li umozgna minimalni pohyblivost Glomik Pacienti by se #i
pohybovat a rany peékud stl&ovat. Pro hojeni je vSeobecrvhodnacasna mobilizace

a navrat k normalni aktivit(Lawrence et al., 1998).

Pooperéni komplikace mohou plynout z primarniho onemiainz operace nebo z jinych
faktoni. Obvyklé klinické projevy mohou byt v poopérdm obdobi zasgény, a proto
intenzivni sledovani nemocného po zakroku musidogifiovano i kontrolami operatéra
a dalSich osob zodp&inych za stav nemocného.

Idealni pée o rdnu z&na pred operaci a kath az po gkolika mésicich¢i letech. Pacient
musi byt pipravovan, aby se nachazel v optimalnich podminkaciols, kdy je rana
zpiasobena. Chirurgicka technika musi bigta, jemna, odborna a vhadmvolena (Lawrence
et al., 1998; Slezakova et al., 2010).

V dnesSni dab je cilem zavaehi operg&nich postup s pouzitim co nejmén
traumatizujiciho fistupu a minimalizace ranné plochy, tzv. miniinvazikardiochirurgie, p

zachovani stejné efektivity vykonu. Coz znamenaramdni klasické sternotomické rany
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casté&nou sternotomii (ndhrada aortalni chlgpnebo pistupem z mezizéb (nag. uzawr
defektu septa sini, vykon na mitralni chlopni, jgafisobny bypass). Tentdigtup, ale nelze
pouzit u vSech nemocnych. Otazkoustava technika uzavirani sternotomické rany
u nemocnych s obezitou, vyuZziti vhodného osteosightsho materialu (dréné klicky,
pasky, dlahy, drény zavedené do podkoZzi a jejiantinace) a prevence infekceigadré

jeji casné diagnostika a terapie s pouzitimingodtlakové terapie (Kohut a Formankova,
2010).

Pée o ranu v poopetaim obdobi zahrnuje zafi@vani vyzivy, krevniho objemu
a oxygenace. &koliv hojeni rany je v mnoha sfrech lokalni zalezitostigdealni p&e o ranu

piredstavuje ve skuténosti idealni p&i o pacienta(Lawrence et al., 1998).

Rizikovym faktoim mediastinitidy pro infekci by se dlo predchazet jiz fledoperané
a kdykoli je to mozné.

Mezi dalSi preventivni ogehi pati peiliva asepse, atraumatické oparatechniky,
zachovani krevniho zasobeni a mechanické intedritydni kosti, prevence sternalni
nestability, a jeji opravu, pokud k ni dojde. Traticka opdaeni by néla byt @izptisobena
individualnim klinickym giznakim (Robicsek, 2000).

Prevenci poruchy hojeni sternotomické raeyzgjména volba spravné chirurgické
techniky @i uzawru rany, kde se snazime o maximalni stabilizacdhiikosti a minimalni
traumatizaci nakkych tkani, dodrzeni aseptickych podmingknasledném fevazovani rany,
pouziti podfrnych pomiicek (nap. hrudni pas u nemocnych s nadvahou) a spravnéaeduk
nemocného jest v predoperanim obdobi (spravné dychani a odkaSlavani, posazova
na posteli, Séeni hornich kogetin) (Little a Merril, 2009 ).
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3.8.2. Doporieni CDC v prevenci proti SSl(infekce v misg chirurgického vykonu)

Charakteristiky pacienta, které mohou ovlivnit \e8iSl|

o 1) Vek.

e 2) Nutriéni stav (klinické hodoceni — pokles hmotnosti, laa — prealbumin,
albumin).

« 3) DM (je korelace mezifpdoperané HbAL1C i mezi poopekai hyperglykemii
a vyskytem SSI).

* 4) Koureni.

e 5) Obezita.

* 6) Sokasné infekce na jinem médtla.

» 7) Kolonizace mikroorganismy (nasalni nstvi St. aureus).

* 8) Alterovana imunitni odpad’.

» 9) Délka gredoperani hospitalizace.

Charakteristiky operace, které mohou ovlivnit vz8RI

» 1) Desinfekce rukou chirurga.

» 2) Antisepse #Ze na séle.

» 3) Predoperani holeni (optimala stihani bezprogedre pied vykonem).

* 4) Predoperani priprava Kize (optimal@ sprcha s antiseptickym mydlem).
» 5) Délka operace.

* 6) Antimikrobialni profylaxe (néasovani).

» 7) Ventilace opermiho salu.

» 8) Neadekvatni sterilizace nasfroj

e 9) Cizi material v mistchirurgického vykonu.

e 10) Drény.

» 11) Chirurgicka technika — Spatna hemostaza, nptegtor v ran, tkdiové trauma.
* 12) Transfuze — podani i nepodani (tam, kde jekmdina).
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Pooperani charakteristiky, které mohou ovlivnit vznik SSI

* 1) P&e o rdnu (optimum prvniipvaz aZ po 48-72 hodinach).
» 2) Asepticky pistup k gevazim.

« 3) Plan pée o ranu po propusti (edukace).

e 4) Nutricni stav.

* 5) Kompenzace DM (optimalni glykemie do 8,3 mmaifeferekné insulin).

Doporueni CDC pro prevenci SSI

PREDOPERACNE

A)Ptiprava pacienta

* 1) V8ude, kde je to mozné je nutné indentifikovdédt infekce ve vztahu k mistu
chirurgického vykonu ied elektivnimi operacemi a odkladat elektivni operaz do
vyléceni infekce.

» 2) Neodstraujte ochlupeni fed operaci, pokud v mét okoli incize neinterferuje
S operaci.

e 3) Pokud se ochlupeni odstitge, tak bezprostdre pied operaci, preferéné
elektrickym stihacim strojkem.

* 4) Adekvatr kontrolujte glykemii a vyvarujte se hyperglykenperiopergné

* 5) Podporujte nekdeni — edukujte pacienta, aby abstinoval alaspd dri pied
operaci.

* 6) Nesnazte se dat krevni produktyixadu prevence SSI.

» 7) PoZadujte na pacientovi sprchu s antiseptickyjdlem alespt veter pred operaci.

» 8) Dukladn® omyjte a @istéte misto incize fed gipravou Kize.

* 9) Pouzijte adekvatni antisepticky pi@stek pro fipravu kKize.

* 10) Ri pripraw kaze aplikujte antisepticky prasidek v kruzich od incize smem
k periferii, pripravena plocha musi byt dostate velkd pro eventuetnrozsfeni

incize, drény apod.
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» 11) Co nejkratSife@doperani hospitalizace.

» 12) FeruSeni podavani sterdid

e 13) Nutrini podpora pouze jako prevence SSI.

* 14) Preoperativni podani intranasalniho mupirogako prevence SSI.

» 15) Mefeni tkdiové oxygenace.

B)Hygiena rukou pra@leny chirurgického tymu

1) Kratké nehty, nepouzivat @é nehty

e 2) Predoperani myti alespt 2-5 minut, ruce nahoru a odla, aby voda tekla
k loktam, osuSeni sterilnim &nikem, pak sterilni rukavice.

o 3) Fi prvnim myti/den ¢ista pod nehty.

* 5) Nenoste na rukou Sperky.

C) Management kolonizovaného nebo infikovanéhoaqreiisi

e 1) Edukujte a podporujte chirurgicky personal, mbkna znamky fenosné infeni
nemoci, aby usdomil svého naklzeného.

» 2) Vyvinte systém odpasdnosti za p&, pokud ma personal potencionélprenosnou
chorobu — osobni odpégnost, restrikce prace.

» 3) Ziskejte adekvatni kultivace aiafte ze sluzby chirurgicky personal, ktery ma
secernujici kozni Iéze, dokud nebyla vylena infekce nebo byla adekvatrylécena.

* 4) Rutinré nevyrazujte personal kolonizovany STAU, dokud nebylalepiiologicky

dokazéana souvislost gdhim tohoto organismu ve zdravotnickénizeni.
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POOPERANI PECE O RANU

e A) Primarré uzavenou ranu kryj sterikh24-48 pooperag.

* B) Umyj si ruce ped a po pevazu nebo kontaktu s mistem chirurgického vykonu.

e C) Pokud musi byt obvazamen, pouzij aseptickou techniku.

e D) Edukuj pacienta a rodinu o §é ranu a o fiznacich SSI a pe&gb: hlasit tyto
piiznaky (Mangram et al., 1999).
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4 EMPIRICKA CAST

4. 1 Vyzkumné otazky

Otazka 1

U jakého mnozstvi paciantoslo za rok 2010 k ranné komplikaci ptedni sternotomii
(dale jen RKSS)?

Otazka 2

Byla RKSSc¢asgjSi u pacient s provedenym CABG?

Otazka 3

V jaké wkové kategorii pacieatnegastji doslo k RKSS ?

Otazka 4

Kolik pacienti s RKSS milo BMI v¢tSi nez 257

Otazka 5

Vyskytoval se diabetes mellitus jakasty rizikovy faktor u skupiny pacians RKSS?

Otazka 6
Jaké terapeutické postupy byly voleny u padieniéché RKSS?

Otazka 7

Byla prtaimérna oSaiovaci doba u pacieins RKSS delSi nez pmérné oSetovaci doba?
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5 METODIKA

5.1 Charakteristika zkoumaného vzorku
Vyzkum probihal na kardiochirurgickém @tihi v instituci pimo fizené Ministerstvem
zdravotnictviCeské republiky v obdobi od 15. ledna do 28. Gin6fl2

Do zkoumaného souboru bylitaaeni vSichni pacienti kardiochirurgického eébkhi,
bez rozdilu pohlavi agku, ktei byli operovani v roce 2010. Zkoumany soubor esté/al
Z 763 pacierit.

5.2 Pouzité metody

K vytvaeni vyzkumnécasti diplomové prace jsem, po konzultaci s vedouphndce,
zvolila retrospektivni techniku analyzy dokumient

Pri vyzkumu byla zpracovavana data, ktera byla jiedem jasé dana.Data byla
vyhodnocena kvantitativnimstatistickymi metodami, jez maji popsat zavislestiztahy mezi
promgnnymi.

V ramci retrospektivni studie byla ze zdravotnictékumentace paciehtsebrana
anonymni data, ktera zahrnovala udajetkuy pohlavi, druhu operace, BMI, DM, typu ranné

komplikace, zfisobu |€by RKSS a délce hospitalizace.
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5.3 Statistické vyhodnoceni dat

K deskriptivni analyze jsem pouzila MS Excel2007. K statistické analyze

kategorickych dat jsem pouzila Chi-kvadrat test neavislosti (http://www.statsoft.com).

Pro statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami byla zvolena hladina vyznamnosti
p<0,05.
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6. VYSLEDKY

6.1 Analyza dat a popisna statistika

Zjistné statistické Udaje na zaktadtudia databaze kardiochirurgického &ddi byly

vyhodnoceny a sumarizovany nasledavn

Spektrum operaénich vykoni kardiochirurgického oddéleni za rok 2010

V roce 2010 bylo na kardiochirurgickém olédi provedeno celkem 763 operaci. Z toho
nejpaetrgjSi skupinu tveily samostatné chlopenni operace 336 (44,%). Koouanych
vykoni na chlopnich s aortokoronarnimi bypassy bylo pdewe 103 (14%), operace
izolovanych aortokoronarnich bypédsylo provedeno 278 (36%). Ostatnich vykdoperace
vrozenych srd&ich vad, onemoemi hrudni aorty, atd.) bylo provedeno 46 (6%)
(viz Tab. 1).

Tab. 1 Spektrum opewgich vykoni: 2010

Operacniho vykon Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Chlopné 336 44%
chlopné + CABG 103 14%
CABG 278 36%
Jiné 46 6%
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Pro statistickou analyzu byli pacienti nasled# rozdéleni do 2 skupin. Na skupinu
pacienti sprovedenym aortokoronarnim bypassem (CABG) a na skupinu

bez provedeného aortokoronarniho bypassu (chlognt jiné).

Poruchy hojeni stereotomické ran

V roce 2010 doSlo k poruSe hojeni stereotomické ranyu 36 pacienfi (4,7%)
z celkovych 763 (100%) operai (viz Obr. 1)

hojeni per
secundam; 36

hojeni per
primam ; 727

Obr. 1 Graf RKSS
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Dale analyza dastatisticky popisuje pouze skupinu pacient s rannou komplikaci
po stredni sternotomii (RKSS).

6%

33%

chlopné
44% chlopné + CABG
CABG

jiné

Obr. 2 Graf RKSSdle druhu oper@niho vykont

Ve skupirg pacient ¢ RKSS bylo zastoupeno 16 (44%gcienti po CABG, 12 (33%)
pacientt po operaci chlopni, u (17%) pacient po kombinovaném vykonu CABG

a 2 (6%) pacientpo nahrad ascendentni aorty (jir (viz Obr. 2).
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pocet pacientt

do50let 51-55let 56-60let 61-65let 66-70let 71-75let 76-80let  81-85let

vékové kategorie

Obr. 3 Graf wkovych kategorii u pacienits RKSS

NefastjSi zastoupeni ve zkoumaném vzorku (pa¢ienRKSS) nila vékova kategorie
71-75 let, kterou tvailo 10 pacienti (28%), 6 pacieni (17%) tvdilo kategorii 76-80 let,
5 (14%) pacierit bylo v kategorii 56-60 let, 2 (5,5%) pacienti bylikategorii 81-85 let,
stejny p@et pacieni byl zaznamenén vetkovych kategoriich 61-65 let a 66-70 let 4 (11%) a
4 (11%) pacienti, kova hranice 51-55 let byla zastoupena 3 (8%) adate do 50 let 2
(5,5%) pacienty (viz Obr. 3).
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36%

Zeny

mufzi

Obr. 4 Graf phlavi pacieni s RKSS

RKSS byla zaznamenana u (64%) mu# a u 13 (36%) ze(viz Obr. 4)

poéet pacientt

do 25 25-30 31-35 nad 35

BMI

Obr. 5Graf BMI u pacienti s RKSS

NejéastéjSi zastoupeni bylo zaznamenano u paciant sBMI 25-30 18 (50%)
pacienti, 7 (19,%6) pacient bylo zaznamenanc BMI 31-35, stejny poet 7 (19,5%) byl
nameéren ukategorie paciefits BMI pod 25.BMI 35 a vice byl zjisén u 4 (11%) pacienta
(viz Obr. 5).

51



42%

Oano

58% One
Obr. 6 Graf vyskytuiabetu u pacient < dehiscenci sternotomie
Diabetes méditus byl zaznamenan u (42%) pacient s RKSS (viz Obr. 6).
19%
sterilni
Infekéni

81%

Obr. 7 Graf pongru infekéni vs sterilni RKSS

Pozitivni kultivaéni nalez ran nmelo 29 (81%) paciefit 7 (19%) pacierit mélo

kultivaéni nalez negativi (viz Obr. 7).
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28%
St. epidermidis

St. aureus
MRSA

E. colli
Enterobacter
vice ptvodcu

I bez nalezu

Obr. 8 Graf vysledi kultiva¢nich nalezi z RKSS

Vkultivaénim nalezu vyiru zrany u pacierit s RKSS byl St. epidermidis nalezen
u 10 (28%) pacieit St. aureus 3 (8%) pacienti, Enterobacter také u (8%) pacient,
MRSA u 1 (3%) paciega, E. colli u (3%) pacienta. U 11(31%acienti bylo v kultivatnim
nalezu vice fivodal a 7(19%) pacienti mélo kultivacni nalez negativi (viz Obr. 8).

53



44%

povrchni

hluboka

Obr. 9 Graf pvrchni vs. hluboka dehiscence sternotol

U 20 (56%pacient: bylalétena povrchni dehiscence sternotomie a (44%) pacient

hluboka dehiscenaggiz Obr. 9.

25%

uziti podtlakovoé terapie

bez podtlakové terapie

Obr. 10 Graf witi podtlakové terapie lé¢bhé RKSS

Podtlakova terapie byle [écbé RKSS pouzita u 27 (75%gcienti, u 9 (2'%) pacient

byla zwlena jina terap (viz Obr. 10).
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11%

50%

sutura podkozZi a kiize
39% sutura sterna, osteosyntéza

plastika hrudnini stény

Obr. 11 Grafchirurgické intervenc

Sutura Kze a podkozi byla provedena u (50%) pacienfi, sutura sterna
¢i osteosyntéza byla provedena u (39%) pacienti, plastiku hrudni $hy podstoupili
4 (11%) pacient{viz Obr. 11)

50% 50%
ano

ne

Obr. 12Graf opakovanihospitalizace pacieits RKSS

Opakovah hospitalizovana byla polovinl8 (50% pacienti s dehiscenci sternotomie
(viz Obr. 12).
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26.8

12.1

prdmérna oSetfovaci doba pramérna osetfovaci doba pacientd
s RKSS

Obr. 13 Graf piimérné oSefovaci doby ve dnech, pmérné oSekovaci dob ve dnech
u pacient s RKSS

Primérna oSetovaci dob na lkardiochirurgickém odgeni za rok 201(byla 12,1 dad.
Primérna oSabvaci doba acienfi s RKSSinila 26,8 drii (viz Obr. 13.
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6.2 Statistické zpracovani a testovani hypotézy

Stanovena hypotéza

Druh kardiochirurgické operace ma vliv na vznikmach komplikaci po $édni sternotomii.

Testovana nulova hypotézagH

Neni souvislost mezi druhem kardiochirurgické opera vznikem rannych komplikaci

po stedni sternotomii.

Hypotéza alternativni H:

Je souvislost mezi druhem kardiochirurgické operace/znikem rannych komplikaci

po stedni sternotomii.

Tab. 2Cetnost RKSS dle jednotlivych vykan

Celkovy pocet RKSS absolutni RKSS relativni
Operaéniho vykon operaci cetnost cetnost
Chlopné 336 12 3,6%
chlopné + CABG 103 6 5,8%
CABG 278 16 5,8%
Jiné 46 2 4,3%

Tab. 3 RKSS dle vykanp#i rozdéleni do dvou skupin (absolutnfetnost)

RKSS Ano Ne Celkem
CABG 22 359 381
Chlopné + Jiné 14 368 382
Celkem 36 127 763

Rozdleni pacieni na skupiny s provedenym CABG a bez CABG (viz T3b.
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Tab. 4 Procentudlni vyjaéeni podili pacienti s RKSS (s ohledem na skupiny) z celkového

poctu operaci

RKKS ze vSech opénich vykoni
Ano Ne Celkem
CABG 2,9% 47,1% 49,9%
Chlopné + Jiné 1,8% 48,2% 50,1%
Celkem 4,7% 95,3% 100,0%

Tab. 5 Procentualni vyjaéeni skupin pouze u pacieiits RKSS

RKSS Ano Ne
CABG 61,1% 49,4%
Chlopné + Jiné 38,9% 50,6%
Celkem 100,0% 100,0%

Tab. 6 Procentualni vyjaéeni patu pacienti s RKSS s ohledem na druh opéraho

vykonu
RKSS Ano Ne
CABG 5,8% 94,2%
Chlopné + jiné 3,7% 96,6%

Rozdil mezi skupinami u pacient s rannou komplikaci po skedni sternotomii

sternotomii €¢inil 2,1%.
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Pri statistické analyze byl pouzit Chi-kvadrat tesa(isticky software Statistica Statsoft)

Rozdil mezi skupinami nebyl statisticky signifikanfp=0,17)

Vzhledem k tomu, Ze vypétana hodnota je menSi nez hodnota testovaci stdtisy,

zamitam alternativni hypotézu Hy na hladiné vyznamnosti 0,05 a pijimam hypotézu

nulovou Hg,

Na zaklad statistického owfeni jsem dosla k za¥ru, Ze v sledované skupi& neni
vztah mezi druhem kardiochirurgické operace a vznilem rannych komplikaci

po stiredni sternotomii.
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/7 DISKUSE

Redmétem vyzkumného Sini diplomové prace bylo zmapovat problematiku aymn
rizikovych faktofi na vznik ranné komplikaceighojeni sternotomie. Vyzkum byl proveden

retrospektivni studii, analyzou anonymnich datdrawotnické dokumentace paciént

Do studie byli Z@zeni vSichni pacienti kardiochirurgického ebiohi, ktegi byli
operovani v roce 2010. Provedeno bylo celkem 7&axi, z toho nejgetnsjSi skupinu
tvorily samostatné chlopenni operace 336 (44%). Komiaingch vykom na chlopnich
s aortokoronarnimi  bypassy bylo provedeno 103 (14%perace izolovanych
aortokoronarnich bypass$ylo provedeno 278 (36%). Ostatnich vykdoperace vrozenych
srde&nich vad, onemoemi hrudni aorty, atd.) bylo provedeno 46 (6%).

Setenibylo zangteno na nasleduijici vyzkumné otazky a hypotézu.

V prvni vyzkumné otadzce mne zajimalbjakého mnozstvi pacientdoslio za rok 2010
k RKSS. V literatiie je vyskyt rannych komplikaci sternotomie popisovaozmezi 0,5-5%
(Losanoff, Richman a Jones, 2002)vyzkumného Séeni vyplynulo, Ze v roce 2010 doSlo
na kardiochirurgickém odteni k RKSS u 36 (4,7%) pacidrt celkovych 763 operaci, coz je
v souladu s publikovanymi daty.

Druha stanovena otazka #igala, zda byla RKSSastjSi u pacient s provedenym
CABG. K této komplikaci doslo u 16 (5,8%) paciénpo CABG, u 6 (5,8%) pacieint
po kombinovaném vykonu s CABG, u 12 (3,6%) padigra operaci chlopni, a u 2 (4,3%)
pacienti po nahrad ascendentni aorty (viz Tab. 2).

Dale mne zajimaly ¢kové kategorie pacieint u kterych nejasgji doslo k RKSS.
NejcasgjSi zastoupeni v analyzovaném vzorku padiem&la vekova kategorie 71-75 let,
kterou tvdilo 10 pacieni (28%), 6 pacierit (17%) tvdilo kategorii 76-80 let, 5 (14%)
pacienti bylo v kategorii 56-60 let, 2 (5,5%) pacienti bylkategorii 81-85 let. Stejny pet
pacienti 4 (11%) byl zaznamenan vekovych kategoriich 61-65 let a 66-70 legkeva
hranice 51-55 let byla zastoupena 3 (8%) a kategwiSO0 let 2 (5,5%) pacienty.

Ctvrta vyzkumné otazka zjivala kolik pacient s RKSS milo BMI vétsi neZ 25.
Seteni ukazalo, ze BMI nad 25 bylo stanoveno u vieg ti &tvrtin pacient s RKSS.
BMI 25 - 30 bylo zaznamenano u 18 (50%) padient 7 (19,5%) paciefitbylo ztjiS€no
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BMI 31-35, BMI 35 a vice ®&li 4 (11%) pacienti. Zbytek 7 (19,5%) paciémb¢lo BMI niZsi
nez 25.

V paté vyzkumné otazce jsem se ptala, zdgysikeytoval se diabetes mellitus jakasty
rizikovy faktor u skupiny paciefits RKSS. Diabetes mellitus byl zaznamenan u 150§42
pacienti s dehiscenci sternotomie. CoZ znamena, Ze vica pefoviny paciernt s dehiscenci
tento vyznamny faktor zaznamenén nebyl.

Sestou vyzkumnou otazkou jsemétzhtzjistit, jaké terapeutické postupy byly voleny
lécb¢ RKSS. Vyzkum ukazal, Ze podtlakova terapie bylazia u 27 (75%) pacieitu 9
(25%) pacient byla zvolena terapie jina. Naslednd suturaeka podkozi byla provedena u 18
(50%) pacient, sutura sternai osteosyntéza byla provedena u 14 (39%) patiamilastiku
hrudni sény podstoupili 4 (11%) pacienti.

Posledni vyzkumna otazkalenstanovit, zda byla pmérna oSetovaci doba u pacieint
s RKSS delsi nez pmérna oSetovaci doba. Vysledna {mérna oSeatovaci doba
na kardiochirurgickém odteni za rok 2010 byla 12,1 @n Primérnd oSavaci doba
pacienti s RKSinila 26,8 drii cozZ je vice nez dvojnasobekiperné oSatovaci doby.

Zakladni hypotéza diplomoveé pracestmn Zze druh kardiochirurgické operace ma vliv

na vznik rannych komplikaci potetini sternotomii. Pro statistickou analyzu byli ipat
nasledd rozcleni do 2 skupin. Na skupinu paciéns provedenym aortokoronarnim
bypassem a na skupinu bez provedeného aortokoibpdmgpassu (viz Tab. 3). Procentualni
rozdil mezi &¢mito skupinami paciefits RKSS¢inil 2,1% (viz Tab. 4, 5 a 6). Statisticka
analyza pomoci Chi-kvadrat testu (statisticky saftwStatistica Statsoft) &#a, ze rozdil
mezi skupinami nebyl statisticky signifikantni (p£®), coZz znamen@, Ze v sledované sktipin
neni vztah mezi druhem kardiochirurgické operagerakem rannych komplikaci porstini
sternotomii.

Zawry tohoto vyzkumného S&ni nemohou mit obecnou platnost, neboyber
zkoumaného vzorku byl ovliem spektrem operaci daného kardiochirurgického miato
Zarover vyskyt pacient s RKSS byl ze statistického hlediska velmi nizKy7% RKSS
v celkovém souboru). Znou power analyzou (Statistica StatSoft) jsmetilijige pokud by
skute&né tento rozdil ve skupinach existoval, fediovali bychom k jeho identifikaci alespo
1591 pacient. Coz by vSak vyZadovalo mnohem deldsovy horizontgi by to mohlo byt

predmétem zkoumani prace rozsahlejsiho typu.
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8 ZAVER

V mé zavrecné diplomové praci jsem se pokusiizgstavit jedno ze stale aktuélnich témat
oboru kardiochirurgie. Jedna se o vaznou poapéch komplikaci - problematiku hojeni ran po
kardiochirurgickych vykonech, zaffenou na hojeni sternotomickych ran.

V teoretické ¢asti prace jsem se snazila pouzit informace z aldudostupnych
odbornych publikaci a dalSich literarnich zdrojStriené jsem popsala obor kardiochirurgie,
jeho historii a rozvoj, problematiku opérach @istupi a s nimi spojenymi opetaimi
ranami. Zan¥ila jsem se hlawh na poruchy hojeni sternotomickych ran, jejich evyj
terapeutické fistupy, zasady @& o pacienty se sternotomii a s dehiscenci stemeto

a v neposledniac na rizikové faktory a moznosti prevence vznikumgrh komplikaci.

Cilem empirick&asti diplomové prace bylo vyzkumné i&eti v ramci retrospektivni
studie. Tata:ast prace mapovala vyskyt rizikovych fakKtdrojeni ran u paciefits dehiscenci
sternotomie. Jako hlavni rizikovy faktor byl zkoumdruh kardiochirurgického vykonu.

Veskera data byla ziskana na zaklatéru anonymnich dat za zdravotni dokumentace
pacienti kardiochirurgického oddleni. Po analyze pitgbnych informaci byly weny
a statisticky owieny zavislosti mezi jednotlivymi profnnymi v ramci pedem stanovené
hypotézy. Dovoluji si konstatovat, Zgtycené cile za&recné diplomové prace byly spiny.
Zawry vyzkumného Séeni v daném vzorku paciénbepotvrdily, Ze druh kardiochirurgickeé

operace ma vliv na vznik rannych komplikaci.

Samozejme si uwdomuiji, Ze, vysledky vyzkumného Eei nemohou byt obeémlatné
z divodu malé rozsahlosti studie. Tato prace Wipgdr mohla byt vyuzita v praxi jako
eduka&ni materidl pro sestry, které poskytuji @éeatelskou p& kardiochirurgickym
pacientim ¢i muZze zarové slouzit jako studijni material pro studentyznych stupt
oSetovatelskych obadr.

V budoucnu by bylo jist vhodné zaveést evidenci rannych komplikaci (nejen
v kardiochirurgii) jako jeden z indikatbrinterniho iexterniho hodnoceni kvality zdravotni
p&e ve vSech tzkovych zdravotnickych z&enich. @Mslednd evidence a prezentace
vysledii, nejlépe na narodni Grovni, by mohla byt varovngignalem, ktery by vedl
odbornou zdravotnickou yejnost k ¥tSimu zajmu o eliminaci rizikovych faktibe zavedeni

preventivnich op#éni v ramci standardizace posiup
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ASA
ACD
ATB
ATN
BMI
CABG
CDC

DM
DNA
CRP
HbA 1
CHOPN
ICHS
IABK
LK
PVP
RIA
RCX
RKSS
SSI
STAU
UPV

Acetylsalicylic acid (acetylsalicylova kyselina)

Arteria coronaris dextra

Antibiotikum

Akutni tubularni nekréza

Body mass index

Coronary artery bypass graft (Aortokoronarni bypass

Centers for Disease Control and Prevention (Cearty&ontrolu a prevenci
nemaoci)

Diabetes mellitus

Deoxyribonukleovéa kyselina

C reaktivni protein

Glykovany hemoglobin

Chronicka obstrukni plicni nemoc
Ischemicka choroba srétai

Intraaortalni balonkova kontrapulzace
Leva komora (srdani)
Polyvinylpyrrolidon

Ramus interventricularis anterior
Ramus circumflexus

Ranna komplikace poistni sternotomii
Surgical site infectiorfinfekce v mist chirurgického vykonu)
Staphylococus aureus

Uméla plicni ventilace
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Priloha 8 Kompletni dehiscence stereotomické rar
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Priloha 12 Vybrané statistické vypdéty

Zdroj: Archiv autora

2 x 2 Table (Spreadsheetl)

Frequencies, row 1
Percent of total
Frequencies, row 2
Percent of total
Column totals

Percent of total
Chi-square (df=1)
V-square (df=1)
Yates corrected Chi-square
Phi-square
Fisher exact p, one-tailed
two-tailed
McNemar Chi-square (A/D)
Chi-square (B/C)

Column 1

22
2,883%
14
1,835%
36

4,718%
1,89
1,89
1,45
,00247

305,19
317,25

Column 2 Row - Totals
359 381
47,051% 49,934%
368 382
48,231% 50,066%
727 763
95,282%
p=,1695
p=,1697
p=,2289
p=0,0000
p=0,0000

Sample Size Calculation (Spreadsheetl) One Proportion, Z, Chi-Square Test HO: Pi = Pi0

Null Proportion (Pi0)
Population Proportion (Pi)

Alpha (Nominal)

Actual Alpha (Exact)

Power

Goal

Actual Power (Normal Approx.)

Actual Power (Exact)
Required Sample Size (N)

Value

0,0290
0,0180
0,0500
0,0516
0,8000
0,7957
0,8219
1591,0000

Power Calculation (Spreadsheet1) One Proportion, Z, Chi-Square Test HO: Pi = Pi0

Group Sample Size

(N)

Null Proportion (Pi0)
Population Proportion (Pi)

Alpha (Nominal)

Actual Alpha (Exact)
Power (Normal Approximation)

Power (Exact)

Value

763,0000
0,0180
0,0290
0,0500
0,0553
0,6021
0,6259
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One Proportion: Power Calculation
Test on One Proportion (HO: Pi = Pi0)
Power vs. Pi (Pi0 = 0,018, N = 763, Alpha = 0,05)

Power (Exact)

0,0

0,015 0,020 0,025

0,030 0,035 0,040

Population Proportion (Pi)

Sample Size Calculation (Spreadsheetl) Two Proportions, Z-Test HO: Pil = Pi2

Population Proportion Pil
Population Proportion Pi2
Type | Error Rate (Alpha)
Power Goal
Power (Uncorrected)
Sample Size N1
Sample Size N2

Value

0,0180
0,0290
0,0500
0,8000
0,8000
2976,0000
2976,0000

0,045
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