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ANOTACE

Diplomova prace zkoumd souvislost rizikovych faktori a incidenci pneumonie na
specializovaném pracovisti provadéjicim kardiochirurgické vykony. Prace ma teoreticko
vyzkumny charakter a je koncipovana jako retrospektivni studie. Teoreticka Cast je rozdélena
do dvou hlavnich kapitol — prvni se vénuje oboru kardiochirurgie, druhd se zaméiuje na
pooperacni pneumonii jako zavaznou komplikaci vznikajici v navaznosti na kardiochirurgicky
vykon. Hlavnim cilem prace bylo zjistit incidenci pneumonie a analyzovat rizikové faktory
ovlivilujici vyskyt této komplikace. Vyzkumny soubor tvofili pacienti po kardiochirurgické
operaci, ktefi byli rozdéleni do dvou skupin — pacienti bez diagndzy pooperacni pneumonie
a pacienti, u nichz byla pneumonie diagnostikovdna. Tyto skupiny byly nasledné porovnany
s cilem identifikovat faktory, které mohou mit vyznamnou souvislost se vznikem této
komplikace, v ndvaznosti na pribeh perioperacni péce. Vysledky a metodika vyzkumu jsou

uvedeny ve vyzkumné ¢asti prace.
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TITLE

The influence of risk factors on the occurance of pneumonia after heart surgery

ANNOTATION

This thesis investigates the relationship between risk factors and the incidence of pneumonia at
a specialized center performing cardiac surgery procedures. The thesis is both theoretical and
research-oriented and is designed as a retrospective study. The theoretical part is divided into
two main chapters — the first focuses on the field of cardiac surgery, while the second addresses
postoperative pneumonia as a serious complication arising in connection with cardiac
procedures. The main aim of the thesis was to determine the incidence of pneumonia and to
analyze the risk factors influencing the occurrence of this complication. The research sample
consisted of patients after cardiac surgery, who were divided into two groups — patients without
a diagnosis of postoperative pneumonia and patients in whom pneumonia was diagnosed. These
groups were subsequently compared to identify factors that may be significantly associated with
the development of this complication, in relation to the course of perioperative care. The results

and research methodology are presented in the research section of the thesis.
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I 4
Vyskyt kardiovaskularnich onemocnéni s vysokou nemocnosti a vysokou mortalitou se
v Ceské republice kazdoroéné¢ mirn€ zvysuje i pies zlepSovani ekonomickych podminek

a zivotni urovné (Sedova, 2016, s. 18-20).

Operace srdce zUstdva dulezitou soucasti péfe o pacienty sonemocnénim srdce.
provazené vyssimi krevnimi ztratami a zvysSenou zatézi pro organismus. Tyto zédkroky s sebou

nesou celou fadu rizik a moznych komplikaci (Wang et al., 2022).

Jednou z nejvaznéjSich komplikaci v kardiochirurgii a hrudni chirurgii jsou infekce, které
zhorSuji prognozu nemocného, prodluzuji délku hospitalizace a maji negativni dopad také na
ekonomiku. Klinicky zjevna infekce vyzaduje souhru vnitinich (pacientskych) a zevnich
faktord. Tyto infekce se vyskytuji fadoveé v procentech, ale pfi kombinaci rizikovych faktort
muze jejich incidence nartist az na desitky procent (Duchnowski et al., 2023, s. 1993;

Hamplova, 2019, s. 76).

Mezi nejcastéjsi infekéni komplikace v pooperaénim obdobi patii pneumonie a respiraéni
infekce. Ptestoze byla zavedena tada opatfeni, procento plicnich infekci se v posledni dobé
nesnizuje. Charakteristiky pacientll podstupujicich kardiochirurgické operace se v priubchu let
meénily. Navzdory znacnému pokroku v chirurgii a anestezii rostouci starnouci populace
s mnohocetnymi komorbiditami a vyskyt patogent rezistentnich na antibiotika ziejmé zvysily
podil pacientil s vy$§im rizikem pooperacnich komplikaci, mj. pneumonie (Wang et al., 2021 b,

s. 2351-2362).

Pooperacni pneumonie ziskané v nemocnici jsou spojovany s umélou plicni ventilaci, kterd ale
pro jejich vznik a rozvoj neni podminkou. Jednd se o bakteridlni infekci vyvolanou
nozokomialnimi kmeny. Terapie takto ziskanych pneumonii miZze byt nékdy obtiZzna vzhledem

k tomu, Ze tyto kmeny byvaji €asto rezistentni na antibiotickou 1é¢bu (Alsulami et al., 2020).

Studie zaméfené na identifikaci rizika rozvoje pooperacni pneumonie (POP) po
kardiovaskularni operaci odhalily fadu faktorti. Nicméné rizikové faktory v riznych studiich se
znacné lisily. Objasnéni tize rizikovych faktori pro rozvoj pooperacni pneumonie muze hrat

dilezitou roli pfi v€asném rozpoznani, cilené prevenci a 1¢cbé (Wang et al., 2022).
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Pooperacni pneumonie muize vést k prodlouzeni hospitalizace, rozvoji respira¢niho selhani
s nutnosti umélé plicni ventilace, k rozvoji multiorganového selhani, event. k amrti pacienta.
Z tohoto divodu je nutné znat faktory, které maji vliv na jeji rozvoj. Diky jejich v€asnému

rozpoznani je mozné této komplikaci 1épe predchazet (Duchnowski et al., 2023, s. 1993).

Cilem této prace je analyza incidence pooperac¢nich pneumonii za 16leté obdobi na
specializovaném kardiochirurgickém pracovisti a vyhodnoceni faktora, které ovliviiuji vznik

POP u operovanych pacientll, a porovnat je se sou¢asnymi studiemi.

Dtivodem pro vybér tématu byla skute¢nost, Ze na zkoumaném pracovisti doposud nebyla

provedena analyza incidence pneumonie a souvisejicich rizikovych faktora.
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1 CILE PRACE

1.1 Cile teoretické casti prace

Cilem teoretické Casti diplomové prace je popsat obor kardiochirurgie, jeji vyvoj a soucasné
trendy, pripravu pacienta ke kardiochirurgickému vykonu, jeho pooperacni péc¢i a piipadné
komplikace. Dale pak problematiku poopera¢ni pneumonie, vcetné klasifikace, diagnostiky,

1é¢by a preventivni opatieni s cilem snizit vyskyt pneumonie po operaci srdce.

1.2 Cile praktické ¢asti prace
Hlavni cil:

e Zjistit incidenci pneumonie a analyzovat rizikové faktory ovliviiyjici vyskyt

pooperacni pneumonie po operaci srdce.

Diléi cile:
o Zjistit, jaké pfedoperacni faktory maji souvislost s vyskytem pooperacni pneumonie.
e Zjistit, zda ma ptredoperacni pfiprava pacienta souvislost s vyskytem pooperacni
pneumonie.
e Zjistit, zda vyskyt pooperacni pneumonie souvisi s intraoperacnimi rizikovymi faktory.

e Zjistit, jaké pooperacni faktory maji souvislost s vyskytem pooperacni pneumonie.
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2 TEORETICKA CAST

2.1 Kardiochirurgie — trend k miniinvazivnim vykonim

Kardiochirurgie je nejmladsi z chirurgickych obort, specializujici se na 1écbu onemocnéni
srdce a velkych cév. Kardiochirurgickd operace je narocny vykon zabyvajici se feSenim
srdecnich onemocnéni, zejména ischemickou chorobou srdecni, operacemi vrozenych

srdecnich vad, chlopennich vad, operacemi na hrudni aort¢ a transplantaci srdce.

(Seidlova et al., 2024, s. 83).

Po zavedeni mimotélniho ob&hu v druhé poloviné 20. stoleti doslo k vyznamnému pokroku
v kardiochirurgii, ktery umoznil operace na otevieném a zastaveném srdci (Pirk et al., 2019,
s.51). S timto vyvojem uzce souvisi i pokrok v oblasti ochrany myokardu v podobé
kardioplegické srdecni zastavy (Rocek et al., 2022, s. 38-45). V soucasné dob¢ dochazi ke
sniZzovani invazivity kardiochirurgickych vykond a spolu s tim se vyviji i nové metody

v kardioanestezii.

Standartnim pfistupem v kardiochirurgii je stfedni sternotomie, kterd je v diky rozvoji
modernich technik ¢im dal vice nahrazovana miniinvazivnimi pfistupy. Ve srovndni se
standardni sternotomii (protéti celé hrudni kosti) je nejzietelnéjSim rozdilem minimalizace
chirurgického tfezu, coZ snizuje trauma hrudniku s nékolika vyhodami pro pacienty (Ricci, et
al., 2019, s. 475-480). Zakladnim principem miniinvazivity je sniZzeni chirurgického traumatu
pfi provadéni vykonl cestou parcidlni sternotomie (Caste€né protéti hrudni Kkosti),
minitorakotomie (maly meziZzeberni fez), torakoskopie (endoskopicky pfistup do hrudniku
pomoci kamery) za asistence thorokoskopického instrumentiria nebo robotické asistence
(Michélek et al., 2024, s. 281-287). Tyto chirurgické ptistupy rovnéz vedou ke zvySené
stabilizaci hrudniku, coZ miZe pomoci snizit pooperacni bolesti a zkratit tak dobu pouZiti

analgetik (Mohamed et al., 2021).

Navzdory del$i dobé operace a délce mimotélniho ob&hu, ktera je s témito technicky naro¢nymi
operacemi spojena, maji pacienti s minimalné invazivnimi vykony lepsi poopera¢ni vysledky
doba mechanické ventilace, niZsi potieba krevnich transfuzi a krats$i pobyt na JIP i rychlejsi

rekonvalescence do doméciho prostiedi (Mohamed et al., 2021).

Minimaln€ invazivni pfistup se tak stal dlleZitou soucasti moderni kardiochirurgie.
V soucasnosti nachazi uplatnéni naptic celym spektrem kardiochirurgickych vykonii. Pivodné
byl vyvijen pro chirurgii mitralni chlopné, avSak rychle se rozsifil také na operace aortalni
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chlopné a na revaskularizaci myokardu. N¢které typy miniinvazivnich vykonu jsou uréeny pro
pacienty staré a vysoce rizikové, kteti by nebyli schopni podstoupit klasickou operaci z plné

sternotomie (Ricci et al., 2019, s. 475-480; Seidlova et al., 2024, s. 87).

Po roce 1990 dochazi k pokroku také v kardioanestezii. Do praxe byla zavedena kratkodobé
pusobici anestetika, relaxancia a opiatova analgetika, kterd umoznila rozvoj tzv. fast-track
konceptu, ktery je zaloZzeny na ¢asné extubaci pacientli v pooperacnim obdobi. Tento postup
umoziuje rychlejsi zotaveni pacientii, zkracuje dobu umeélé plicni ventilace a také dobu pobytu
na jednotce intenzivni péce (JIP). To vSe pfispiva k redukci rizika nozokomidlni respiracni

infekce a plicnich komplikaci viibec (Snircova et al., 2007, s. 276-281).

K prevenci vysokych dévek anestetik a zbyte¢né¢ hluboké narkdze, kterd je z hlediska
poopera¢nich komplikaci velmi neptizniva, se bézné v prubéhu operacnich vykonii pouziva

pfistrojova monitorace hloubky anestezie (Piekarski et al., 2024).

Dalsim praktickym aspektem soudobé kardioanesteziologické péce, ktery se potencialné poji
se snizenim rizika pooperacnich plicnich komplikaci, je strategie protektivni ventilace jiz
v samotném pribéhu opera¢niho vykonu. Jejim smyslem je minimalizovat poSkozeni plicniho
parenchymu v disledku pietizeni velkymi dechovymi objemy, vysokymi tlaky a vlivem

toxického ptisobeni vysoké frakce kysliku (Mathis et al., 2019, s. 1046—-1062).

Vzhledem k souCasnym pokrokim v diagnostice srde¢nich onemocnéni, chirurgické 1écbe,

kardioanestezii a s ohledem na dokonalej$i pooperacni péci lze v soucasné dobé€ operovat stale

vvvvvv

Piestoze moderni kardiochirurgické vykony pfinasi pokrok a zlepSeni vysledki, operace srdce
nevyhnutelné zlstava naronym vykonem spojenym s komplikacemi v podobé krvaceni,
rozvoje infekce az sepse, akutniho poskozeni ledvin, cévni mozkové ptihody, multiorganového
selhani az imrti. Tato rizika jsou ovlivnéna faktory véku, pohlavi, celkovym zdravotnim stavem
pacienta, mife poskozeni srdce a také na UspéSnosti operace (kvalita revaskularizace, funkce
protézy a chlopné, ochrana myokardu béhem vykonu). Zavaznost rizik je nutné posuzovat

individualné a pfi indikaci k vykonu peclivé zvazit 1 ptinos operace (Horacek, 2005, s. 24-30).

2.1.1 Mimotélni obéh
Mimotélni obeéh (MTO) je nezbytnou soucasti mnoha kardiochirurgickych operaci. Jedna se
o technické zatizeni, které je pomoci kanyl napojeno na krevni ob&h pacienta. V dobé¢, kdy je

srdecni Cinnost zastavena, prebira funkci srdce a plic. Zajistuje jak ob&h krve, tak jeji
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okyslicovani. Pro zachovani téchto funkci je nutné, aby poskytoval adekvatni minutovy pratok

a dostate¢ny perfuzni tlak (Pirk et al., 2019, s. 51; Kapounova, 2020, s. 307).

Principem MTO je odvadéni zilni krve pomoci gravitace pres vendzni kanyly zavedené do horni
a dolni duté zily nebo piimo do pravé sin€. Krev se shromazd’uje ve venoéznim rezervoaru
a odtud je mechanicky Cerpana ptes vymeénik tepla do oxygenatoru. V oxygenatoru dochazi
k vyméné krevnich plynti obdobné jako v plicich pfes membranu napodobujici alveolokapilarni
bariéru. Nasledn¢ je okysli¢ena krev navracena zpét do obéhu pomoci tepenné kanyly, ktera
muze byt umisténa v aorté, femoralni nebo axilarni tepné. Soucésti systému jsou kromé
hlavnich komponent také pridavnd zatizeni, napt. saci systémy slouzici k odsavani krve
z operacniho pole ¢i podéani kardioplegického roztoku. Behem spusténi mimotélniho obéhu je
nezbytné priubézné sledovat kvalitu okysliceni krve, na zaklad¢é acidobazické rovnovahy

z diivodu ohrozeni organismu hypoxii (Pirk et al., 2019, s. 53; Vymazal et al., 2021, s. 767).

K zakladnim funkcim patii i regulace télesné teploty, tento postup se ¢asto pouziva k cilenému
navozeni hypotermie rizné¢ho stupné¢ béhem vykonu a nasledné¢ k obnoveni normotermie
v zaveéru operace. Hlubokd hypotermie se vyuziva zejména u operace v oblasti aortalniho
oblouku (disekce, aneurysmata). Hypotermie zpomaluje bunéény metabolismus, a diky niz§im
narokiim na pfisun kysliku umoziiuje lepsi toleranci k pfechodnému nedokrveni tkéni.
Dulezitym aspektem je odklonéni krevniho toku ze srdce, coz umoziluje provadéni
chirurgickych zakrokli v bezkrevném operacnim poli (Pirk et al., 2019, s. 51; Kalab et al., 2013,
s. 43; Kapounova, 2020, s. 307).

Vyse popsany typ MTO se oznacuje za otevieny systém vzhledem ke kontaktu heparinizované
krve se vzduchem v pevném rezervoaru. Alternativou se stavaji systémy uzaviené, kdy je krev
vedend mimo télo pacienta v kontaktu pouze s vnitinim povrchem kanyl a hadic. Jednim z typt
mimotélniho obéhu s timto uspofaddnim je tzv. miniECC (minimaly invasive extracorporeal
circulation), ktery navic vyuziva kratsi délky hadic. Smyslem jejich vyuZiti je minimalizovat

negativni dopady téchto systémil na organismus (Anastasiadis et al., 2016, s. 280-281).

2.1.1.1 Negativni dopady MTO na organismus
Zavedeni a spuSténi mimotélniho ob&hu ptedstavuje pro organismus znacnou zatéz, a to

1 navzdory neustalému technickému pokroku v této oblasti (Wang et al., 2022).

Nefyziologicky kontakt krve s cizorodymi povrchy spousti tzv. nespecifickou systémovou
zanétlivou odpovéd organismu (SIRS — Systemic Inflammatory Response Syndrome).

K rozvoji této reakce piispivaji 1 dal§i faktory, jako pisobeni heparinu a protaminu
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(dulezité k zahajeni a ukonceni), ischemie a nasledna reperfuze tkani, hypotermie, nizky krevni
tlak, anémie ¢i podavani krevnich derivati. U vétSiny pacientd je tato odpoveéd organismu
klinicky nevyznamna, nicmén¢ u ¢asti z nich se rozviji plnohodnotny SIRS, ktery muze vyustit
v akutni respirani selhani, poruchy nervového systému, ledvin, zazivaciho traktu nebo
krevniho srazeni ¢i hypotermie. V zdvaznych ptipadech dochazi k poskozeni vice organovych

systému s rizikem jejich selhani (Pirk et al., 2019, s. 51-59; Kalab et al., 2013, s. 51).

2.1.1.2 Urgentni situace v pribéhu vedeni MTO

Samotny kardiochirurgicky zdkrok v MTO musi byt dokonalou souhrou celého opera¢niho
tymu (Seidlova et al., 2024, s. 86). Kazdy z nich musi znat sviij tkol a zodpoveédné jej plnit.
Je nutné znat moZna rizika a orientovat se v danych postupech a umét rychle reagovat na

jakoukoliv nenadalou situaci.

V priibéhu MTO mohou nastat zavazné komplikace, které miizeme rozdélit do dvou skupin.
Prvni oblasti jsou komplikace vzniklé na pfistroji, napt. porucha oxygendtoru, které urgentné
te§i perfuziolog. Druhou oblasti jsou komplikace vzniklé v operaénim poli, ty musi
s kratkodobou zastavou MTO vyftesit operacni tym. Nejéastéjsi jsou komplikace s hadicovym
systémem, napf. dislokace kanyl nebo rozpojeni okruhu. Ze strany perioperacni sestry je velmi

dualezité, aby méla vzdy po ruce svorky na hadicovy systém (Kaléb et al., 2013, s. 51-52).

2.1.1.3 ReSeni pooperacnich krevnich ztrat

V pribéhu opera¢niho vykonu i kratce po ném, mizZe dojit k vy$§im perioperacnim krevnim
ztratdm. Pokud uz neni pacient napojen na MTO a krev nelze odsdvat koronarnim sadnim
v takovém ptipad¢ lze pouzit ptistroj tzv. cell saver, ktery pomoci centrifugy dokaze odstredit

a prefiltrovat odsatou krev a vratit ji jako autotranfuzi (Kaléb et al., 2013, s. 52).

2.1.2 Predoperacni vySetieni a priprava pacienta na operaci
Predopera¢ni vySetfeni a ptiprava piedstavuji zakladni fazi kardiochirurgické péce, jejimz
cilem je nejen optimalizace stavu pacienta pied vykonem, ale i pfiprava na nasledujici obdobi

zotavovani (Adamkova et al., 2018, s. 100).

Délka pfedoperacni pfipravy zavisi na naléhavosti vykonu. Je-li zdkrok planovan dopiedu
(elektivni vykon), je mozné pacienta hospitalizovat nékolik dni pfedem, aby se na operaci fadné
pfipravil. Naopak u akutnich stavil, kde je nutné pacienta operovat hned (napt. disekce aorty),
se ptiprava zkracuje na rychlé klinické zhodnoceni situace, kratky rozhovor, a to vSe za
soubézné probihajicich invazivnich vstupll anesteziologa a intenzivni sestry na operanim sale

nebo na oddé€leni JIP, pficemZ se vySetfeni omezuje na nezbytné laboratorni a zobrazovaci
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metody potifebné pro bezpecné zahdjeni vykonu (Adamkova et al., 2018, s. 100; Kalab, 2013,
s. 25).

Soucasti standardniho pfedoperacniho vySetieni je podrobna anamnéza a fyzikalni vySetfeni.
Laboratorni vySetfeni (optimaln¢€ ne strasi 14 dni) zahrnuji krevni obraz, zakladni biochemické
parametry véetné minerald, jaternich testli, koagulacnich parametrti a vySetfeni moci. Nedilnou
soucasti je rovne€z sérologické testovani, kultivacni stéry z nosu, krku a moci, a to predevsim
u pacientii indikovanych k chlopennim vykontim, kde se disledné vySettuji tzv. infekcni
fokusy. V piipad¢ nalezu potencidlné¢ patogenniho mikroorganismu (napt. Staphylococcus
aureus) je indikovana antibiotickd profylaxe. Zobrazovaci metody zahrnuji RTG snimek srdce
a plic, echokardiografii, elektrokardiografii, a dle potieby také korondrni angiografii

¢i ultrazvukové vysetfeni karotid (Pirk et al., 2019, s. 40—41; Seidlova et al., 2024, s. 85-86).

Ptedoperacni ptiprava je doplnéna o konzilidrni vySetfeni vcetné stomatologického, ORL
a gynekologického ¢i urologického (dle pohlavi pacienta). Cilem téchto konzilii je vyloucit
nebo adekvatné 1€¢it infekeni loziska, kterd by mohla pfedstavovat riziko pooperacni infekéni
komplikace, ptedevsim u vykont na chlopnich. Nedilnou soucasti predoperacni piipravy je také
kontrola stavajici farmakoterapie a jeji uprava. Antikoagulacni 1é¢ba byva podle typu vykonu
a rizikovosti vysazovana 5 dni pfed operaci, v nékterych ptipadech je zavedena pieklenovaci
lécba nizkomolekuldrnim heparinem. Stejné tak je nutné posoudit vhodnost vysazeni
antiagregacnich 1€kt, peroralnich antidiabetik C¢i antidepresiv, které mohou interferovat

s anestetiky nebo ovliviiovat poopera¢ni priubéh (Pirk et al., 2019, s. 41-43).

U pacientl s chronickym plicnim onemocnénim, je tfeba piistupovat k predoperacni piiprave
komplexné a individudlné a posoudit miru rizika opera¢niho zékroku z pohledu pneumologa.
Pneumologické vySetfeni je zaméfeno na zhodnoceni funkéni kapacity plic a schopnosti
pacienta tolerovat vykon v celkové anestezii. VyuZivaji se pfedevsim spirometrie, difuzni testy,
stanoveni vitalni kapacity a funk¢ni zatézové testy. DilleZité je rovnéz posouzeni aktualni 1éCby
a jeji piipadnd optimalizace. Tito pacienti jsou ve zvySeném riziku retence hlenu, zahlenéni
a druhotnému respira¢nimu infektu, a proto je nezbytné jim vénovat zvySenou pozornost jiZ
v pfedoperacni fazi. Edukace zaméfend na spravné kaslani, efektivni vykaslavani, zanechdni
koufeni ma u této skupiny pacientl zdsadni vyznam (Adamkova et al., 2018, s. 39-48). Zvlastni
skupinou opatfeni je tzv. predoperacni prehabilitace, kterd je podrobné&ji rozebrana

v samostatné kapitole zaméfené na prevenci pooperacni pneumonie.
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Hospitalizovany pacient je sezndmen s kratkodobym i dlouhodobym rehabilitacnim planem.
Vstupni vySetfeni fyzioterapeutem hodnoti funkéni stav pacienta a slouzi k vytvofeni
individualniho rehabilitacniho planu. Soucasti je 1 odborna instruktaz zaméfena na spravné

dychani, expektoraci a nacvik cilenych metodik fyzioterapie (Kapounova, 2020, s. 135).

Pti standardnim pribéhu planované ptipravy je pacient den pied vykonem oholen v oblasti
hrudniku, tiisel a dolnich koncetin. Soucasti ptipravy byva ocistné klyzma, od pilnoci pred
operaci pacient nesmi jist, pit ani koufit a vecer je podavana zklidnujici medikace. Na zaklad¢
vySetfeni krevni skupiny a Rh faktoru je cestou transfuzni stanice zabezpeCena dostatecna
zasoba krevnich ptipravkii. V den vykonu je pacient po podani premedikace pievezen

na operacni sal (Kalab et al., 2013, s. 25-26).

2.1.3 Pooperacni péce u pacienta po kardiochirurgickém vykonu

Po opera¢nim vykonu je pacient transportovan na pooperacni oddéleni intenzivni péce, kde
probihd zotaveni z anestezie, navrat orgdnovych funkci a monitorovani moznych komplikaci.
Hlavnim cilem pooperacni péce je stabilizace pacienta (fyzikalni a laboratorni vysetfeni, RTG
snimek hrudniku, zahtéati apod.), co nejrychlejsi probuzeni a odpojeni od umélé plicni ventilace.
Pokud je pooperacéni pribéh nekomplikovany, pacient byva na JIP 1-2 dny, poté je pfelozen na

jednotku intermedidrni péce (Kaldb et al., 2013, s. 27; Pirk et al., 2019, s. 217).

Umeéla plicni ventilace v ¢asné pooperacni fazi vychazi ze zasad protektivni ventilace, ktera
omezuje objem a tlak vzduchu vstupujiciho do plic. Cilem je minimalizovat negativni vliv

na plicni tkén a zajistit jeji ochranu pfed moznym poskozenim (Pirk et al., 2019, s. 218).

Zpocatku je kladen velky dliraz na peclivé sledovani vitalnich funkci. Hlavnimi tkoly sestry
pro intenzivni péci je pravidelné sledovani zmény na EKG, stav védomi, télesné teploty,
ventilaénich parametri a hodinové diurézy. Kontroluje také laboratorni hodnoty, mezi které
patti krevni obraz, koagula¢ni faktory, krevni plyny, hladiny minerali, acidobazickd rovnovaha
a zanétlivé markery. Krevni ztraty do drénti vyhodnocuje v hodinovych intervalech (Kalab,

2013, s. 27; Jedlickova et al., 2019, s. 302).

Podle potieby provadi odsavani z dychacich cest, aby byly zajistény prichodné dychaci cesty
a predeslo se stagnaci hlenu a nasledné hypoxii nebo infekci. V ptipadé€ pooperaéni hypotermie
je pistupovano k zahtati pomoci vyhtivanych lazek (pokryvky, izola¢ni folie), a dale aplikaci
predehiatych infuznich a transfuznich roztoki (Jedlickova et al., 2019, s. 303; Nevtipilova,

2017, s. 28; Sukova a Knechtova, 2018, s. 30-31).
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Pti stabilizovaném poopera¢nim pribéhu a pozadovanému zahiati dochéazi k postupnému
vysazeni sedativa a dle indikace 1€kate je pristoupeno k extubaci. Podminkami pro ni jsou plné
védomi (GCS 15), aplné¢ odeznéni vlivu svalovych relaxancii, dostatecna svalova sila
(schopnost stisknout ruku, pohyb dolnich koncetin, schopnost zvednout hlavu od polstare
a vyplaznout jazyk), a obnoveni ochrannych reflexi dychacich cest (odkaslani), absence
febrilii, hemodynamicka stabilita, dtlezité jsou i dobré ventilaéni parametry. Sestra pfipravi
potifebné pomiicky pro extubaci a informuje pacienta o dalSim postupu. Poté odpoji pacienta od
ventilatoru, odlepi fixa¢ni pasku, vyfoukne vzduch zmanzety pomoci stiikacky a pfi
pacientové vydechu je endotrachedlni rourka vytazena. Po extubaci je pacient vyzvan
k vykaslani hlent a k promluveni. Po vykonu je nasazena kyslikovad maska a sestra i nadale
sleduje vitdlni funkce a udrzuje s pacientem slovni kontakt (Dostal, 2018, s. 316-327;

Kapounova, 2020, s. 273; Sukova a Knechtova, 2018, s. 52-53).

Béhem celé pooperacni péce sestra sleduje operacni rany, véetn¢ odpadu a funkénosti drénti,
diurézu a funkci gastrointestinalniho traktu. Pacient by se m¢l spontanné vymocit do 8 hodin
po operaci, peristaltika se obvykle obnovuje do 48—72 hodin. Soucasti pooperacni péce je také
1é¢ba nauzey a zvraceni, které se bézné objevuji do 24 hodin po vykonu. Dulezita je také péce
o invazivni vstupy (funk¢nost), stejn¢ jako pooperacni hygiena pacienta (péce o dutinu ustni,
kazi, prevence dekubitli, pfevazy operani rany a invazivnich vstupil). Podpora vyZivy
je vedena dle stavu pacienta, pfi kontraindikaci per os je zahdjena enteralni vyZiva. Nezbytnou

soucasti péce je dodrzovani bariérového opatieni (Jedlickova et al., 2019, s. 302-304).

Tlumenti bolesti je zdsadni, zejména neadekvatni analgezie miZe vést k hypoventilaci, stagnaci
hlenu. Sestra proto pravideln€ hodnoti Groven bolesti, pfi¢emz vyuZziva nastroje pro hodnoceni
bolesti a podava analgetika dle ordinace 1ékate (Adamkova et al., 2018, s. 46; Zemanova, 2021,
s. 321-323). V celém poopera¢nim obdobi je kladen dliraz na ¢asnou mobilizaci a rehabilitaci,
ktera ptispiva k prevenci mnoha komplikaci, jako je tromboembolickd nemoc, dekubity nebo
pneumonie. Za spoluprace fyzioterapeuta se zahajuji pasivni ¢i aktivni cvi€eni — spravné

dychani odkaslavani, obraceni a vstavani z lizka (Jedlickova et al., 2019, s. 303).

U pacienti s potfebou dlouhodobé umélé plicni ventilace byva indikovana tracheostomie.
Zavedeni tracheostomické kanyly usnadiiuje péci o dychaci cesty, umoziuje casnéjsi
mobilizaci, rehabilitaci, perordlni pfijem, snizuje potiebu sedace a je vhodna pii dlouhodobém

odvykani od ventilatoru (Dostal, 2018, s. 335; Pirk et al., 2019, s. 223).
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2.1.4 Pooperac¢ni komplikace

Pooperac¢ni komplikace po kardiochirurgickych vykonech se mohou objevit kdykoli v pritbé¢hu
hospitalizace — Casné po operaci, ale 1 v pozd¢&jsim obdobi. Jejich vyskyt zavisi na fad¢ faktort,
mezi néz patii celkovy stav pacienta, charakter a rozsah operace, délka mimotélniho ob¢hu
a anestezie, krevni ztraty i kvalita pooperacni péce. Komplikace se zpravidla déli na chirurgické
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az k multiorganovému selhani (Kalab et al., 2013 s. 27; Pirk et al., 2019, s. 220-225).

Mezi nejcastéjsi kardiovaskularni komplikace patfi hemodynamickd nestabilita, ktera
je dusledkem ptechodného snizeni kontraktility myokardu po pouziti mimotélniho ob¢hu.
U nékterych pacientll je nezbytnd podpora inotropnimi latkami nebo zavedeni mechanické
srde¢ni podpory. Dale mlze dojit k ischemii myokardu, napfiklad v dasledku technickych
komplikaci pfi revaskularizaci. Velmi Castym nalezem jsou pooperacni arytmie, zejména

fibrilace sini, ale 1 komorové arytmie ¢i bradyarytmie (Pirk et al., 2019, s. 220-221).

Neurologické komplikace po operacich srdce zahrnuji postizeni centralniho nervového
systému, jako jsou cévni mozkové piihody, poruchy védomi ¢i kognitivni dysfunkce

napf. abnormality chovani. Jejich vyskyt se odhaduje na 3 % (Seidlova et al., 2024, s. 84).

Rendlni komplikace, konkrétn¢ akutni poSkozeni ledvin, pifedstavuji zdvazny problém
v pooperacnim obdobi. Jejich vznik byva spojen s preexistujicim onemocnénim ledvin, vys$Sim
vékem, diabetes mellitus, dlouhym trvanim mimotélniho obé&hu, aplikaci nefrotoxickych latek,

reoperaci a urgentnim vykonem (Pirk et al., 2019, s. 223; Seidlova et al., 2024, s. 84).

Piestoze jsou gastrointestindlni komplikace po kardiochirurgickych operacich méné casté,
pfedstavuji vyznamné riziko. Jejich hlavnim patofyziologickym mechanismem je pokles

perfuze travici sliznice, ktery miize vést k ischemii a selhani (Seidlova et al., 2024, s. 85).

Chirurgické komplikace zahrnuji krvaceni v ¢asném pooperacnim obdobi, které v nékterych
ptfipadech vyzaduje urgentni operaéni revizi. Krvéaceni se Cast&ji vyskytuje u pacientl po
rozsahlych vykonech s del§i dobou mimotélniho obéhu a u pacientii 1é€enych antikoagulancii.
Dalsimi chirurgickymi komplikacemi jsou pneumotorax, perikardidlni vypotek, dehiscence

24

pooperacnich komplikaci (Kaléab et al., 2013, s. 27; Pirk et al., 2019, s. 220-225).
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2.1.4.1 Pooperaéni plicni komplikace

Plicni komplikace patii mezi nejcastéjSi pooperacni komplikace a vyskytuji se prakticky
u vSech pacientli po sternotomii. Vznikaji v disledku kombinace vlivii celkové anestezie,
mechanické ventilace, pooperacni bolesti, omezené mobilizace, snizené aktivity dychacich
svalll a retence hlenu. Tyto faktory vedou k poruse ventilace, oxygenace a zvysuji riziko vzniku

infekce (Dostal et al., 2018, s.320-323; Seidlova, et al., 2024, s. 84).

Mezi hlavni typy plicnich komplikaci patii atelektaza. Jedna se o ¢asteCny nebo Uplny kolaps
plicni tkané, ktery vznika nejcastéji v disledku obstrukce dychacich cest, napiiklad hlenovou
zatkou. Tento stav vede ke zhorSené vymeéné plyntl, rozvoji hypoxémie (snizené koncentrace
kysliku v krvi) a hyperkapnie (zvySené koncentrace CO: v krvi), coz mlize vyznamné narusit
dechové funkce (Grott et al., 2024). Atelektazy se vyskytuji zejména v dolnich lalocich plic,

kde je ventilace pfirozen¢ omezena (Pirk et al., 2019, s. 221).

wewvr

formu respirac¢niho selhani s difuznim plicnim edémem. Tento stav se na RTG oznacuje jako
tzv. Sokové plice a je charakterizovan tézkou poruchou vymény krevnich plyni. Mize byt
vyvolan zanétlivou reakci po MTO 1 masivni transfuzi. Incidence se pohybuje mezi 0,4 %
az 8,1 %, pfi¢emz mortalita mize dosahovat az 46 % u tézkych forem (Pirk et al., 2019, s. 222;

Sanfilippo et al., 2021, s. 1169-1179).

Pleuralni vypotek je Casty a obvykle nevyZaduje invazivni lécbu. DalSi moznou komplikaci je
paréza branice, obvykle jednostranné a pfechodnd, vznika nej€astéji po tepelném poskozeni.
Pneumotorax se muze objevit po sternotomii ¢i poranéni pleury béhem vykonu a muze

vyzadovat zavedeni hrudniho drénu (Pirk et al., 2019, s. 222).

Samostatnou kapitolu tvoii infekéni plicni komplikace, mezi né€Z fadime tracheobronchitidu,
bronchiolitidu a pneumonie. Pooperaéni pneumonie je uvadéna jako tfeti nejCasté)si
komplikace po operaci srdce a jeji vyskyt byva spojen s neptiznivou progndzou pacientl (Liang

etal., 2021, s. 1418-1431; Pesek et al., 2021, s. 153).

2.2 Pneumonie

Pneumonie je zanétlivé onemocnéni, které postihuje pfilehlé intersticialni tkané, alveoly
arespiracni bronchioly. Zanét narusuje vyména plynt (dodavky kysliku a odvodu oxidu
uhlic¢itého) mezi plicemi a krvi, to vede k dechové nedostate¢nosti, selhani plicnich funkci

a naslednému poskozeni dalSich tkéani a organi (Kolek et al., 2016, s. 126).
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V uz§im slova smyslu jsou pneumonie oznafovany jako zanétlivé procesy plicni tkané
vyvolané infekénimi agens. Pneumonie neinfekéniho charakteru se oznacuji jako
pneumonitidy. Pouha pfitomnost mikroorganismt bez doprovodné zanétlivé reakce predstavuje

pouze kolonizaci, nikoli zépal plic (Jakubec a Kolek, 2018, s. 11; Lim, 2021, s. 185-197).

Pooperacni pneumonie (POP) patii k nejcastéjsim nozokomidlnim infekénim komplikacim po
kardiochirurgickych operacich, pfi€emz se jeji incidence pohybuje v rozmezi 2—-10 % zejména

behem prvniho pooperacniho tydne (Alsulami et al., 2020).

2.2.1 Vznik a rozvoj infekce

Pfirozenymi obrannymi mechanismy téla zistavaji dolni cesty dychaci za fyziologickych
podminek sterilni (bez ptitomnosti patologickych mikroorganismi). Pokud jsou vSak obranné
mechanismy hostitele naruseny, napt. oslabenim organismu po chirurgickém vykonu, muze

dojit k osidleni dolnich cest dychacich (Lim, 2021, s. 185-197; Vymazal et al., 2021, s. 284).

Mikroorganismy se do dolnich dychacich cest (DDC) nejcastéji dostavaji aspiraci
z kolonizovaného orofaryngu nebo nazofaryngu, ptipadné aspiraci Zalude¢niho obsahu.
Dal$imi cestami jsou inhalace (napf. prostiednictvim zdravotnickych pomicek), hematogenni
Sifeni z jinych mist v téle nebo ptimy pfestup ze sousednich organt (Lim, 2021, s. 185-197;
Vymazal a Michalek, 2016, s.403). Jednotlivé infekéni agens jsou charakterizovany
specifickymi vlastnostmi, mezi nimiZ ma nejvetsi vyznam patogenita a virulence ptuvodce

(Hamplova, 2019, s. 76).

Bakterie a dalS$i mikroorganismy jsou obycejné eliminovany buiikami imunitniho systému.
Neékdy se vSak stava, Ze za pfiznivych podminek mohou mikroorganismy piezit v DDC
a stimulovat télo k aktivaci obrannych mechanismi. Poté se v plicnim parenchymu rozvine
zanétlivy proces, ktery ma za nasledek zvySeni propustnosti stén cév obklopujicich alveoly.
Dusledkem toho je mimo jiné akumulace hnisavého obsahu v alveolech a malych bronchiolech,
které se skladaji z mikroorganismil, neutrofilt a zbytkli odumielych bunck. Vysledkem téchto
procest je ztrata fyziologickych funkci, zejména vymény plyna v plicnich sklipcich, které se

podileji na zanétlivém procesu (Lim, 2021, s. 185-197).

2.2.2 Klasifikace pneumonii

Pneumonie je mozné klasifikovat na zéklad¢ riznych kritérii. Podle dynamiky priibéhu nemoci
rozliSujeme pneumonie akutni, chronické a recidivujici. Akutni ma nahly zacatek a rychly
prabeh. Projevuje se horecnou, kaslem, dusnosti a celkovou alteraci stavu. Chronicka probiha

pozvolné, priznaky pretrvavaji déle, objevuje se Casto u pacientll s oslabenou imunitou.
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Recidivujici pneumonie znamenda opakovany vyskyt po obdobi tizdravy. Miize byt zpisobena

strukturadlnimi zménami plic (Kolek et al., 2016, s. 127-140).

Z hlediska etiologického mohou existovat pneumonie infekéni, které jsou zpiisobeny
mikroorganismy, a pneumonie neinfekcni, které vznikaji nasledkem fyzikdlniho, chemického
nebo imunologického poskozeni plic. V poopera¢nim obdobi se podstatné omezuje jen na

chemické poskozeni v disledku aspirace zalude¢niho obsahu (Jakubec a Kolek, 2018, s. 107).

Podle charakteru rentgenologického nalezu rozeznavame pneumonie lobarni (postihujici jeden
lalok), alarni (postihujici celé plicni kiidlo) a bilateralni (v rizném rozsahu zasahuji obé¢ plice).
Bronchopneumonie je charakterizovana jednotlivymi, samostatnymi lozisky v plicnim

parenchymu, které vSak v pozdéjsich fazich mohou splyvat (Lim, 2021, s. 185-197).

Z hlediska klinického pribchu existuji pneumonie typické a atypické. Typické se projevuji
vyraznymi klinickymi pfiznaky a vyraznym RTG ndlezem. Atypické pneumonie se projevuji
jen mirnymi pfiznaky s lehkym zvySenim télesné teploty a minimalni produkei sputa (Kolek et

al., 2016, s. 128).

Zasadni je tzv. epidemiologické hledisko, podle kterého se mohou pneumonie délit na
komunitni, nozokomialni a ventilatorové. Komunitni pneumonie vznikd v pfirozeném prostiedi
jedince, ktery v pfedchozich tydnech nebyl hospitalizovan v zddném zdravotnickém ani
socialnim zafizeni, a zdroven se onemocnéni projevilo do 48 hodin po piijeti do nemocnice.
Mezi patogeny, které vyvolavaji komunitni pneumonii, patfi viry, bakterie a v mensi mife také
plisn€, respektive houby. Nej€astéjSimi bakteriemi jsou gram pozitivni kmeny, jako
Streptococcus pneumoniae nebo Staphylococcus aureus, gram negativni Haemophilus
influenzae, a zéstupci tzv. atypickych bakterii, mezi které patii Legionella, Chlamydia
a Mycoplasma. Nemocni¢ni neboli nozokomidlni pneumonie se objevuje u hospitalizovanych
pacientdl po vice nez 48 hodinach od pfijeti. V zahrani¢ni literatufe se bézné€ pouziva termin
hospital acquired pneumonia (HAP). Specifickou formou nozokomialni pneumonie je
pneumonie ventildtorova (ventilator associated pneumonia, VAP), kterd postihuje pacienty
se zajisténymi dychacimi cestami na umélé plicni ventilaci (UPV). Na vzniku nozokomidlni
a ventilatorové pneumonie jsou dominantné zodpovédné gram negativni bakterialni kmeny,
mezi které patii Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumanni, nebo pocetna celed
enterobakterii, jako je Escherichia coli apod. (Jakubec a Kolek, 2018, s. 12—-13; Lim, 2021,
s. 185-197; Kolar et al., s. 5-8; Pesek et al., 2021, s. 156—157).
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2.2.3 Diagnostika pneumonii

Klinicka diagnéza je zaloZzena pfedevSim na objektivnich ukazatelich, jako jsou klinické
symptomy, fyzikdlni vySetfeni, laboratorni vySetieni krve a zmény zjisténé pomoci
zobrazovacich metod. Soucasti diagnostiky je také mikrobiologické vysetfeni vzorki
(ptfedevsim z dolnich dychacich cest), které jsou ziskdny invazivnimi nebo neinvazivnimi
diagnostickymi metodami, ptipadné odbér hemokultur (Dostal et al., 2018, s. 372; Kolar et al.,
2021, s.9).

Pneumonii mohou doprovazet klinické ptiznaky, jako je akutni kaSel ¢i zhorSeni chronického
kasle, zména charakteru sputa, zimnice, horecka, tachypnoe, bolesti na hrudi, snizena saturace
kysliku a tachykardie. Pii fyzikdlnim vySetfeni mohou byt pfitomny chripky a oslabené
dychani. Laboratorni nalezy zahrnuji nariist nebo pokles leukocytt, zvysené hodnoty CRP,
prokalcitoninu a sedimentace erytrocytl.. V ramci diagnostiky je také dulezitym nalezem noveé
vznikly nebo progredujiciho infiltrat na rentgenovém snimku plic (Dostél et al., 2018, s. 372—

374; Jakubec a Kolek, 2018, s. 11; Vymazal a Michdlek, 2016, s. 402).

Standardem pro potvrzeni infekce je mikrobiologické vysetfeni, konkrétné kultivace patogenti
a testovani jejich citlivosti k riznym skupindm antibiotik. Tento pfistup umoznuje urcit
vhodnou antibiotickou terapii, avSak vysledky jsou obvykle dostupné s ¢asovym prodlenim.
Pro rychlejsi identifikaci nékterych atypickych bakterii nebo virli se vyuzivaji molekularni
metody, zejména polymerazové fetézové reakce (polymerase chain reaction, PCR), které
umoziuji detekovat geneticky material jiz béhem nékolika hodin. V¢asna identifikace patogenu
prokézéano, Ze opozdéné zahajeni terapie v fadu 12-24 hodin vede k vyznamnému zhorSeni

klinického vysledku (Dostal et al., 2018, s. 378; Lim, 2021, s. 185-197).

2.2.4 Lécba pneumonii

Antibioticka 1é¢ba je podminéna typem onemocnéni a celkovym zdravotnim stavem pacienta.
U pacientl v intenzivni pé¢i musi byt [écba zahdjena co nejdiive po stanoveni diagnozy, idedlné
bez prodleni. To vSak neznamena, Ze volba antibiotik mize byt ndhodna. Vybér antibiotické
terapie by mél vychazet z kvalifikované¢ho predpokladu o pravdépodobném ptivodci infekce

(Kolar et al., 2021, s. 9).

V klinické praxi byva antibioticka 1écba Casto zahajovana empiricky, tedy jeste pred obdrzenim
mikrobiologickych vysledkli. Empirickd terapie se obvykle fidi znalosti aktualni

epidemiologické situace pracovisté, véetné vyskytu multirezistentnich kment. U pacient
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s vyS$8im rizikem infekce témito kmeny je nezbytné zvolit Sirokospektra antibiotika nebo jejich
kombinace, ktera zajisti pokryti nejpravdépodobnéjSich patogent. Po obdrzeni vysledkt
mikrobiologického vySetfeni by méla byt lécba revidovdna a upravovana na zakladé
identifikovaného ptivodce infekce a jeho citlivosti k antibakterialnim ptipravkim, tento postup

se oznacuje jako deeskalace (Dostal et al., s. 378-379; Kolar et al., 2021, s. 9).

Lécba spociva nejen v podani antibiotik, ale zahrnuje také fadu podptirnych opatieni. Soucasti
podpurné terapie je aplikace mukolytik a expektorancii pro uvolnéni hlenu, stejné jako
oxygenoterapie v piipadé¢ hypoxémie. Dulezité je i dodrzovani efektivnich oSetrovatelskych
postuptl, véetné dechové fyzioterapie jako soucasti 1éCebné rehabilitace. Zajisténi dostatecného
pfijmu tekutin a nutricni podpory. Komplexni pfistup déale zahrnuje 1écbu ptidruzenych
onemocnéni, podporu zékladnich vitalnich funkci a feSeni piipadnych komplikaci (Zurkova

etal., 2021, s. 51).

2.2.5 Rizikové faktory pro rozvoj pneumonie

Vznik POP je podminén kombinaci vice faktorti. Pro lepsi piehlednost 1ze tyto rizikové faktory
¢lenit do ti kategorii — pfedoperacni, intraoperacni a pooperacni. Toto ¢lenéni odrazi jednotlivé
faze perioperacni péce. V této kapitole jsou uvedeny rizikové faktory relevantni pro

kardiochirurgii, jejichz vybér vychézi z dostupnych védeckych studii a odborné literatury.

2.2.5.1 Predoperacni rizikové faktory
Mezi predoperacni rizikové faktory patii v€k, kouteni, chronické plicni onemocnéni, predchozi

kardiochirurgicka operace (reoperace), BMI (hodnota télesného indexu) a fada dalSich faktori.

Se zvySujicim se vékem dochazi k ubytku funkénich rezerv jednotlivych organli a soucasné
k oslabeni imunitniho systému i obrannych mechanismi organismu (Vymazal et al., 2021,
s. 63). Starsi pacienti maji ve srovnani s mladSimi oslabeny kasSlaci reflex, snizenou samocistici
schopnost dychacich cest, oslabenou silu dychacich svalii a snizenou plicni kapacitu, coz
umoznuje patogentim snadnéji proniknout dychacimi cestami a ndsledn€ vyvolat infekci. Déle
u starSich pacientl miiZe byt snizena schopnost metabolizovat Iéky a Ziviny, odoldvat patogenni

invazi. Jsou i méné odolni viici stresu a maji nizsi biologické rezervy (Wang et al., 2022).

Koufeni je vyznamnym piedoperacnim rizikovym faktorem. Negativné ovliviiuje pfirozenou
imunitni obranu plic. Alveolarni makrofagy (buiiky imunitniho systému), které¢ za normalnich
okolnosti eliminuji vdechnuté patogeny, jsou u kufakl strukturdln€ i funkéné poskozené.
Dochazi ke sniZeni jejich aktivity a naruSeni rovnovahy mezi zanétlivou a protizanétlivou

odpovédi. Tato dysfunkce pretrvava i né€kolik mésicti po ukonceni kouteni (Lugg et al., 2022,
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s. 94-101). Cigaretovy kouf rovnéz poskozuje fasinky v dychacich cestach, které za
fyziologickych podminek odvadéji hlen. V disledku této poruchy dochazi k hromadéni hlenu
a jeho nedostatecnému odstraiiovani z dychacich cest. Husty hlen pak miize vytvaret zatky,

které ptispivaji ke vzniku pooperacnich atelektaz (Prasetyo et al., 2021, s. 160—169).

Chronicka onemocnéni dychacich cest, jako jsou astma bronchiale a chronickd obstrukéni
plicni nemoc (CHOPN), vedou k obstrukci (zuzeni) a strukturalnim zménam v dychacich
cestach, které vedou k omezené ventilaci a zhorSené samocistici schopnosti plic. Pooperacni
obdobi predstavuje pro pacienty s chronickym plicnim onemocnénim rizikové obdobi, kdy
muze dojit k tzv. exacerbaci. Obvykle spojené se zhorSenim dusnosti, kasle a vykaslavani hlenu
nad rdmec obvyklych potizi. Tyto zmény vedou ke klinickému zhorSeni stavu pacienta a zvySuji
riziko komplikovaného poopera¢niho prubéhu (Adamkova et al., 2018, s. 48—49; Raby et al.,
2023, s. 1-14).

Reoperace znamena opakovany zakrok na jiz operovaném orgdnu, v tomto piipadé srdci
a velkych cévach, €asto v terénu srlistl po predchozim vykonu. Nejcastéji se tyto vykony tykaji
vymény degenerovanych chlopennich nahrad nebo revaskularizace pfi opétovném zizeni
¢i uzaveru korondrnich bypasst (Yale Medicine, 2023). Pacienti indikovani k reoperaci jsou
vystaveni vy$§imu riziku pooperacnich komplikaci ve srovndni s pacienty podstupujicimi
primarni operaci. Obvykle maji horsi fyzickou zdatnost a toleranci. Casto jsou to zarovei
polymorbidni pacienti vy$Siho véku. Reoperace je zpravidla komplikovangjsim vykonem
s veétSimi krevnimi ztratami a tim padem vyzaduje podéani vétSiho poctu krevnich transfuzi

(Bianco et al., 2020, s.1235; Wang et al., 2022).

BMI (body mass index) vyjadiuje vztah mezi télesnou hmotnosti a télesnou vyskou.
Je definovan jako podil hmotnosti v kilogramech a druhé mocniny té€lesné vysky v metrech.
V kontextu pooperacnich komplikaci se rizikové jevi jak nizké, tak 1 vysoké hodnoty. Nizky
BMI (<18) byva Casto spojen s malnutrici, kterd je spojena s komplikovanym poopera¢nim
prabéhem. Chirurgicky zakrok vyvolava katabolicky stav, ktery klade zvySené naroky
na energetické a zejména bilkovinné zasoby. V pfipad€, Ze organismus neni dostatecné
pfipraven na tuto situaci, mize dojit k rychlému vycerpani energetickych zasob a k nezadoucim
ucinkiim vyss$i nachylnosti k infekcim a hor$iho hojeni ran. Naopak v dobé nemoci nebo
fyziologického stresu muze byt vyssi tukova zasoba vyhodou. Jedinci s vysSim BMI disponuji
vetsimi metabolickymi rezervami, coz jim umoziuje 1épe tolerovat ibytek hmotnosti a zatéz

spojenou s chirurgickym vykonem. ZlepSené pieziti u obéznich pacientli mize byt spojeno
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prave s témito rezervami (Johnson et al., 2015; Powell-Wiley et al., 2021, s. 984—1010; Satinsky
etal., 2019, s. 104-110).

Mezi dalsi rizikové faktory souvisejici s rozvojem POP po kardiovaskularnich operacich se dale
uvadi diabetes mellitus, chronické onemocnéni ledvin, hypertenze, snizena ejekéni frakce
komor, anémie, cerebrovaskularni onemocnéni, onemocnéni perifernich cév, onemocnéni jater,

plicni hypertenze (Wang et al., 2022).

2.2.5.2 Intraoperacni rizikové faktory
Na vzniku pooperacnich komplikaci se podileji 1 faktory souvisejici s pribéhem operace. Mezi

intraoperacni rizikové faktory lze zatradit typ operacniho vykonu a pouziti MTO.

Kardiovaskularni chirurgie poskytuje pomérné §iroké spektrum operacnich vykont na srdci
a velkych cévach. Podle klinickych zkuSenosti je riziko vzniku pneumonie vys$$i pii
kombinovanych vykonech, jako jsou zdkroky na vice chlopnich soucasné, nez u jednoho
vykonu napt. ndhrady aortalni chlopné. Jednou z takovych operaci je disekce aorty, kterad v sobé
kumuluje rizika urgentnosti vykonu a slozitosti zékroku, rozsahu traumatu, vétsi krevni ztraty

a celkové doby operac¢niho vykonu (Wang et al., 2022; Yan et al., 2023).

Mimotélni obéh je dilezitou soucasti mnoha kardiochirurgickych vykont, avsak jeho uziti je
spojeno s tfadou fyziologickych zmén a komplikaci. Mimotélni ob&h ¢ini plice obzvlasté
zranitelnymi. V dusledku ptreruSeni fyziologického plicniho prokrveni, omezené ventilace
a kontaktu krve s cizorodym, neendotelidlnim povrchem okruhu mimotélniho obéhu dochazi
k aktivaci zanétlivych procest, které mohou poskodit plicni tkan. Tento stav se mize klinicky
projevit piechodnou hypoxémii, snizenim plicni poddajnosti a ve vaznéjSich piipadech
i rozvojem syndromu akutni dechové tisné (ARDS). Zménéna mechanika dychani pak zvySuje

riziko vzniku atelektdzy a nasledné pneumonie (Kili¢ et al., 2016; Hu et al., 2023, s. 2—12).

2.2.5.3 Pooperaéni rizikové faktory
Mezi pooperaéni rizikové faktory jsou pocitany zejména krevni transfuze, doba trvani

mechanické ventilace s endotrachealni intubaci a pfipadna reintubace (opakovana intubace).

Transfuze krve ptedstavuji v kardiochirurgii nezbytnou soucast 1é€by a mnohdy az zivot
zachrafyjici intervenci. Jejich podani neni bez rizika. Zvlasté¢ opakované a velkoobjemové

transfuze mohou vést k zdvaznym komplikacim, vcetné poSkozeni plicni tkdné a zhorSeni

wewvr

komplikaci je TRALI (transfusion-related acute lung injury), tedy transfuzné¢ indukované akutni
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poskozeni plic, které se obvykle rozviji do 6 hodin po podani krevniho ptipravku. Hlavnim
mechanismem je imunitni reakce na transfuzni produkty, kdy organismus pacienta mize na cizi

krev reagovat neptirozen¢ (Cho et al., 2023).

Dalsi vyznamnou komplikaci je TACO (transfusion-associated circulatory overload), pretizeni
ob¢hu v souvislosti s poddnim transfuzniho ptipravku. V tomto ptipadé dochazi k plicnimu
edému v disledku rychlého nebo nadmérného podani krevnich ptipravki (Jonas et al., 2020,
s. 292-296). Transfuzni ptipravky maji také imunomodula¢ni ucinek, tim mohou nepfirozené
aktivovat imunitni systém (napt. pfi vzniku TRALI), ale v jinych pfipadech imunitni reakce
naopak tlumit. Tim se zvySuje riziko infekénich komplikaci, zejména u oslabenych pacienti po

kardiochirurgickych vykonech (Kilic et al., 2016, s. 1415-1420).

S prodluZujici se dobou mechanické ventilace a endotracheélni intubace dochazi ke zménam
plicnich struktur a naruSeni pfirozenych bariér dychaciho systému. To vede ke sniZeni kaslaciho
reflexu, omezeni déviciho reflexu a snizuje schopnost vyluovat sekrety. Tyto zmény zvySuji
pravdépodobnost migrace patogenti z dutiny uUstni a hltanu do dolnich cest dychacich. Zde
dochazi k jejich pomnozeni, coz maze vést ke vzniku infekce v plicich. Uvadi se, ze riziko
ventilatorové pneumonie se zvysSuje o 1-3 % s kazdym dal$im dnem mechanické ventilace
a endotracheélni intubace. Na vzniku VAP se podili fada faktord, které nepiizniveé ovliviuji
zavleceni patogenli do DDC tzv. gastro—orofaryngealni cestou. Tento mechanismus zahrnuje
mikroaspiraci kontaminovanych orofaryngealnich a zalude¢nich sekreti kolem manZety
kanyly, coz je povazovano za hlavni cestu vstupu bakterii do plic u intubovanych pacienti

(Rouzé et al.,2018, s. 428; Wang et al., 2022).

V ptipadé nutnosti opakované intubace dochazi k poSkozeni integrity sliznice dychacich cest.
Reintubace je nutnd u 2 % az 30 % ptipadl pacientl, ktefi podstoupi pldnovanou extubaci.
Tento vykon je spojen s prodlouZzenou mechanickou ventilaci, vétsi potfebou tracheostomie,

vysSim vyskytem VAP a vyssi mortalitou (Dadam et al., 2024, s. 829-838).

2.2.6 Preventivni opatieni
Preventivni opatfeni zahrnuji jak ptedoperacni, tak pooperaéni intervence, které mohou

vyznamné piispét ke sniZeni incidence pneumonie a ke zkraceni délky hospitalizace.

2.2.6.1 Prehabilitace pred kardiochirurgickym vykonem
Prehabilitace je multimodalni pfistup usilujici o posileni kardiopulmonalni funkéni rezervy,
nutriéniho a psychologického stavu pacienta. Princip je zaloZen na faktu, Ze existuje velmi silné

spojeni mezi predoperaénim funkénim, nutriénim a psychickym stavem pacienta a rozvojem
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pooperacnich komplikaci. Programy by mély byt individualizované s ohledem na specifické
potteby kazdého pacienta, nebot’ kazdy pacient ma odlisny zdravotni stav, fyzickou kondici,
komorbidity i psychosocialni zazemi. Klade si za cil pacienty aktivizovat. Nezbytnou
podminkou efektivni intervence je vlastni usili pacienta. Délka trvani prehabilitace
je predmétem mnoha diskusi, jako ucinnéd se jevi doba 4 tydnii pfed planovanou operaci

(Bargnes et al., 2024; Mazur et al., 2021, s. 136-141).

Podle systematického piehledu mohou byt prehabilitacni intervence rozdéleny na fyzické

cvieni, nutri¢ni slozku a psychobehavioralni intervence (Bargnes et al., 2024).

Fyzické cviceni mé za cil zvySeni aerobni kapacity, posileni kosterniho svalstva a pomoci

cvic¢eni hlubokého dychani a nuceného vydechu zlepseni sily inspiracnich svalt.

Nutriéni intervence je zaméfena na specifické cile v oblasti makrozivin, zejm. bilkovin.
Poskytovani suplementace ve spojeni se cviCebnimi rezimy muze dale zlepSit pooperacni

vysledky.

Psychobehavioralni sloZzka zahrnuje psychologickou podporu, kterd poméha vyrovnat se s tizi
zakladni diagnozy a také pomdhd s pfipravou pacienta na mozné pooperani komplikace.
V neposledni fad¢ piisobi jako motivace pro zvladnuti celého procesu. V ramci této slozky je
také podpora odvykani koufeni, kterd zahrnuje poradenstvi a farmakoterapii (Bargnes et al.,

2024; Mazar et al., 2021, s. 136-141).

Individualizovand prehabilitace by mohla mit pozitivni vliv na zkraceni rekonvalescence
asnizeni vyskytu pooperacnich komplikaci. Zavedeni takovych programl vyZzaduje
mezioborovou spolupraci a organiza¢ni podporu, nicméné muiZe vést ke zlepSeni vysledka

1 sniZeni nakladii na zdravotni péci (Bargnes et al., 2024).

2.2.6.2 Predoperacni péce o dutinu tstni

Piedopera¢ni stav dutiny ustni je dileZitou intervenci v prevenci infek¢énich komplikaci
u pacientll podstupujicich kardiochirurgicky vykon. Mikroorganismy pfitomné v Ustni duting,
zejmeéna pii Spatné Ustni hygiené, mohou byt zdrojem systémovych infekci, zhorSovat celkovy

stav pacienta a vyznamne¢ piispivat k vyskytu pooperac¢nich komplikaci (Wang et al., 2022).

Studie zaméfené na predoperacni péci o dutinu ustni ukazuji, Ze dislednd ustni hygiena pred
kardiochirurgickym vykonem, vcetné pouziti antiseptickych ustnich vod, mize vyznamné
snizit vyskyt POP. Mezi G€inna opatieni patii predevsim pravidelné mechanické ¢isténi zubd,

které redukuje mnozstvi mikrobidlniho povlaku, zlepSuje hygienu dutiny ustni a tim snizuje
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riziko infekce. Dale je doporu¢ovéano pouzivani ustnich vod s obsahem chlorhexidinu. Riziko
pneumonie bylo snizeno pfiblizné na polovinu u pacientti, ktefi dostavali chlorhexidinovou
ustni vodu pied operaci, ve srovnani s témi, ktefi tuto péci nedostali (Nicolosi et al., 2014,

s. 504-509; Bardia et al., 2019, s. 1094-1100).

2.2.6.3 Osetrovatelska péce o mechanicky ventilované pacienty

V ptipadech, kdy neni mozné pacienta po operaci ihned extubovat, je nezbytné vénovat
zvysenou pozornost prevenci ventilatorové pneumonie. Prevence VAP je nedilnou soucasti
poskytovani kvalitni péce na odd¢€leni intenzivni péCe a zahrnuje soubor oSetfovatelskych
opatieni, které spadaji do kompetenci sester pro intenzivni péci (Dostal et al., 2018, s. 367;

Vyhlaska ¢. 55/2011 Sb.).

Vsechna zdravotnickd pracovisté, na nichz je provadéna uméla UPV, musi mit zavedena G¢inna
protiepidemickd opatfeni. Zahrnuji piedevS§im pravidelné vzdéldvani persondlu, disledné
dodrzovéani hygieny rukou, zavedeni funkéniho systému bariérového oSetfovani nemocnych
a systematickou surveillanci (dozor nad infekei). Cilem téchto postupll je zabranit Sifeni

multirezistentnich nemocni¢nich bakterii (Dostal et al., 2018, s. 368).

Zasadni vyznam ma pouziti alkoholové dezinfekce, pouzivani osobnich ochrannych prostredk,
dodrzovani aseptického pfistupu a dislednd dekontaminace zdravotnického materidlu

(Wataszek et al., 2022, s. 48-56).

2.2.6.4 Polohovani

Vychozi polohou pacientii na UPV je poloha v polosedé, se zvySenou horni polovinou téla
v thlu 30—45° (semirekumbentni poloha). Z hlediska prevence ma tato poloha zdsadni vyznam,
protoze vyznamng sniZuje riziko gastroezofagealniho refluxu, a tim imoZnost aspirace
Zalude¢niho obsahu. ZvySena poloha horni poloviny téla by méla byt udrZzovana béhem celého
pobytu na JIP i v pribéhu ukonii osettovatelské péce, véetné polohovani nemocného do polohy
na bocich. Vyjimkou jsou pouze situace, kdy je tato poloha z diivodu zdravotniho stavu
kontraindikovéana, pfipadné pokud zdravotni stav nemocného vyzaduje jiny terapeuticky

zpisob polohovani (Dostal et al., 2018, s. 370; Streitova a Zoubkova, 2015 s. 123).

2.2.6.5 Péce o dutinu ustni
Hygiena dutiny je soucasti denni péce o pacienta. Tuto péci provadi sestra podle potieby
pacienta, minimalné vSak Sestkrat denné pomoci zubniho kartacku a pasty z toho dvakrat denné

ptipravkem s obsahem chlorhexidinu (Kapounova, 2020, s. 165—-166).

33



Pted vykonem je nezbytné zajistit Fowlerovu polohu (se zvySenou horni polovinou téla),
zkontrolovat tlak v manzeté a odsat orofaryngealni prostor. Nasledné sestra Cisti ustni dutinu
jemnymi krouzivymi pohyby po dobu dvou minut. Pouziva k tomu kartacky s moZznosti
odsavani a pastou, molitanové S§téticky namocené v Ustni vod¢é nebo tampony navlhCené
dezinfek¢nim roztokem. Diiraz je kladen na oc€isténi jazyka, patra a tvafi. Do dutiny Ustni
aplikuje 5-10 ml ustni vody nebo roztoku pro dezinfekci sliznic (chlorhexidin), po 5-10
sekundach provede odsati z dutiny ustni a subglotického prostoru. V piipadé potieby zvlh¢i
sliznice pomoci boraxglycerinovych vatovych tyCinek a promaze rty (Kapounova, 2020,

5. 165-166).

2.2.6.6 Péce o endotrachealni kanylu

Mechanické ventilace zajiSténd invazivni cestou prostfednictvim trachedlni intubace vyzaduje
komplexni oSetfovatelskou péci zaméfenou nejen na ventilaci samotnou, ale i na péci
o endotrachedlni kanylu (nékdy také trachealni rourka). Soucésti této péce je udrzovat
prichodnost, spravnou polohu a hloubku zavedeni kanyly a zajistit, aby nedoslo ke vzniku

dekubitti, nechténé dislokaci nebo extubaci (Sukova a Knechtova, 2018, s. 18—19).

Soucésti pravidelné kontroly je také sledovani obtura¢ni manzety, kterd slouzi k fixaci kanyly
v trachee a zdroven brani aspiraci orofaryngedlnich sekreti do dolnich dychacich cest.
Optimalni tlak manZety by m¢l byt udrzovan v rozmezi 20-25 mmHg (tedy 27-34 cm H20),

¢imzZ se minimalizuje riziko komplikaci (Streitova a Zoubkova., 2015, s. 61).

Nadmérny tlak v manZeté miZe zpisobit ischémii trachedlni sliznice, vznik tlakové nekrézy
nebo poSkozeni laryngealnich nervii. Naopak nedostatecny tlak zvySuje riziko mikroaspiraci

sekretli z horni ¢asti respiracniho traktu a (GIT) do plic (Sukova a Knechtova, 2018, s. 28).

Kontrola tlaku v manzZeté se provadi bud’ intermitentné v intervalech 6—12 hodin pomoci
manometru, nebo pomoci kontinudlniho monitorovaciho systému, ktery umoznuje piesnéjsi
a dlouhodobé sledovani hodnot. Frekvence a zpisob méfeni maji byt upraveny piislusnym

osetfovatelskym standardem (Dostal et al., 2018, s. 369; Sukova a Knechtova, 2018, s. 29).

2.2.6.7 Odsavani sekretu z dolnich dychacich cest

Pacient se zajiSténymi dychacimi cestami mé vyfazeny obranné mechanismy dychaciho
systému (schopnost fasinkového epitelu posouvat necistoty ven, kasel, kychani apod.). Neni
schopen odkaslat hleny tvofici se v dolnich dychacich cestdch. Odstrafiovani hlenu proto

zajistujeme pomoci odsavani (Sukova a Knechtova, 2018, s. 30).
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Pacienty se doporucuje odsavat dle potteby (dle mnozstvi hlenu), minimdlné vSak po 6-8
hodinach. Odsat je tieba vzdy pred jakoukoliv manipulaci s pacientem, napiiklad pred

polohovanim nebo rehabilitaci (Sukova a Knechtova, 2018, s. 29; Kapounova, 2020, s. 262).

Pti vykonu sestra dodrzuje urcité zésady. K odsavani pouzivd pouze katetry k tomu urcené.
V ptipadé vazkého hlenu voli cévku SirSiho praméru, pifi fidkém sekretu postaci uzsi. Odsavaci
cévka by neméla okludovat vice nez polovinu lumenu endotrachealni kanyly. Saci tlak by m¢l
byt nastaven mezi 80 a 150 mmHg. Nizky tlak nezaruc¢i dostate¢né odsani, zatimco vysoky tlak
muze zpusobit traumatizaci sliznice. Pfi opakovaném odsavani je nutné mezi jednotlivymi
pokusy dodrzet pauzu (cca 3—4 dechové cykly). Vzdy je nutné dodrzovat aseptickou techniku
(Krause, 2024, s. 79; Sukova a Knechtova, 2018, s. 31).

Existuji dva typy odsavacich systémd, a to uzavieny a otevieny. Uzavieny odsavaci systém je
opatieny vicetcelovym odsdvacim katetrem a umoziuje endotracheédlni odsadvani bez odpojeni
pacienta od ventilatoru (tzv. Trach care). Tento systém poméha udrzet pietlakovou ventilaci,
oxygenaci a snizuje riziko kontaminace. Oteviené odsavaci systémy vyZzaduji odpojeni pacienta
od ventilatoru, coz muze vést k vétsSimu riziku infekce pro ostatni pacienty nebo personal.
Na né¢kterych oddé€lenich je uzavieny systém pouzivan u vSech pacienti se zajisténymi cestami,
jinde je vyhrazen pouze pro pacienty ve vysSim riziku (vysoka ventila¢ni podpora, infekéni),

(Sukova a Knechtova, 2018, s. 33-35; Kapounova, 2020, s. 263).

2.2.6.8 Odsavani ze subglotického prostoru

Mikroaspirace sekretll, které se nahromadi nad obtura¢ni manZetou endotrachedlni kanyly, patfi
mezi hlavni mechanismus vzniku VAP. Tato oblast t€sné¢ nad manzetou se oznacuje jako
subgloticky prostor. Sekret z této oblasti mize snadno stékat kolem manzety dolti do dychacich
cest a zpusobit tak infekci. Nékteré endotrachedlni kanyly jsou vybaveny specialnim portem
pro odsavani sekreti ze subglotického prostoru. Pokud se ocekava dlouhodobé invazivni
ventilace (vice nez 72 hodin), méla by byt zvolena kanyla s timto portem. Frekvence odsavani
je individudlni a mize byt provedena bud intermitentné, nebo kontinudlné¢ (Sukova

a Knechtova, 2018, s. 30.; Streitova a Zoubkova., 2015, s. 61).

Intermitentni odsavani nad obtura¢ni manZetou se obvykle provadi pomoci injekéni strikacky
o objemu 10 nebo 20 ml. Tento zplsob snizuje riziko obstrukce portu pii vysoké viskozité hlenu
a minimalizuje riziko poranéni sliznice. Nevyhodou v§ak mize byt stagnace hlenu v prostoru

a nasledna mikroaspirace pii vysoké sekreci. Kontinualni odsavéani je méné bézné, je drazsi
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a muze zvysit riziko poranéni trachealni sliznice, pokud neni spravné nastaven hodnota saciho

tlaku (Sukova a Knechtova, 2018, s. 30).

2.2.6.9 Balicky preventivniho opatieni

V ramci komplexni prevence VAP se uplatituje zavedeni postupti ve formé tzv. VAP balick,

které prokazateln¢ snizuji vyskyt ventilatorové pneumonie a jsou jednoznacné doporucovany.

Preventivni balicek péce zahrnuje nasledujici opatteni:

elevaci horni poloviny trupu (Fowlerova semirecumbentni poloha);
udrzovani tlaku v manzet¢ trachealni rourky mezi 20-25 cm H-O;
co nejmén¢ Castou vymeénu ventilacnich okruhi a prevenci kondenzace vody v okruhu;
pouzivani pasivnich zvlh¢ovaci vdechované smési plynd;
provadéni hygieny dutiny ustni chlorhexidinem;

odsavani sekretu ze subglotického prostoru;

uzaviené odsavani z dychacich cest;

snizeni sedace pacientt;

pravidelné hodnoceni moznosti odpojeni pacienta od ventilatoru;
profylaxi stresového viedu;

profylaxi hluboké Zilni trombozy;

¢asnou rehabilitace, eventualné automatické polohovani postele;

Pro efektivni fungovani opatieni je zasadni edukace, motivace zdravotnického personalu a také

pravidelnd kontrola dodrzovani jednotlivych krokti (Dostal, et al., 2018. s. 372; Novotny et al.,
2015, s. 342-349).
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3 VYZKUMNA CAST

3.1 Design prace

Diplomovéa prace ma teoreticko — vyzkumny charakter a je zalozena na retrospektivnim
vyzkumu. Hlavnim cilem prace bylo zjistit incidenci poopera¢ni pneumonie a analyzovat
potencialni rizikové faktory ovlivilujici vyskyt poopera¢ni pneumonie u pacientll po operaci

srdce.

V dil¢ich cilech bylo zdmérem zjistit jaké predoperacni, intraoperacni a pooperacni rizikové

faktory maji souvislost s vyskytem této komplikace.

Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin, na pacienty, u nichz byla diagnostikovana po operaci
pneumonie, a pacienty, ktefi tuto komplikaci neprodélali. Nasledné byly mezi témito skupinami
zkoumdény rozdily v pfitomnosti rizikovych faktort s cilem identifikovat, které z nich maji

nejvetsi souvislost s rozvojem této pooperacni komplikace.

V oblasti ptfedoperacnich faktoril byly analyzovany demografické tidaje pacientii jako je vek,
pohlavi, BMI (rozdélené do kategorii podle standardnich indext: pod 18 podvéha, 18-25
normalni vaha, 18-25 nadvéha a nad 30 obezita). Dal§im faktorem bylo koufeni, anamnéza
ptedchozich kardiochirurgickych operaci a plicnich onemocnéni (CHOPN, bronchidlni astma
ajiné). Byla také sledovana souvislost predoperacni ptipravy na vyskyt pooperac¢ni pneumonie.
Pacienti byli rozdéleni dle naCasovani operace na urgentni nebo planované. U pacientl
indikovanych k urgentni operaci je pfedoperacni ptfiprava zkracena na nezbytné minimum,
protoze jejich stav obvykle vyzaduje okamzity chirurgicky zdsah bez moZnosti rozséhlejsiho
predoperacniho vySetfeni. Naopak pacienti s pldnovanym vykonem podstupuji kompletni

predoperacni piipravu.

Z intraoperac¢nich faktort byla zkoumana predevsim délka mimotélniho obéhu, coz je doba, po
kterou mimotélni obéh nahrazuje funkci srdce a plic. Tato doba byla rozdélena na dvé kategorie:
do 100 minut a nad 100 minut. Toto rozdé€leni nejlépe vystihuje narocnost operacniho vykonu

a predpoklada i vétsi slozitost komplexnich operacnich vykont.

Pooperacni faktory zahrnovaly reintubaci, podani krevni transfuze a nutnost pooperacni revize.
Cilem analyzy bylo identifikovat vliv jednotlivych faktord na vyskyt poopera¢ni pneumonie

u pacientil po kardiochirurgickych vykonech.
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3.2 Vyzkumné otazky

Vyzkumné otazky vychazi z vymezenych cilt prace a ze studia odborné literatury:

Vyzkumna otazka ¢&. 1: Zjistit, jaké predoperacni faktory maji souvislost s vyskytem

pooperacni pneumonie.

Vyzkumna otazka €. 2: Zjistit, zda ma ptredoperacni pfiprava pacienta souvislost s vyskytem

pooperacni pneumonie.

Vyzkumna otazka €. 3: Zjistit, zda vyskyt pooperacni pneumonie souvisi s intraopera¢nimi

rizikovymi faktory.

Vyzkumna otazka ¢. 4: Zjistit, jaké pooperacni faktory maji souvislost s vyskytem pneumonie

po operaci srdce.

3.3 Operacionalizace pojmii
Pooperacni pneumonie je v této praci definovdna jako kazdé infekéni plicni onemocnéni
vzniklé po kardiochirurgickém vykonu a zaznamenané v Narodnim kardiochirurgickém

registru. Byla zpracovana jen data z jednoho specializovaného pracoviste.

Pacienti s pneumonii jsou v této praci vSichni pacienti z vybraného specializovaného

pracoviste, u kterych byla diagnostikovana poopera¢ni pneumonie.

Pacienti bez pneumonie jsou v této praci pacienti z vybraného specializovaného pracoviste,

u kterych pooperacni pneumonie diagnostikovana nebyla.

Kardiochirurgicky zakrok je jakykoliv vykon na srdci, velkych cévach nebo perikardu,
pfi kterém dochdzi ke zmén€ jmenovanych struktur nebo ke zméné jejich funkce. Zakrok

je provazeny incizi hrudniku.

Rizikovy faktor je pro ucely této prace kazda okolnost, kterd mize vést ke vzniku a rozvoji
poopera¢ni pneumonie. Pro lepsi prehlednost byly vybrany jen zastupci rizikovych faktord pro

predoperacni, intraoperacni a pooperacni obdobi.
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3.4 Metodika sbéru dat

Ziskand data byla analyzovana z dat z Narodniho registru kardiovaskularnich operaci
aintervenci (NRKOI), ktery spravuje Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR
(UZIS CR). Tento registr systematicky shromad'uje informace o pacientech podstupujicich

kardiochirurgické vykony na viech kardiochirurgickych pracovistich v Ceské republice.

Data pacientli se zaznamenavaji do specidlniho formulare (Néarodni kardiochirurgicky registr),
ktery ruén€ vypliuji clenové zdravotnického tymu. Tento formuldi obsahuje informace
o pacientech pied operaci, béhem operace a po operaci. Nasledn¢ jsou tyto udaje prevedeny do
elektronické podoby. Registr slouzi k hodnoceni kvality péce, sledovani rizikovych faktort

a umoziuje vyuziti anonymizovanych dat pro védecké ucely.

Pro ucely této prace byla data ziskavéana ve form¢ elektronického vystupu na zéklad€ diagndzy
pooperacni pneumonie, ktery byl vygenerovany IT oddélenim zdravotnického oddéleni.
Vyzkum pro tuto praci zahrnuje data pacientd operovanych v obdobi od 1.1.2007

do 31. 12. 2022.

Data byla ziskdna z registru specializované¢ho kardiochirurgického pracoviste, které provadi
Siroké spektrum kardiochirurgickych operaci srdce u dospélych pacientd. Dale zde provadi
transplantace srdce, jater a ledvin. Jedna se o statni ptispévkovou organizaci v piimeé piisobnosti
Ministerstva zdravotnictvi Ceské republiky. Na zaklad& pisemné zadosti o provedeni vyzkumu
v ramci zaveére€né prace bylo timto zdravotnickym zafizenim udé€leno povoleni k ptistupu
k datim a nasledné realizaci vyzkumu. Soucasné byla pozadana etickd komise tohoto zatizend,
ktera udé@lila souhlas s provedenim vyzkumu. Individudlni souhlas pacientli nebyl v tomto
ptipadé pozadovan, protoZe se jedna o anonymizovana data. Povoleni k vyzkumu bylo udéleno

v fijnu 2023 a analyza dat probihala od listopadu 2023 do bfezna 2024.

Pro ucely této prace byla data tohoto pracovisté exportovana IT pracovnikem zdravotnického
oddéleni z Narodniho kardiochirurgického registru do formatu umozZiujictho nasledna
zpracovani v programu Microsoft Excel. Ve spolupraci s IT pracovnikem byla data v Excel déle
tfidéna a kategorizovana podle vybranych proménnych, které zahrnovaly demografické
charakteristiky pacienti (v€k, pohlavi, BMI), anamnestické udaje (koufeni, plicni onemocnéni,
ptedchozi operace srdce), typ operace, operacni faktory (délka MTO) a pooperacni informace
(reintubace, podani krevnich transfuzi a nutnost pooperacni revize). Tato data byla nasledné
pfipravena pro podrobné statistické analyzy. VSechna zpracovand data byla anonymizovéana,

aby byla zachovana ochrana udajl pacienti.
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Nérodni kardiochirurgicky registr zahrnuje mnozstvi komplexnich informaci o kazdém
pacientovi, jejichz jednotliva analyza by byla nad ramec této prace a nemela by souvislost se
sledovanym cilem. Proto byly na zdklad¢ recentné¢ publikovanych impaktovanych studii
definovany jednotlivé oblasti rizikovych faktorti, na které jsem se pifi analyze zaméfila

a statisticky je zpracovala.

3.5 Analyza dat

Ke zpracovani ziskanych dat byl pouzit program Excel (Microsoft Corp., USA). Statisticka
analyza byla provedena v softwaru Statistica 13.2 (Dell Inc., USA). VSechny proménné byly
povazovany za kategorické. Data byla kdédovana dle jednotnych pravidel (napi. pohlavi: 1 =
muz, 2 = Zena; vyskyt pneumonie: 0 = ne, 1 = ano). Vyzkumny soubor pacientii byl popsan
pomoci ¢etnostnich tabulek s absolutnimi a relativnimi ¢etnostmi. Vyvoj incidence pneumonie,
poctu operovanych pacientli nad 70 let a miniinvazivnich operaci v ¢asovém tseku 2007-2022
byl popsan pomoci spojnicovych grafi. Pro porovnani kategorii mezi skupinami pacientl
(s pneumonii vs. bez pneumonie) byly vytvofeny kontingenc¢ni tabulky, které byly analyzovany
pomoci Pearsonova chi-kvadrat testu. Tento test ovéfuje existenci souvislosti dvou
kategorialnich proménnych. Nulova hypotéza predpokladd, ze spolu testované proménné
nesouvisi. Hodnota testového kritéria je zaloZena na porovnani pozorovanych a o¢ekavanych
cetnosti. Ocekavané Cetnosti jsou cetnosti, které bychom ocekavali, kdyZ by platila nulova
hypotéza, tedy mezi proménnymi neexistovala souvislost. Vypoctené testové kritérium se fidi
chi-kvadrat rozdélenim s (r-1) *(s-1) stupni volnosti, kde r=pocet tadki, s= pocet sloupcti
kontingenc¢ni tabulky. Testovani hypotéz probihalo na hladiné vyznamnosti 0,05. Software
poskytuje ve vystupu p-hodnotu testu, na jejimz zédklad€ rozhodneme o zamitnuti ¢i nezamitnuti
nulové hypotézy. V piipade, Ze je p-hodnota niz$i nez zvolena hladina vyznamnosti 0,05,
nulovou hypotézu zamitame. V pfipad¢€, Ze je p-hodnota velmi nizka a software ji zobrazuje
jako hodnotu 0,000 se do vysledkl testu zapisuje jako <0,001. Je standardnim postupem, ze
kazda p-hodnota nizsi nez 0,001 se nezapisuje konkrétni hodnotou, ale pomoci vyrazu <0,001.
Zvyraznéné cervené hodnoty v kontingencnich tabulkach znadi relativni Cetnost kategorie,

ktera se vyznamné 1i8i od ostatnich kategorii.
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3.6 Charakteristika vyzkumného vzorku

Vyzkumna ¢ast zahrnuje po sob¢ jdouci pacienty po operaci srdce v obdobi od 1. 1. 2007 do
31.12.2022 ve specializovaném kardiochirurgickém pracovisti. Retrospektivné byly
analyzovany udaje o 17 540 kardiochirurgickych pacientech, kteti byli po operaci

hospitalizovani na jednotce intenzivni péce.

Tabulka 1: Celkovy soubor pacientt

Pacienti na JIP n %
Pacienti bez pneumonie 17123 97,60 %
Pacienti s pneumonii 417 2,40 %
Celkem 17540 100 %

Pozn.: n=absolutni ¢etnost, %=relativni ¢etnost

Z Tabulky 1 vyplyva, Ze z celkového souboru 17 540 pacientl jich vétSina — 17 123 (97,60 %)
neméla pooperacni pneumonii, pficemz pouze 417 (2,40 %) pacientl bylo diagnostikovano

s touto komplikaci.

Tabulka 2: Soubor pacienti dle pohlavi

Pohlavi n %
Muzi 12032 68,60 %
Zeny 5508 31,40 %
celkem 17540 100 %

Pozn.: n=absolutni ¢etnost, %=relativni ¢etnost

Z Tabulky 2 vyplyva, Ze z celkového zkoumaného souboru 17 540 (100 %) pacientl po
kardiochirurgickém zakroku bylo 12 032 (68, 6 %) muzi a 5 508 (31, 4 %) zen. To ukazuje na

vy$si podil muzi ve zkoumané skuping.
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Tabulka 3: Soubor pacienti dle véku

Vék n %
Do 50 let 1713 9,77 %
51-70 let 8342 47,56 %
Nad 70 let 7485 42,67 %
Celkem 17540 100,00 %

Pozn.: n=absolutni ¢etnost, %=relativni ¢etnost

Z Tabulky 3 vyplyva, Zze z celkového zkoumaného souboru 17 540 (100 %) pacientl po
kardiochirurgickém zékroku bylo 8 342 (47,56 %) pacientt ve véku 51-70 let, 7 485 (42,67 %)
pacientli nad 70 let a 1 713 (9,77 %) pacientli do 50 let. Z téchto udajii je patrné, Ze nejvice
pacientli podstupujicich kardiochirurgické vykony spada do vékové kategorie 51-70 let, to

muze vypovidat o castém vyskytu kardiovaskularniho onemocnéni v tomto véku.

Tabulka 4: Soubor pacienti dle BMI

BMI n %
13,5-18,49 137 0,78 %
18,5-24,99 3588 20,46 %
25-29,99 7244 41,30 %
30 a vice 6571 37,46 %
Celkem 17540 100 %

Pozn.: n=absolutni ¢etnost, %=relativni ¢etnost

V souboru pacienti byl BMI (Body Mass Index) rozdélen do ctyi kategorii: podvaha
(13,5— 8,49), normalni hmotnost (18,5-24,99), nadvaha (25-29,99) a obezita (30 a vice).

Z Tabulky 4 vyplyva, Ze zcelkového zkoumaného souboru 17 540 (100 %) pacientl po
kardiochirurgickém zakroku bylo 6 571 (37,46 %) pacienti s BMI vétsim nez 30, to oznacuje
obezitu. Dale bylo 7 244 (41,30 %) pacienti s BMI 25-29,99, tedy kategorie nadvahy, 3 588
(20,46 %) pacientli s BMI 18,5-24,99, to je povazovano za normalni hmotnost, a pouze necelé
1 % pacienti mélo BMI pod 18,5, to indikuje podvahu. Z této tabulky je patrné, Ze vétSina

pacientd spadala do kategorii nadvéhy a obezity.
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Tabulka 5: Soubor pacienti dle historie koufeni

Historie kouFeni n %
Nekuiak 9551 54,45 %
Kuiak 7989 45,55 %
Celkem 17540 100 %

Pozn.: n=absolutni ¢etnost, %=relativni ¢etnost

Z Tabulky 5 vyplyva, Ze zcelkového zkoumaného souboru 17 540 (100 %) pacientl po
kardiochirurgickém zakroku bylo 7 989 (45,55 %) pacientii kurdkti a 9 551 (54,45 %) pacientl
nekutak.

Tabulka 6: Soubor pacientl dle pfedchozi kardiochirurgické operace

Predchozi kardiochirurgicka operace n %
Ne 16076 91,65 %
Ano 1464 8,35 %
Celkem 17540 100 %

Pozn.: n=absolutni ¢etnost, %=relativni Cetnost

Z Tabulky 6 vyplyva, ze z celkového zkoumaného souboru 17 540 (100 %) pacienti po
kardiochirurgickém zakroku bylo 1464 (8,35 %) pacientd s piedeslou kardiochirurgickou
operaci a 16 076 (91,65 %) pacientl bez predeslé kardiochirurgické operace. Tento podil
ukazuje, ze vétSina pacientll podstupujici kardiochirurgické vykony neni po piedchozi operaci

srdce.

Tabulka 7: Soubor pacientti dle pfedchoziho plicniho onemocnéni

Plicni onemocnéni n %
Ne 13713 78,18 %
Ano 3827 21,82 %
Celkem 17540 100 %

Pozn.: n=absolutni ¢etnost, %=relativni cetnost

Z Tabulky 7 vyplyva, Ze z celkového zkoumaného souboru 17 540 (100 %) pacientl po
kardiochirurgickém zakroku bylo 3 827 (21,82 %) pacientt s plicnim onemocnénim a 13 713

(78,18 %) pacienti bez plicniho onemocnéni.
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Tabulka 8: Soubor pacientti dle typu zahéjeni operace

Typ operace n %
Planovana 15816 90,17 %
Urgentni 1724 9,82 %
Celkem 17540 100 %

Pozn.: n=absolutni ¢etnost, %=relativni ¢etnost

Z Tabulky 8 wvyplyvd, Ze zcelkového zkoumaného souboru 17540 (100 %) po
kardiochirurgickém zakroku bylo 1724 (9,82 %) pacientii s urgentnim zahdjenim operace
a 15816 (90,17 %) pacientt, u kterych byl operacni vykon planovan. Tento rozdil ukazuje, ze
vétSina pacientd podstupujicich kardiochirurgické vykony byla indikovana k planovanym

operacim.

Nasledujici grafy popisuji vyvoj incidence pneumonie, podil operovanych pacienti nad 70 let

a podil miniinvazivnich operaci za obdobi 2007-2022.

Podil vyskytu pneumonie u pacientii po kardiochirurgické operaci se od roku 2007-2022
pohybuje mezi 0,8 % a 3,3 % (Graf 1). Od roku 2007 do roku 2013 tento podil mirn¢ klesal.
V obdobi od roku 2013 do roku 2015 doSlo k vyraznému naristu incidence pacientil
s pneumonii a k jeho opétovnému poklesu vroce 2016. Od roku 2017 pocet pacientd

s pneumonii vykazuje relativné stabilni trend.

INCIDENCE PNEUMONIE

PODIL PACIENTU V %
“O Nonl e “l\) .N “u)
[ o [ o [9)) o

=)
=]

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Graf 1: Spojnicovy graf podilu pacientli s pneumonii v letech 2007-2022
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Podil operovanych pacientt nad 70 let se v letech 20072022 pohyboval od 37,6 % do 47,5 %
(Graf 2). Z vyvoje kiivky grafu je patrné, ze podil operovanych pacientli nad 70 let ma
dlouhodob¢ rostouci trend, 1 kdyz na konci sledovaného ¢asového tiseku mezi lety 2021 a 2022

doslo k mirnému poklesu poctu operovanych pacientl o pfiblizné€ 2,5 %.

PACIENTI NAD 70 LET
49,0
47,0
45,0
43,0
41,0

39,0

PODIL PACIENTU V %

37,0

35,0
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Graf 2: Spojnicovy graf podilu operovanych pacient nad 70 let v letech 2007-2022

Podil miniinvazivnich operaci v letech 2007-2022 vzrtstal od 0,3 % do 20,2 % (Graf 3).
Z vyvoje kiivky grafu je patrné, Ze podil miniinvazivnich operaci ma dlouhodobé rostouci
trend, 1 kdyZ na konci sledovaného ¢asového useku mezi lety 2021 a 2022 doSlo k mirnému

poklesu z 20,2 % na 18,3 %.
MINIINVAZIVNI OPERACE
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Graf 3: Spojnicovy graf podilu miniinvazivnich operaci v letech 2007-2022
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3.7 Vysledky

3.7.1 Vyzkumna otazka €. 1

Jaké vybrané piedoperacni faktory maji souvislost s vyskytem pneumonie u pacienti

podstupujici operaci srdce?

V této vyzkumné otazce byl sledovan vztah véku, pohlavi, BMI, historie koufeni, plicniho

onemocnéni a anamnéza piedchozi operace srdce.

3.7.1.1 Souvislost mezi vékem a vyskytem pneumonie
V této casti byl sledovan vztah véku a incidence pneumonie po operaci srdce. Pacienti jsou

rozde¢leni do dvou skupin dle vyskytu pneumonie (bez vyskytu a s vyskytem).

Ho: Vék pacienta nema souvislost s vyskytem pooperacni pneumonie.

Ha: VEk pacienta ma souvislost s vyskytem pooperacni pneumonie.

Tabulka 9: Kontingen¢ni tabulka pro faktor veék

Pneumonie
Vék
Ano Ne Celkem

Do 50 let 21 1692 1713

% 1,23 98,77 100
51-70 let 164 8178 8342

% 1,97 98,03 100
Nad 70 let 232 7253 7485
% 3,10 96,90 100
Celkem 417 17123 17540
% 2,38 97,62 100

Z Tabulky 9 vyplyva, ze celkovy zkoumany soubor zahrnoval 17 540 (100 %) pacienti.
K pneumonii nej¢astéji doslo u pacientti nad 70 let, a to v 232 (3,10 %) pfipadech. V ostatnich
vékovych  kategoriich doSlo kpneumonii u méné nez 2 %  pfipadd.

Zda je rozdil statisticky vyznamny, zjistime pomoci Pearsonova chi-kvadrat testu nezavislosti.
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Tabulka 10: Vysledek Pearsonova chi-kvadrat testu pro faktor vék

Hodnota testového Kritéria p-hodnota

32,689 <0,001

Dle p-hodnoty Pearsonova chi-kvadrat testu (x>=32,689, p <0,001), ktera je niz$i nez zvolena
hladina vyznamnosti 0,05, zamitame nulovou hypotézu a pfijimame alternativni hypotézu.
Mezi vékovymi skupinami tedy byl prokazan statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu
pneumonie na hladiné vyznamnosti 0,05. Prokazalo se, ze ve€k pacienta ma souvislost

s vyskytem poopera¢ni pneumonie.

3.7.1.2 Souvislost mezi pohlavim a vyskytem pneumonie
V této Casti byl sledovan vztah pohlavi (muZz, Zena) a incidence pneumonie po operaci srdce
(skupin bez pneumonie, s pneumonii). Z empirickych dat byla vytvofena nésledujici

kontingen¢ni tabulka:

Ho: Pohlavi pacienta nema souvislost s vyskytem poopera¢ni pneumonie.

Ha: Pohlavi pacienta ma souvislost s vyskytem poopera¢ni pneumonie.

Tabulka 11: Kontingenc¢ni tabulka pro faktor pohlavi

Pneumonie
Pohlavi
Ano Ne Celkem

Muz 295 11737 12032

% 2,50 97,50 100
Zena 122 5386 5508

% 2,20 97,80 100
Celkem 417 17123 17540

% 2,38 97,62 100

Z Tabulky 11 vyplyva, ze celkovy zkoumany soubor zahrnoval 17 540 (100 %) pacientt.
K pneumonii doslo u 295 (2,50 %) muzt a u 122 (2,20 %) zen. Rozdil v podilu pacientti
s pneumonii tedy neni veliky. Zda je rozdil statisticky vyznamny, zjistime pomoci Pearsonova

chi-kvadrat testu nezavislosti.
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Tabulka 12: Vysledek Pearsonova chi-kvadrat testu pro faktor pohlavi

Hodnota testového Kritéria p-hodnota

0,913 0,339

Dle p-hodnoty Pearsonova chi-kvadrat testu (x>=0,913, p=0,339), ktera je vyssi nez zvolena
hladina vyznamnosti 0,05, pfijimame nulovou hypotézu a zamitame alternativni hypotézu.
Mezi muzi a zenami tedy nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu pneumonie

na hladiné vyznamnosti 0,05. Neprokazalo se, Ze vyskyt pneumonie souvisi s pohlavim.

3.7.1.3 Souvislost mezi koufenim a vyskytem pneumonie
V této casti byl sledovan vztah abusu tabdku (kufaci, nekufaci) a incidence pneumonie
po operaci srdce (skupin pacientli bez pneumonie, s pneumonii). Kategorie nekufaci, zahrnuje

pacienty, ktefi nikdy nekoufili. Druhou kategorii tvofi kufaci a tzv. exkufaci.

Ho: Koufeni nema souvislost s vyskytem pneumonie.

Ha: Koufeni ma souvislost s vyskytem pneumonie.

Tabulka 13: Kontingen¢ni tabulka pro faktor kouteni

Pneumonie
Abusus tabaku
S pneumonii Bez pneumonie Celkem
Nekuraci 214 9337 9551
% 2,24 97,76 100
Kuriaci 203 7786 7989
% 2,54 97,46 100
Celkem 417 17123 17540
% 2,38 97,62 100

Z Tabulky 13 vyplyva, ze celkovy zkoumany soubor zahrnoval 17 540 (100 %) pacientd.
U pacientli, ktefi nikdy nekoufili, se pooperacni pneumonie vyskytla v 2,24 % ptipadd.
U pacientll, ktefi kouti nebo v minulosti koufili, se vyskyt pooperacni pneumonie zvysil na
2,54 % ptipadi. Zda je rozdil statisticky vyznamny, zjistime pomoci Pearsonova chi-kvadrat

testu nezavislosti.
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Tabulka 14: Vysledek Pearsonova chi-kvadrat testu pro faktor koutreni

Hodnota testového Kritéria p-hodnota

1,691 0,193

Dle p-hodnoty Pearsonova chi-kvadrat testu (x>=1,691, p=0,193), ktera je vyssi nez zvolena
hladina vyznamnosti 0,05, pfijimame nulovou hypotézu a zamitame alternativni hypotézu.
Mezi kuidky a nekufaky tedy nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu
pneumonie na hladin€ vyznamnosti 0,05. Neprokdzala se souvislost pneumonie na abusu

(navyku) tabdku.

3.7.1.4 Souvislost mezi BMI a vyskytem pneumonie
Sledujeme vztah hodnot BMI a incidenci pneumonie. Pacienti jsou rozdéleni do 4 kategorii pro

snaz$i orientaci podle indexu télesné hmotnosti.

Ho: BMI nem4 souvislost s vyskytem pneumonie.

Ha: BMI ma souvislost s vyskytem pneumonie.

Tabulka 15: Kontingen¢ni tabulka pro faktor BMI

Pneumonie
BMI
Ano Ne Celkem

Do 18,5 7 130 137
% 5,11 94,89 100
18,5-25 107 3481 3588
% 2,98 97,02 100
25-30 163 7081 7244
% 2,25 97,75 100
Nad 30 140 6431 6571
% 2,13 97,87 100
Celkem 417 17123 17540
% 2,38 97,62 100
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Tabulka 15 zndzorfiuje vyskyt pneumonii v souvislosti na BMI. Celkovy vyzkumny soubor
zahrnoval 17 540 (100 %) pacient. Nejcast&ji se vyskytuje pooperac¢ni pneumonie u pacientti
s BMI do 18,5 (5,11 %). Naopak nejnizsi vyskyt pooperaéni pneumonie mizeme sledovat
v kategorii BMI nad 30 (2,13 %). U pacientli s BMI v normé se vyskytla pneumonie v 2,98 %
ptipadd. U pacientii s nadvéahou se vyskytla pneumonie v 2,25 % ptipada. V tabulce 10 tedy
muzeme sledovat, ze s rostouci hodnotou BMI klesé incidence pneumonie. Zda jsou rozdily

statisticky vyznamné, zjistime podle Pearsonova chi-kvadrat testu nezavislosti.

Tabulka 16: Vysledek Pearsonova chi-kvadrat testu pro faktor BMI

Hodnota testového Kritéria p-hodnota

12,291 0,006

Dle p-hodnoty Pearsonova chi-kvadrat testu (x*>=12,296, p=0,006), ktera je nizsi nez zvolena
hladina vyznamnosti 0,05, zamitdme nulovou hypotézu a pfijimadme alternativni hypotézu.
Mezi kategoriemi BMI byl prokazan statisticky vyznamny rozdil. BMI ma tedy souvislost na
vyskyt pneumonie po operaci srdce. Nejvyssi incidence pneumonie byla zaznamenana

u pacientd s BMI <18,5. Tato kategorie byla zastoupena jen nizkym poctem pacientd.
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3.7.1.5 Souvislost mezi pfedchozi operaci srdce a vyskytem pneumonie

Sledujeme vtah ptfedchozi operace srdce a incidence pneumonie po nasledném
kardiochirurgickém vykonu. Pacienti jsou rozdéleni do dvou kategorii, podle toho, zda
v anamnéze prodélali predchozi kardiochirurgickou operaci nebo ne. Prvni kategorii tvofili
pacienti bez piedchozi kardiochirurgické operace (primooperace), kam patii 1 ti, ktefi
podstoupili jiny typ cévni nebo hrudni operace. Druhou kategorii tvoii pacienti, ktefi jiz

v minulosti kardiochirurgicky vykon absolvovali (reoperace).

Ho:  Ptfedchozi operace srdce nema souvislost s vyskytem pneumonie.

Ha:  Ptfedchozi operace srdce ma souvislost s vyskytem pneumonie.

Tabulka 17: Kontingenéni tabulka pro faktor pfedchozi operace srdce

Pneumonie
Predchozi operace srdce
Ano Ne Celkem

Primooperace 344 15732 16076

% 2,14 97,86 100
Reoperace 73 1391 1464

% 5,00 95,00 100
Celkem 417 17123 17540

% 2,38 97,62 100

Z Tabulky 17 vyplyva, Ze celkovy vyzkumny soubor pacientli zahrnoval 17 540 (100 %)
pacienti. U pacienti po prvni kardiochirurgické operaci (primooperace) se vyskytuje
pneumonie v 344 (2,14 %) ptipadech. U pacientii, po opakované operaci srdce (reoperace) se
vyskytuje pneumonie v 73 (5,00 %) ptipadech. Reoperovani pacienti méli vice nez dvojnasobné
riziko vzniku pneumonie oproti tém, kteti podstoupili prvni operaci (primooperaci). Zda je

rozdil statisticky vyznamny, zjistime pomoci Pearsonova chi-kvadrat testu nezavislosti.
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Tabulka 18: Vysledek Pearsonova chi-kvadrat testu pro faktor predchozi operace srdce

Hodnota testového Kritéria p-hodnota

46,840 <0,001

Dle p-hodnoty Pearsonova chi-kvadrat testu (x>=46,840, p <0,001), ktera je nizsi nez zvolena
hladina vyznamnosti 0,05, zamitime nulovou hypotézu a pfijimadme alternativni hypotézu.
Mezi vyskytem pooperacni pneumonie a piedchozi kardiochirurgickou reoperaci existuje
statisticky vyznamna zavislost. U pacientii s piedchozi kardiochirurgickou operaci je vyskyt
pneumonie castéjsi. Pfedchozi operace srdce ma souvislost na vyskyt pneumonie po opakované

operaci srdce.

3.7.1.6 Souvislost mezi plicnim onemocnénim a vyskytem pneumonie

Sledujeme vztah plicniho onemocnénim a incidence pneumonie u pacientli po operaci srdce.
Pacienti jsou rozdéleni do dvou kategorii, a to na pacienty, ktefi neméli zaddné plicni
onemocnéni a pacienty, ktefi maji v anamnéze plicni onemocnéni, jako je emfyzém, astma

bronchiale, tuberkuléza, tumor a jiné.

Ho: Plicni onemocnéni nema souvislost s vyskytem pneumonie.

Ha: Plicni onemocnéni ma souvislost s vyskytem pneumonie.

Tabulka 19: Kontingenc¢ni tabulka pro faktor plicni onemocnéni

Pneumonie
Plicni onemocnéni
Ano Ne Celkem

Bez onemocnéni 264 13449 13713

% 1,93 98,07 100

S onemocnénim 153 3674 3827

% 4,00 96,00 100
Celkem 417 17123 17540

% 2,38 97,62 100

Z Tabulky 19 vyplyva, ze celkovy vyzkumny soubor pacient zahrnoval 17 540 (100 %).
Pacienti bez plicniho onemocnéni méli mensi vyskyt pneumonie po operaci 264 (1,93 %), nez
pacienti s plicnim onemocnénim v anamnéze 153 (4 %). Zda je rozdil statisticky vyznamny,

zjistime pomoci Pearsonova chi-kvadrat testu nezavislosti.
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Tabulka 20: Vysledek Pearsonova chi-kvadrat testu pro faktor plicni onemocnéni

Hodnota testového Kritéria p-hodnota

55,385 <0,001

Dle p-hodnoty Pearsonova chi-kvadrat testu (x>=55,385, p <0,001), ktera je nizsi nez zvolena
hladina vyznamnosti 0,05, zamitdme nulovou hypotézu a pfijimame alternativni hypotézu. Byl
prokazan statisticky vyznamny rozdil ve vyskytu pneumonie po operaci srdce mezi pacienty
s plicnim onemocnénim a bez négj. Pacienti s plicnim onemocnénim maji vyssi riziko vyskytu

pneumonie po operaci srdce nez pacienti bez plicniho onemocnéni.

3.7.1.7 Shrnuti vyzkumné otazky ¢. 1

Prvni vyzkumna otazka zjistovala, které¢ vybrané predoperacni faktory maji vztah na vyskyt
pneumonie po operaci srdce. Ze sledovanych rizikovych pfedoperacnich faktorti se na hlading
vyznamnosti a = 0,05 potvrdil vliv véku (x>=32,689, p<0,001), pfedchozi operace srdce
((*=46,840, p<0,001), anamnéza plicntho onemocnéni  (¥*=55,385, p<0,001)
a hodnoty BMI (*=12,291, p=0,006). Nulové hypotézy se u téchto faktori zamitli a piijali se
alternativni hypotézy Naopak se nepotvrdila souvislost pohlavi (¥*=0,913, p=0,339) a abusu
tabaku (x*=1,691, p=0,193). U téchto dvou faktori se nulové hypotézy pfijali a zamitli

alternativni hypotézy.
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3.7.2 Vyzkumna otazka ¢. 2

Jaky je vyskyt poopera¢ni pneumonie souvisejici s predoperacni pripravou?

V této vyzkumné otdzce byl sledovan vztah mezi typem ptredoperacni piipravy a incidence
pneumonie. Pfedoperacni piiprava pacienti byla hodnocena podle typu zahijeni operace:
planované (elektivni) nebo urgentni. Piedpokladéd se, ze u pacientli s planovanou operaci
probéhla veskerd ptredoperacni vySetfeni a pfiprava. U pacienti s urgentni operaci byla

pfedoperacni vysetfeni a pfiprava zkrdcena na minimum z diivodu casové tisné.
Ho: Typ operace (planovana vs. urgentni) nema souvislost s vyskytem pneumonie.

Ha: Typ operace (planovana vs. urgentni) ma souvislost s vyskytem pneumonie.

Tabulka 21: Kontingenéni tabulka pro vztah planovanosti zékroku a vyskytu POP

Pneumonie
Typ operace Ano Ne Celkem

Planovana 288 15528 15816

% 1,82 98,18 100
Urgentni 129 1595 1724

% 7,48 92,52 100
Celkem 417 17123 17540

% 2,38 97,62 100

Z Tabulky 21 vyplyva, ze celkovy vyzkumny soubor pacientd zahrnoval 17 540 (100 %).
Pacienti s planovanou operaci méli mensi vyskyt pneumonie 288 (1,82 %), nez pacienti piijati
k urgentni operaci 129 (7,48 %). Zda je rozdil statisticky vyznamny, zjistime azZ pomoci

Pearsonova chi-kvadrat testu nezavislosti.
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Tabulka 22: Vysledek Pearsonova chi-kvadrat testu pro vliv typu zékroku na POP

Hodnota testového Kritéria p-hodnota

214,701 <0,001

Dle p-hodnoty Pearsonova chi-kvadrat testu (x>=214,701 p<0,001), ktera je niz$i nez zvolena
hladina vyznamnosti 0,05, zamitame nulovou hypotézu a ptijimame alternativni hypotézu. Byl
prokazan statisticky vyznamny rozdil mezi kategoriemi dle typu operace. Typ operace ma tedy
statisticky vyznamnou souvislost na vyskyt pneumonie po operaci srdce. U pacientli

s urgentnim zahédjenim operace je vyskyt pneumonie Cast&jsi.
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3.7.3 Vyzkumna otazka ¢. 3

Jaké intraoperacni faktory maji souvislost s vyskytem pneumonie u pacienti po operaci?

V této otazce byl sledovan vztah délky mimotélniho ob€hu na incidenci pneumonie. Pacienti
byli rozdéleni do dvou kategorii, podle délky trvani mimotélniho ob&hu do 100 min a nad 100
min. Hypotéza byla testovana u nizsiho poctu pacientd, protoze u nékterych nebyla uvedena

délka trvani MTO.
Ho: Délka mimotélniho ob&hu nema souvislost s vyskytem pneumonie.

Ha: Délkou mimot€lniho obé¢hu ma souvislost s vyskytem pneumonie.

Tabulka 23: Kontingen¢ni tabulka pro vztah délky MTO a vyskytu POP

Pneumonie
Délka trvani MTO
Ano Ne Celkem
Do 100 min 149 10000 10149
% 1,47 98,53 100
Nad 100 min 254 6376 6630
% 3,83 96,17 100
Celkem 403 16376 16779
% 2,40 97,60 100

Z Tabulky 23 vyplyva, Ze soubor zde zahrnoval 16 779 (100 %), u nich byla uvedena délka
MTO. To je o 761 (4, 34 %) pacientli mén¢ nez celkovy vyzkumny soubor, ktery zahrnoval
17 540 pacientll. Pacienti, ktefi byli napojeni na ptistroj MTO déle nez 100 min méli vétsi Sanci
na vyskyt pneumonie 254 (3,83 %) neZ pacienti, ktefi byli pfipojeni na ptistroj MTO do 100
min 149 (1,47 %). Zda je rozdil statisticky vyznamny, zjistime pomoci Pearsonova chi-kvadrat

testu nezavislosti.

56



Tabulka 24: Vysledek Pearsonova chi-kvadrat testu pro vliv délky MTO na POP

Hodnota testového Kkritéria p-hodnota

95,521 <0,001

Dle p-hodnoty Pearsonova chi-kvadrat testu (x>=95,521, p <0,001), ktera je nizs$i nez zvolena
hladina vyznamnosti 0,05, zamitame nulovou hypotézu a ptijimame alternativni hypotézu. Byl
prokazan statisticky vyznamny rozdil mezi kategoriemi dle délky pfipojeni na MTO. Délka
mimotélniho obéhu ma souvislost na vyskyt pneumonie u pacientd po operaci srdce. Pacienti,
ktefi jsou pfipojeni na mimotélni ob¢h déle nez 100 min, maji Cast&j$i vyskyt pooperaéni

pneumonie.
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3.7.4 Vyzkumna otazka ¢. 4

Jaké vybrané pooperacni faktory maji souvislost s vyskytem pneumonie po operaci srdce?

V této vyzkumné otazce byl sledovan vztah reintubace, krevni transfuze a pooperacni revize.

3.7.4.1 Souvislost mezi reintubaci a vznikem pneumonie

V této Casti byla sledovana souvislost mezi reintubaci a incidenci pneumonie po operaci srdce.

Pacienti byli rozdéleni do dvou kategorii podle toho, zda u nich byla nebo nebyla nutna
opakovand intubace (reintubace). K nejcastéj$im indikacim reintubace patfilo nahlé zhorSeni
klinického stavu pacienta. Mezi konkrétni indikace patfilo, napt. respiratni nedostate¢nost,

srde¢ni tampondda ¢i krvaceni s nutnosti chirurgické revize.
Ho: Reintubace nema souvislost s vyskytem pneumonie.

Ha: Reintubace ma souvislost s vyskytem pneumonie.

Tabulka 25: Kontingen¢ni tabulka vztahu nutné reintubace a vyskytu POP

Pneumonie
Reintubace
Ano Ne Celkem

S reintubaci 201 524 725

% 27,72 72,28 100
Bez reintubace 216 16599 16815

% 1,28 98,72 100
Celkem 417 17123 17540

% 2,38 97,62 100

Z Tabulky 25 vyplyva, ze celkovy zkoumany soubor zahrnoval 17 540 (100 %) pacientd.
U pacientli, kde byla nutna reintubace, byl vyskyt pneumonie Castejsi 201 (27,72 %) nez
u pacientd, kde reintubace nebyla potieba 216 (1,28 %). Zda je rozdil statisticky vyznamny,

zjistime pomoci Pearsonova chi-kvadrat testu nezavislosti.
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Tabulka 26: Vysledek Pearsonova chi kvadrat testu pro vliv reintubace na POP

Hodnota testového Kkritéria p-hodnota

2093,425 <0,001

Dle p-hodnoty Pearsonova chi-kvadrat testu (x*>=2093,425, p<0,001), ktera je niz8i nez zvolena
hladina vyznamnosti 0,05, zamitame nulovou hypotézu a ptijimame alternativni hypotézu. Byl
prokazan statisticky vyznamny rozdil mezi kategoriemi dle nutnosti reintubace. Reintubace
pacientli ma souvislost s vyskytem pneumonie. U pacientl, ktefi jsou reintubovani je ¢etnost

vyskytu pneumonie vyznamn¢ ¢ast&jsi.

3.7.4.2 Souvislost mezi podanim transfuze a vyskytem pneumonie
V této Casti byla sledovana incidence pneumonie v souvislosti na podani krevni transfuze po

operaci srdce.
Ho: Krevni transfuze nemad souvislost s vyskytem pneumonie.

Ha: Krevni transfuze mé souvislost s vyskytem pneumonie.

Tabulka 27: Kontingen¢ni tabulka vliv transfuze na vyskyt POP

Pneumonie
Podani transfuze
Ano Ne Celkem

Ano 324 7587 7911

% 4,10 95,90 100
Ne 93 9536 9629

% 0,97 99,03 100
Celkem 417 17123 17540

% 2,38 97,62 100

Z Tabulky 27 vyplyva, ze celkovy vyzkumny soubor pacientd zahrnoval 17 540 (100 %).
Pacienti, ktefi méli podanou krevni transfuzi, se vyskytuje pooperacni pneumonie v 324
(4,10 %) ptipadech. U pacientti, ktefi krevni transfuze podany neméli, se vyskytuje pooperacni
pneumonie pouze v 93 (0,97 %) ptipadech. Zda je rozdil statisticky vyznamny, zjistime pomoci

Pearsonova chi-kvadrat testu nezavislosti.
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Tabulka 28: Vysledek Pearsonova chi-kvadrat testu pro vliv podani transfuze na POP

Hodnota testového Kkritéria p-hodnota

183,291 <0,001

Dle p-hodnoty Pearsonova chi-kvadrat testu (x*>=183,291, p <0,001), ktera je nizsi nez zvolena
hladina vyznamnosti 0,05, zamitame nulovou hypotézu a ptijimame alternativni hypotézu. Byl
prokazan statisticky vyznamny rozdil mezi kategoriemi dle podéani transfuze. Podéani krevni
transfuze ma souvislost na vyskyt pneumonie. U pacientli s podanymi krevnimi transfuzemi je

vyskyt pneumonie Cast&jsi.

3.7.4.3 Souvislost mezi nutnosti pooperacni revize na vznik pneumonie

Jako posledni pooperacni rizikovy faktor byla sledovéana incidence pneumonie v souvislosti na
pooperaéni revizi po operaci srdce. Pacienti jsou rozdéleni do dvou kategorii dle nutnosti
pooperacni revize. Mezi divody pooperacéni revize pattily problémy s cévnim st€pem, chlopni,
krvacenim nebo srdecni tamponada, resutura sterna z jakéhokoliv ditvodu nebo jiné kardialni
pricina.

Ho: Pooperacni revize nema souvislost na vyskyt pneumonie.

Ha: Pooperac¢ni revize m4 souvislost na vyskyt pneumonie.

Tabulka 29: Kontingen¢ni tabulka vlivu pooperacni revize na POP

Pneumonie
Pooperacni revize
Ano Ne Celkem

Ano 201 524 725

% 27,72 72,28 100
Ne 216 16599 16815

% 1,28 98,72 100
Celkem 417 17123 17540

% 2,38 97,62 100
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Z Tabulky 29 vyplyva, Ze i v tomto piipadé tvofil celkovy vyzkumny soubor 17 540 (100 %)
pacientt. U pacientl, kde byla nutnd pooperacni revize se vyskytuje poopera¢ni pneumonie
v 201 (27,72 %) ptipadech. Naopak u pacientd, kde nebyla nutnd pooperacni revize se
vyskytuje pooperaéni pneumonie pouze u 216 (1,28 %) pfipadi. Zda je rozdil statisticky

vyznamny, zjistime pomoci Pearsonova chi-kvadrat testu nezavislosti.

Tabulka 30: Vysledek Pearsonova chi-kvadrat testu pro vliv pooperacni revize na POP

Hodnota testového kritéria p-hodnota

2158,69 <0,001

Dle p-hodnoty Pearsonova chi-kvadrat testu (x>=2158,69, p <0,001), ktera je niz$i nez zvolena
hladina vyznamnosti 0,05, zamitime nulovou hypotézu a pfijimadme alternativni hypotézu.
Pooperacéni revize ma souvislost s vyskytem pneumonie. U pacientl s pooperacni revizi je

vyskyt pneumonie Castéjsi.

3.7.4.4 Shrnuti vyzkumné otazky ¢. 4

Ctvrta vyzkumné otazka zjistovala, jaké vybrané pooperadni faktory maji vztah na vyskyt
pneumonie po operaci srdce. Ze sledovanych vybranych poopera¢nich faktor se na hlading
vyznamnosti o = 0,05 potvrdil vliv reintubace (x>=2093,425, p<0,001), podani krevnich
transfuzi (x>=183,291, p<0,001) i pooperaéni revize (¥*=2158,69, p<0,001). Nulové hypotézy
se u téchto faktori zamitli a alternativni hypotézy byly pfijaty. Ze sledovanych rizikovych
pooperac¢nich faktort jsou na hladiné vyznamnosti a=0,05 statisticky vyznamné tedy vSechny

sledované pooperacni faktory.
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4 DISKUZE

Cilem této prace bylo zjistit incidenci poopera¢ni pneumonie (POP) u pacientii po
kardiochirurgickych vykonech a analyzovat rizikové faktory, které mohou ovlivnit jeji vyskyt.
Pozornost byla vénovana vybranym pifedoperacnim, intraoperacnim a poopera¢nim faktortim,
které mohou piispivat ke vzniku této plicni komplikace. Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin
podle vyskytu pneumonie na ty, u nichz byla diagnostikovana pneumonie na zaklad¢ zapisu
z kardiochirurgického registru, ktery zahrnoval klinické i laboratorni vysledky, a na ty, ktefi
tuto komplikaci neprodélali. Celkovy soubor zahrnoval 17 540 pacientli podstupujici
kardiochirurgicky vykon v letech od 2007 do 2022 pific¢emZ pneumonie byla diagnostikovana
u417 znich, to odpovidd incidenci 2,40 %. Vysledky mohou pfispét k efektivnéjsimu

planovani péce, zacileni prevence a individualizaci pfistupu k pacientovi.

Vysledky této prace ukazuji incidenci POP niZsi neZ v nékterych zahrani¢nich studiich, které
se zabyvaji rizikovymi faktory pneumonie po operaci srdce. Napiiklad cinska studie
analyzovala data u 5 323 pacient podstupujicich otevienou operaci srdce a zjistila incidenci
pneumonie u 530 pacienti, coZ ptedstavuje 9,96 % (Wang et al., 2021 b, s. 2351-2362). Studie
provedend v Saudské Arabii sledovala 255 pacientli po operaci otevieného srdce a zaznamenala
vyskyt pneumonie v 5 ptipadech, tedy u 2,5 % pacientti (Alsulami et al., 2020). Polska studie,
ktera zahrnovala 505 pacientli podstupujicich operaci srde¢nich chlopni, uvadi incidenci
4,55 %, tedy 23 pacientii (Duchnowski et al., 2023, s. 1993). Zatimco studie z Mexika uvadi
incidenci 14,6 %, predstavujici pfiblizné 31 ptipadd z 211 pacientii po kardiochirurgickych
vykonech (Vera Urquiza et al. 2016, s. 203—207). Americka studie analyzovala 16 084 pacient
postupujicich koronarni bypass a zjistila vyskyt POP u 531 pacienti (3,3 %), (Strobel et al.,
2016, s. 1213-1219). Studie z Ciny sledujici vyskyt plicnich komplikaci po operaci akutni

disekce uvadi incidenci pneumonie dokonce az ve 23 % ptipadd (Yan et al., 2023).

Tyto udaje ukazuji, Ze incidence POP se v jednotlivych studiich lisi. Autofi téchto vyse
uvedenych odbornych publikaci tyto rozdily pficitaji zejména odliSnostem ve zdravotnim stavu
pacientd, typu provadénych operaci a rozdili v chirurgickych a anesteziologickych postupech
v perioperacni péci. Ve srovnani s témito studiemi je zjisténd incidence nizsi. Tato skutecnost
naznacuje mozné rozdily v populaci pacientd nebo efektivité preventivnich opatfeni ve
zkoumaném pracovisti. Dal$i rozdily mohou byt také v urovnich kontroly prevence infekce
mezi zdravotnickymi zafizenimi, nebo rozdily v kritériich poZadovanych pro diagnostiku mezi

vyzkumniky (Alsulami et al., 2020).

62



Dale byl analyzovan podil vyskytu pneumonie, u pacientl po kardiochirurgické operaci, ktery
se od roku 2007-2022 pohyboval mezi 0,8 % az 3,3 %, zndzornéno v Grafu ¢. 1. Od roku 2007
do roku 2013 tento podil mirné klesal. Zajimavym zjiSténim je ndrust incidence pneumonie
v roce 2015, kdy podil pacientl s touto komplikaci dosédhl hodnoty pfiblizné 3,3 %, ptestoze od

roku 2017 se zdsadné nemeéni.

Jednim z faktorl, které mohou vysvétlit narast incidence poopera¢ni pneumonie, je zmeéna
vekového spektra operovanych pacientl. V poslednich letech dochazi k vyraznému nartstu
veéku operovanych osob, pficemz tito pacienti byvaji casto polymorbidni a rizikovi (Seidlova
et al., 2024, s. 84). V souvislosti s prodluzujici se stiedni délkou zivota se zaroven zvySuje
1 pocet pacientl indikovanych k elektivnim vykonim, pfi€emz piibyva i mnozstvi komorbidit,
které tito pacienti maji (Mazur et al., 2021, s. 136—141). To se mize odrdzet i ve vys$§im vyskytu
poopera¢nich komplikaci véetné pneumonie. Ve zkoumaném souboru pacientii byl zaznamenan
mirny nartst podilu pacientl nad 70 let, toto pozorovani je ve shodé s vyse uvedenymi poznatky
(viz Graf €. 2). Dal§im faktorem muZe byt disledn&jsi zapis diagnoz do kardiochirurgického

registru.

Ptiblizné v poslednich patnécti letech, na zkoumaném pracovisti, 1ze také uvazovat o vlivu
nariistu vyuziti miniinvazivnich technik opera¢nich zékrokd, které maji potencial snizit vyskyt
komplikaci (viz Graf €. 3). Tyto vykony jsou oproti standardni sternotomii spojeny s mensim
chirurgickym traumatem, krat§$i dobou umélé plicni ventilace, nizs$i bolestivosti, kratsi
hospitalizaci a rychlejsi rekonvalescenci. Nicméné je tfeba vzit v Givahu, ze zavadéni mini
invazivnich vykont do kardiochirurgické praxe je postupny proces, ktery se nevyviji ze dne na
den. Vyzaduje nejen odpovidajici technické zdzemi, vhodné instrumentarium, ale i zkuSenosti
celého opera¢niho tymu (Cerny, 2023, s. 17-26). Miniinvazivni kardiochirurgie je spojena
s nutnosti zvladnout kiivku uceni a pfizpisobit se specifickym technickym pozadavkim.
Chirurgové by méli postupné nachdzet optimalni techniky, ziskat jistotu v provadéni
jednotlivych vykonl a zaroven vybirat vhodné pacienty (Ricci et al., 2019, s. 475-480).
V prvnich letech jejich zavadéni nemusel byt piinos zcela efektivni, zejména z hlediska

minimalizace komplikaci, jako je pneumonie.

Vysledky vyzkumu vedly hned k nékolika zamyS$lenim, a to zejména s ohledem na rostouci

incidenci pneumonie navzdory technologickému pokroku, zavadéni miniinvazivnich technik

cvwr

v nésledujicich letech incidence opét narasta (viz Graf €. 1).

63



Tento fakt naznacuje, Ze samotné medicinské a technické inovace samy o sob¢ nemusi stacit.

A Ze do prevence pooperacnich infekci je nutné zahrnout i §irsi problematiku.

Krom¢ faktort, jako je vyssi vék operovanych pacientii nebo zména spektra vykont, mize hrat
roli ve zvySené incidenci pneumonie také vyskyt patogeni rezistentnich na antibiotika (Wang
etal., 2021 b, s. 2351-2362). V populaci je dlouhodobé pozorovan trend naduzivani antibiotik,
zejména Sirokospektralnich skupin, ktery vede k selekci rezistentnich kment a ve svém
dasledku k nizsi ucinnosti antibiotické profylaxe (SZU, 2023). Lze tedy predpokladat, ze u ¢asti
pacientli se antibioticka 1écba stdva mén¢ i¢innou, coz stéZuje prevenci a 1lé€bu pooperacnich
infekci. Tento faktor mize ¢astecné vysvétlovat, pro¢ byla incidence pneumonie od roku 2007
vyrazn€ niz§i nez v pozdéjSich letech, a pro¢ ani pokrok napt. v oblasti miniinvazivnich

ptistupl nevede k poklesu tohoto typu komplikaci.

Tyto poznatky vedou k hlubsi analyze jednotlivych rizikovych faktorii a jejich souvislosti
s vyskytem pooperacni pneumonie. V nasledujici c¢asti jsou prezentovany vysledky
vyzkumného Setieni a odpovédi na vyzkumné otazky, které byly stanoveny na zacatku prace.
V diskusi se také porovnavaji ziskané poznatky s odbornou literaturou v oblasti

kardiochirurgie. Vysledky jsou fazeny podle potadi vyzkumnych otazek.

Vyzkumna otazka ¢. 1: Jaké vybrané predoperacni faktory maji souvislost s vyskytem

pneumonie u pacienti podstupujici operaci srdce?

V ramci piedoperaénich rizikovych faktor byl statisticky analyzovan vek, pohlavi, historie

kouteni, BMI, pfedchozi kardiochirurgické operace a anamnéza plicniho onemocnéni.

Z hlediska v€kového rozloZeni pacientll, byla zkouména souvislost mezi vékem a vyskytem
poopera¢ni pneumonie. Vysledky ukazuji, Ze incidence pneumonie naristala s vékem pacientti.
Starsi pacienti, zejména ve vékové kategorii nad 70 let, méli vyssi incidenci pneumonie 3,1 %,

priblizné 2,5krat vyssi riziko oproti pacientim do 50 let (1,23 %).

Na zaklad¢ tohoto zjisténi miizeme konstatovat, ze pacienti starsi 70 let jsou vystaveni vys$Simu
riziku vzniku POP. Podobné zavéry uvadi i1 fada publikovanych studii, které potvrzuji, ze
pokrocily ve€k souvisi s rozvojem této komplikace. Autofi americké studie vyvinuli
multivariabilni logisticky model rizika rozvoje pooperacni pneumonie na zakladé analyzy
16 084 pacientli podstupujicich aortokoronarni bypass. Vek pacienta byl zafazen jako jeden
z nezavislych rizikovych faktorfi, pficemz jeho ucCinek na riziko rozvoje pneumonie byl

vyjadien kvadratickou funkci. U mladSich pacienti se riziko pneumonie s vékem zvySovalo jen
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mirné. U starSich pacientl se riziko zvySovalo rychleji nez u stiedni vékové kategorie. Nartst
véku mé nelineédrni vliv — riziko stoupa pomalu v mlad$im veku, ale strméji ve vysSim véku

(Strobel et al., 2016, s. 1213-1219).

Dalsi americka studie zkoumala odhad rizika pooperacni pneumonie po operaci srdce. Zjistila,
Ze u pacientt starSich 65 let je riziko pooperacni pneumonie az 1,4krat vyssi oproti pacientim
mladSich nez 65 let (Kilic et al., 2016, s. 1415-1420). V ¢inské studii byl oznacen za rizikovy
jiz vék nad 60 let (Wang et al., 2021 b, s. 2351-2362).

Ve sledovaném parametru pohlavi v souboru 417 pacientit s POP po kardiochirurgické operaci
dominovali muzi (295 muza vs. 122 zen), kteti byli operovani ptiblizné 2,5krat castéji nez zeny.
Incidence POP pfi jejich srovnani nedoséhla statistické vyznamnosti. Pneumonie se vyskytla

u2,5%muzia?2,2 % zen.

Srovnatelné vysledky prezentuje americka studie, kde v souboru u 5 158 pacientt zjistili vyskyt
POP témér shodny u muzi (2,4 %) a zen (2,3 %), bez statisticky vyznamného rozdilu mezi
pohlavim (Ailawadi et al., 2017, s. 1384—1391). Stejn¢ tak v mexické studii v souboru 211
pacientli nezaznamenali rozdily mezi obéma pohlavimi (Vera Urquiza et al., 2016, s. 203—-207).
Podobné v ¢inské studii Wang et al., (2021 b, s. 2351-2362) zahrnujici 5 323 pacientil
identifikovali n¢kolik pfedoperacnich a intraoperacnich rizikovych faktortt POP, avSak pohlavi

se v jejich analyze neprokézalo jako nezavisly rizikovy faktor.

Ve sledovaném souboru také nebyla prokazana statisticky vyznamna souvislost mezi koufenim
a vyskytem pooperacni pneumonie. U pacientl, ktefi nikdy nekoufili, byla POP zaznamenéana
v 2,24 % pftipadi, zatimco u pacientll, ktefi koufi nebo ptestali koufit (bez ohledu na dobu

abstinence) byla incidence 2,54 %.

Tento vysledek muze byt ovlivnén zplisobem kategorizace pacientl — do skupiny ,.kutéaci® byli
zahrnuti jak aktivni kufdci, tak i pacienti, kteti v minulosti zanechali koufeni tzv. exkuraci, bez
bliz§iho rozliSeni dle délky abstinence. Naopak pacienti, ktefi nikdy nekoufili tvofili
samostatnou skupinu. Limitujicim faktorem je rovnéz skutecnost, Ze vzhledem k charakteru
vkladanych dat do registru, kde jsou daje ziskavany zpétn€, neni mozné detailné rozlisit

aktualni kutéky od byvalych kufaka.

Podle recentni literatury je riziko vzniku POP nejvyssi u dlouhodobych aktivnich kuiak.

U téchto pacienti je riziko nejvyraznéjsi, a to zejména v ptipadé, Ze kouii i v dobé vykonu (Vu

65



a Lussiez, 2023). Aktivni koufeni v dob¢ operace zvysuje pravdépodobnost rozvoje pneumonie
az dvojndsobné ve srovnani s pacienty, ktefi nikdy nekoutili (Connor et al., 2022, s. 787—794).
Tato zjiSténi jsou v souladu s vysledky 1 dalSich autorii, ktefi uvadi az dvojnasobny narust

rozvoje pneumonie u kutrakt i exkuiaki oproti nekurakiim (Wang et al., 2021 b, s. 2351-2362).

Koufeni je dale spojeno se zvySenym vyskytem komplikaci, jako jsou laryngospasmus,
bronchospasmus, aspirace a potieba neplanované reintubace (Vu a Lussiez, 2023). Koufeni
navic pfispiva ke zvysené kolonizaci dychacich cest patogennimi mikroorganismy, coz dale
zvysuje riziko vzniku nozokomidlni pneumonie (Wang et al., 2022). Kufaci maji i hor$i hojeni

pooperacnich ran a vyssi pottebu reoperaci (Mazur et al., 2021, s. 136-141).

Ptestoze je pfinos odvykani koufeni odborné dolozen, neni dosud jasné stanoveno, jak dlouha
doba abstinence pfinasi maximalni efekt. Nékteré systematické piehledy doporucuji minimalné
Ctyfi tydny pted operaci, aby bylo mozné vidét pfinos s ohledem na pooperacni komplikace.
V soucasnosti neexistuji presvéd¢ivé dikazy, ze krats$i doba abstinence pted operaci zvySuje

riziko komplikaci (Vu a Lussiez, 2023).

Soucasna doporuceni, vcetné¢ Svétové zdravotnické organizace (WHO, 2020) uvadéji, ze
pacienti by méli ukoncit kouteni alespon 4 tydny pied planovanou chirurgickou operaci. Kazdy
tyden bez koufeni po této hranici zlepSuje hojeni, okysliceni tkani, lepsi prutok krve

a regeneraci imunitniho systému az o 19 %.

Vyznamné vyssi vyskyt POP byl zaznamenan u pacientli s chronickym plicnim onemocnénim.
Zatimco u pacientll bez plicniho onemocnéni byla POP diagnostikovana v 1,93 % piipadu,
u pacientii s chronickym plicnim onemocnénim cinila incidence 4 %. Tento statisticky
vyznamny rozdil potvrzuje, Ze chronickd onemocnéni dychaciho systému, jako je obstrukéni
nemoc (CHOPN), nebo astma ptedstavuji vyznamny rizikovy faktor pro vznik pooperacnich

plicnich komplikaci.

Tito pacienti jsou obecné nachylnéjsi k plicnim infekcim, protoze epitel dychacich cest ma
narusenou obranyschopnost a prostiedi v dychacich cestdch je predisponovano k osidleni
patogennimi mikroorganismy. To plati zejména pro pacienty s CHOPN, ale 1 s jinymi

chronickymi respira¢nimi onemocnénimi (Strobel et al., 2016, s. 1213—-1219; Lin et al., 2016).

CHOPN déle zvysuje riziko chirurgickych komplikaci a respira¢nich krizi, a u pacientl s t€Zkou
formou tohoto onemocnéni je prokazana nizsi mira dlouhodobého preZiti ve srovnani s pacienty

bez CHOPN (Wilson, 2023). Studie z ¢iny Wang et.al. (2021 b, s. 2351-2362) uvadi, ze
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pacienti s CHOPN maji ptiblizné 2,1krat vyssi riziko vzniku POP oproti pacientim bez

respiraéniho onemocnéni.

Vyznamné riziko pfinasi i astma, zejména pokud neni dobfe kontrolované. Piitomnost astmatu
vyznamn¢ zvysSuje vyskyt nejen pooperacni pneumonie, ale také sepse, infekci mocovych cest
a nasledné mortality. Riziko je vyssi pfedevSim u pacientdl se zavaznéjsi formou onemocnéni

nebo s anamnézou nedavné hospitalizace z divodu exacerbace onemocnéni (Lin et al., 2016).

Tato zjisténi koresponduji s vysledky této prace, kde bylo u pacientl s chronickym plicnim
onemocnénim zaznamenano témeéi dvojnasobné riziko pneumonie. Data zdaraznuji dilezitost
peclivého predoperaéniho hodnoceni a optimalizace 1é€by u pacientl s plicni komorbiditou

(Wilson, 2023).

Ackoliv nebyla plicni rehabilitace pfedmétem tohoto vyzkumu, jeji preventivni vyuziti se jevi
jako G¢inna strategie nejen u pacientil s chronickym plicnim onemocnénim, ale 1 u pacientt bez
této anamnézy. Piedoperacni trénink respiraCnich svalii mize vést ke zlepSeni nadechové
svalové sily, vytrvalosti, funkénich plicnich parametrd, snizeni vyskytu atelektdz a tim i ke

snizeni poopera¢ni pneumonie (De Moura et al., 2023, s. 249-256; Katsura et al., 2015).

Vhodnou strategii ke snizeni vyskytu téchto komplikaci se tak jevi zaclenéni plicni rehabilitace
jiz do ptedoperacéni piipravy, zejména u pacientll podstupujicich elektivni kardiochirurgicky

vykon (Wang et al., 2022).

Ackoliv ucinnost této intervence podporuji vysSe zahrani¢ni doporucent, jeji zaclenéni do bézné
praxe neni celosvétové jednotné. V Ceské republice se dechova rehabilitace Gasto zahajuje az
v moment¢ zhorSeni zdravotniho stavu pacienta. Pravidelné uzivani 1€kt nebo inhalace neni
jedinym prostfedkem. Nedilnou soucasti 1écby by méla byt také plicni rehabilitace, zejména
upacientii s duSnosti, poklesem fyzické zdatnosti nebo unavou pii bézné aktivite.
Podle dostupnych zahrani¢nich dat absolvuje dechovou rehabilitaci pouze 0,22 % pacientd
s CHOPN. Znac¢na c¢ast pacientil ani netusi, Ze takova mozZnost dechové rehabilitace, vilbec

existuje (Plicepodkontrolou.cz, 2023).

Z toho divodu je nezbytné podporovat osvétu o piinosech dechové rehabilitace a aktivné
motivovat pacienty k jeji u€asti, a to nejen formou teoretickych informaci, ale i praktickym

nacvikem a dostupnymi edukacnimi materialy.

Déle byla ve sledovaném souboru zaznamenana statisticky vyznamna souvislost mezi télesnou

hmotnosti (BMI) a €etnosti pooperacni pneumonie. Nejvyssi podil pneumonie byl zaznamenan
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u pacientll s podvahou (BMI <18,5), kde byla pneumonie diagnostikovana u 5,11 % pacientt.
U pacientli s normalni hmotnosti (BMI 18,5-24,99) c¢inila incidence 2,98 %, u pacientl

s nadvahou (BMI 25-29,99) 2,25 % a u obéznich pacientii (BMI nad 30) 2,13 %.

Tato data naznacuji, ze pacienti s podvahou byli nejvice ohrozeni vznikem pooperacni
pneumonie. Toto zjisténi neni v souladu s vysledky studii Wang et. al., (2021 a), kde
identifikovali vysoké BMI jako rizikovy faktor POP. Naopak studie Strobel et al. (2016,
s. 1213—-1219) nezjistila souvislost mezi BMI a rizikem vzniku pooperacni pneumonie. Zvysené
riziko u pacientl s podvdhou miize souviset s nizsi télesnou rezervou, oslabenou imunitni
odpovédi, svalovou slabosti vcetné dechového svalstva (Wang et. al., 2022). Zatimco vliv
obezity na imunitni funkce zlistdva predmétem odborné diskuse, diikazy o imunitni dysfunkci

pti podvyzivé a nizkém BMI jsou dobie prokazané (Borisov et al., 2022).

U pacientt s vy$§im BMI byl v tomto vyzkumu vyskyt pneumonie mirné niZ$i, coz odpovida
nékterym studiim (Johnson et al., 2015; Yurista et al., 2025, s. 295-297), které poukazuji na
tzv. ,,obesity paradox“. Tento jev popisuje situaci, kdy mirnd az stfedni obezita mize byt
spojena s lepSimi zdravotnimi vysledky u ur¢itych skupin pacientd. Kanadska studie zjistila, ze
pacienti s nadvahou a mirnou obezitou méli po kardiochirurgickych zakrocich nizs$i mortalitu
a mén¢ nepiiznivych pooperac¢nich komplikaci ve srovnani s pacienty s normdlni hmotnosti,
podvahou ¢i morbidni obezitou. U téchto pacientl byl potvrzen ,,paradox obezity* (Johnson et

al., 2015).

Existence tohoto fenoménu je vSak pfedmétem obornych diskusi. Ochranny efekt vy$siho BMI
mizi v ptipadé, kdy maji pacienti celkové zhorSeny zdravotni stav (Yurista et al., 2025, s. 295—
297). Piestoze obezita zistava rizikovym faktorem pro mnoho jinych pooperacnich komplikaci
ukazuje se, Ze nadvaha nemusi byt vZzdy spojena s vyS$Sim vyskytem pneumonie. V rdmci
predoperacni piipravy se doporucuje provadét nutriéni screening. V indikovanych ptipadech je
vhodné zajistit spolupraci s nutriénim terapeutem, ktery miize vypracovat individualni nutriéni
plan zaméteny na posileni celkové kondice pacienta (Mazur et al., 2021, s. 136-141; Powell-

Wiley et al., 2021, s. 984-1010).

Statisticky vyznamného rozdilu bylo dosaZeno 1 pfi porovndni pacienti po primarni
(primooperaci) a opakované kardiochirurgické operaci (reoperaci). Zatimco u pacientti po prvni
operaci srdce byla pneumonie diagnostikovana ve 2,14 % ptipadl, u reoperovanych pacientt
¢inila incidence 5 %. Opakovany kardiochirurgicky vykon pfedstavuje vyznamné vyssi riziko

vzniku pooperacnich plicnich komplikaci (Wang et al., 2022).
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Tyto poznatky podporuje také studie Bianco et al. (2020, s.1235), kterd na rozsdhlém souboru
14 151 pacienti prokdzala, Ze reoperativni kardiochirurgie je nezavislym rizikovym faktorem
zvySené 30denni mortality, kdy bylo riziko imrti o 36 % vyssi oproti pacientim po primarni
operaci. Kromé toho byla u reoperovanych pacientli ve srovnani s pacienty po primarni operaci
zaznamenana vyznamn¢ vyssi potieba krevnich transfuzi a delsi doba umélé plicni ventilace.
Vysledky této studie doporucuji zvazeni miniinvazivnich vykond, jako jsou perkutanni
koronarni intervence (angioplastika) nebo transkatétrové ndhrady chlopni, zejména

u polymorbidnich pacientd s vysokym opera¢nim rizikem.

Na zaklad¢ vysledki této analyzy l1ze konstatovat, Ze mezi nejvice ohrozené skupiny pacientti
z hlediska vzniku poopera¢ni pneumonie patii predevSim ti, ktefi vykazuji rizikové
pfedoperac¢ni charakteristiky. Za nejvyznamnéjs$i predoperacni rizikové faktory byly
identifikovany: vyssi vék pacientll, anamnéza chronického plicniho onemocnéni, nizky BMI

(podvaha) a ptedchozi kardiochirurgicky vykon (reoperace).

Vyzkumna otazka €. 2: Jak souvisi vyskyt poopera¢ni pneumonie s predoperacni

pripravou pacienta?

Z celé tfady publikovanych praci je ziejma skutecnost, ze vyskyt pooperacnich komplikaci mize
byt vyznamné snizen adekvatni predoperacni piipravou pacienta (Wang et al., 2022; Mazar
etal.,, 2021, s. 136-141). Tuto skuteCnost potvrdily ivysledky ve sledovaném souboru.
U pacientli  podstupujicich  planovany kardiochirurgicky vykon byla pneumonie
diagnostikovana pouze v 1,82 % piipadd, zatimco u pacientli, ktefi podstoupili urgentni
operaci, byla incidence vyrazné vyss$i, a to 7,48 %. Tento rozdil byl statisticky vyznamny

a potvrzuje zasadni vyznam ptredoperacni ptipravy pro prevenci pooperacnich komplikaci.

U pacientdl s planovanymi vykony je zpravidla dostatek ¢asu na optimalizaci zdravotniho
a funk¢éniho stavu pacienta, coz zahrnuje klinické a laboratorni vySetfeni, nutri¢ni
a psychologickou podporu, odvykani koufeni, piipadn¢ optimalizaci terapie pacientd s plicnim
onemocnénim nebo 1é€bu probihajicich infekei. Naopak u pacientli podstupujicich urgentni
operaci neni prostor pro adekvatni predoperacni ptipravu. Typicky se jedna o hemodynamicky
nestabilni pacienty, u nichz by odklad vykonu znamenal piimé ohroZeni Zivota (Adamkova

etal., 2018, s. 80-100).

Pooperacni pneumonie se podle uvedenych studii nej¢astéji rozviji po operacich akutni disekce
aorty. Vyskyt pneumonie u téchto pacientdl dosahoval 34,6 % ve srovnani s pacienty

podstupujicimi elektivni kardiochirurgické vykony (Wang et al., 2021 b, s. 2351-2362). Jina
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studie, zamétend na vyskyt pooperacnich plicnich komplikaci u pacientti podstupujicich operaci
aorty uvadi, ze incidence respiracnich infekci (v€etné pneumonie) dosahla 23 % (Yan et al.,

2023).

Operace disekce aorty je komplikovany, zivot ohrozujici stav, jehoz chirurgicka 1écba
je technicky naroc¢nd, casové zdlouhavd a spojend s vyraznym chirurgickym traumatem.
Ve srovnani s jinymi kardiochirurgickymi vykony ma tato operace mnohem vyssi riziko
neinfek¢nich pooperacnich komplikaci, jako je napt. akutni renalni selhani nebo neurologické

komplikace (Wang et al., 2022; Yan et al., 2023).

Vzhledem ke komplikovanym chirurgickym postupiim pii rekonstrukci aorty a jejich vétvi je
pro udrzeni relativné bezkrevného opera¢niho pole nezbytny mimotélni ob&éh a hluboka
hypotermicka zastava obéhu (Yan et al., 2023). Pacienti jsou pfi tomto typu vykonu ochlazovani
za ucelem snizeni teploty télesného jadra pod 26 °C, ktera je nezbytna pro ochranu mozku, ale
1 orgdnd dutiny bfi$ni (Pirk et al., 2019, s. 66). Hluboka hypotermie soucasné potlacuje imunitni
systém a tim zvySuje riziko infek¢énich komplikaci. Podle rozsahlé americké retrospektivni
studie bylo kazdé zvysSeni télesné teploty jadra o 1 °C spojeno s pfiblizné¢ 5% snizenim
pravdépodobnosti rizika pneumonie. To déale podporuje vysvétleni, pro¢ pacienti podstupujici
operace disekce aorty vykazuji vyznamné vyssi vyskyt poopera¢ni pneumonie (Barnett et

al.,2023, s. 1144-1154).

ObtiZe a rizika spojena s témito chirurgickymi zékroky jsou proto mnohem vétsi neZ u jinych
typll opera¢nich vykonid. Autofi zdiraziuji, Ze tyto rozdily mohou byt zplsobeny nejen
samotnou povahou urgentnich operaci, ale také hor§im celkovym stavem pacientii vyZadujici

tyto zakroky (Yan et al., 2023).

U urgentné piijimanych pacienti, kteti jsou bezprostiedné pfed vykonem intubovani, ¢asto neni
prostor ani na Casnou adekvatni pfedoperacni hygienu a sanaci dutiny Ustni. Dutina Ustni tak
zUstava neosetfena a miize byt osidlena patogennimi mikroorganismy. Pfi samotné intubaci pak
muze dojit k jejich zavleCeni do dolnich dychacich cest, coz mlze zvysit riziko vzniku

pneumonie (Shuai et al., 2024, s. 134-138).

Na vyzkumném pracovisti probiha ptfed planovanou operaci bakteridlni screening
s eventualnim zalécenim infekcnich fokust a jako antiseptikum v Ustni hygien€ je pro tento
ucel pouzivan ptipravek Octenidol (€inna latka octenidindihydrochloride). Literdrni prameny

se vsak li§i v tom, jaké Gc¢inna latka je nejvhodnéjsi. Nejc€astéji je doporucovan chlorhexidin,
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jehoz ucinnost byla potvrzena fadou studii (Bardia et al., 2019, s. 1094—1100; Pedersen et al.,
2019).

Ve studii Grover et al., (2021, s. 450—464) autoii systematicky hodnotili u¢inky tstni vody s
octenidinem (octenidindihydrochloride) a porovnavali je s dalSimi antiseptickymi latkami,
véetné chlorhexidinu, povidon—jo6du, benzydaminu a éterickych olejii. Octenidin vykazoval
srovnatelnou nebo vyssi ucinnost v redukci zubniho plaku, zdnétu dasni a ordlni mikrobidlni
naloze, pfi¢emz mél méné vedlejSich ucinki nez chlorhexidin. Navic bylo prokazano, ze pouziti
0,1 % octenidinové Ustni vody vedlo k uplné eliminaci atypickych druhti oralnich mikrobd, a to
i jeden mésic po ukonceni terapie. Vyuziti octenidinu mize byt vhodnou alternativou

v predoperacni hygiené€ dutiny ustni u pacientii pred operacnim vykonem.

V analyzovanych studiich jsou ustni vody uzivany nejméné dvakrat denné po dobu 2—4 tydnti
pfed planovanym operacnim vykonem (Grover et al., 2021, s. 450-464). Dlouhodobéjsi
aplikace by teoreticky mohla vést k vyraznéjSimu snizeni oralni mikrobidlni néloze
a potencialn¢ k lepsi ochrané pacientii pfed rozvojem infekénich komplikaci v poopera¢nim
obdobi. Je vSak tfeba poznamenat, ze na zkoumaném pracovisti je ustni voda aplikovana

kratkodobé v ramci bezprostiedni piedoperacni ptipravy.

Na zaklad¢ ziskanych vysledki 1ze konstatovat, Ze u pacientt, u kterych by odklad vykonu vedl
k ohrozeni Zivota, je vyskyt poopera¢ni pneumonie vyrazné vys$si. Naproti tomu u pldnovanych

vykonil existuje prostor pro zlepSeni piedoperaéni piipravy.

Vyzkumna otazka ¢. 3: Jakou ma délka mimotélniho obéhu souvislost s vyskytem

pneumonie v pooperacnim obdobi?

v

Mezi nejrizikovéjsi intraoperacni faktory patii naro¢nost samotného operacniho vykonu a doba
MTO. Prodlouzena délka MTO byva spojena s vysSim vyskytem komplikaci a ma negativni
dopad zejména na plicni funkce (Hu et al., 2023, s. 2—12).

Pro potfeby vyzkumu, byli pacienti rozdéleni do dvou skupin, kdy v prvni skupiné byli pacienti
operovani s dobou MTO pod 100 minut, coz pfedpoklada kratsi a technicky méné naro¢ny
kardiochirurgicky vykon. Jedna se napi. revaskularizace myokardu, ndhradu jedné chlopné,
exstirpaci myxomu nebo uzavér defektu septa sini. V této skupiné bylo 10 149 pacientt.
Vykony nad 100 minut MTO probéhly u 6 630 pacientll a zahrnuji sloZité operace napf.

kombinované vykony, vykony na chlopnich, reoperace apod.
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Vyskyt POP u pacientt s krat§i dobou MTO byl necelych 1,8 %, zatimco ve druhé skupiné
dosahoval témét 4 %. Na zakladé téchto Udaju Ize konstatovat, ze se vzristajici naro¢nosti

kardiochirurgického vykonu a prodluzujici se dobou MTO roste i riziko POP.

Toto zjisténi je v souladu s vysledky zahrani¢nich studii. Naptiklad rozsahla multicentricka
observacni studie, ktera analyzovala rizikové faktory pooperacni pneumonie, u vice nez 24 000
pacientll po kardiochirurgickych vykonech uvadi, ze median délky mimotélniho ob&hu ¢inil
u pacientii bez pneumonie 101 minut, zatimco u pacientli s diagnostikovanou pneumonii byl
prodlouzen na 115 minut. Autofi zéroven identifikovali delsi dobu MTO jako vyznamny

rizikovy faktor vzniku pneumonie v pooperacnim obdobi (Barnett et al., 2023, s. 1144—1154).

Podobné vysledky prinesla i americka studie, kterd zaznamenala az 1,71ndsobné zvyseni rizika
pneumonie u pacientti s MTO del§im nez 100 minut (Kilic et al., 2016, s. 1415-1420). Rovnéz
¢inska studie oznacila dobu MTO delsi nez 120 minut za nezavisly rizikovy faktor pro rozvoj
pooperacni pneumonie (Wang et al., 2021 b, s. 2351-2362). Také de la Varga Mertinez et al.,
(2021, s. 110-104) ve své¢ studii potvrdili, ze délka mimotélniho obéhu piedstavuje nezavisly
rizikovy faktor pro vznik pneumonie po operaci srdce, pfic¢emz riziko se zvySuje o 1 % s kazdou

dals$i minutou MTO.

V poslednich letech byla do klinické praxe zavedena metoda minimalné invazivniho MTO
miniECC (extracorporeal circulation). Jedna se o uzavieny a Setrngj$i systém, ktery snizuje
kontakt krve s umélymi povrchy diky mensimu primeéru a délce umélych hadic (Wang et al.,
2022). Soucasné poznatky ve studii Anastasiadis et al. (2016, s. 280-281) naznaluji,
ze miniECC ve srovnani s konvenénim MTO mize sniZit potfebu intraoperacni krevni
transfuze a vyznamné utlumit systémovou zanétlivou odpovéd’ a tim zlepsit klinické vysledky.
Na zéklad& soucasnych poznatkil se autofi domnivaji, Ze cilem moderni kardiochirurgie by

vvvvvv

integrovan do klinickych doporuceni a stal se standardni technikou v kardiochirurgii.

Na zkoumaném pracovisti byl tento moderngjsi systém nedavno zaveden do klinické praxe
a aktudlné zde probiha vlastni klinické sledovani. Zavedenim systému minimaln¢ invazivniho
mimotélniho ob&hu, by mohlo v budoucnu na zkoumaném pracovisti ptispét ke zlepSeni

klinickych vysledki.

Pribéh mimotélniho obéhu je do znaéné miry zavisly na dokonale sehrané spolupraci celého
opera¢niho tymu (Seidlova et al., 2024, s. 86). V klinické praxi se potvrzuje, Ze spolecna taktika

pii nastupu kritické udélosti je zasadni pro zvladnuti komplikaci béhem vykonu. Zejména
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i rychld reakce perioperacni sestry a jeji predvidatelnost dokdze pozitivné ovlivnit krizové
momenty, vzdy se vyplaci pfipravenost pomucek a jejich v€asné podani (Kalab et al.,2013,

s. 52). Tyto faktory tak mohou mit pozitivni vliv na délku mimotélniho ob&hu.

Vyzkumna otiazka ¢. 4: Jaké vybrané pooperacni faktory maji souvislost s vyskytem

pneumonie po operaci srdce?

V ramci pooperacnich rizikovych faktord byla statisticky analyzovéna reintubace, podani

krevnich transfuzi a pooperacni revize.

V réamci pooperacnich rizikovych faktor byla v prvni fadé zkoumana souvislost reintubace
s rizikem vzniku pooperacni pneumonie. K rozvoji POP doslo u reintubovanych pacienti ve
27 % pripadl, zatimco u pacientil bez reintubace byla incidence vyrazné nizsi, a to pouze

1,28 % pacientt.

Vyznamnou souvislost mezi reintubaci a vznikem pneumonie potvrdila i ¢inska studie, ktera
analyzovala 13 380 pacientli. Pneumonie se vyskytla u 882 (6,6 %) pacientl, pficemz ve
skupin€ s pneumonii muselo byt reintubovano 315 (35,7 %) pacienti oproti pouhym 114
(0,9 %) pacientiim bez pneumonie. Autoii dale uvadéji, Ze pacienti s pneumonii méli 1 Castéjsi
vyskyt tracheostomie a delsi hospitalizaci na JIP ve srovnani s pacienty bez této komplikace

(Wang et al., 2021 b, s. 2351-2362).

Rovnéz metaanalyza Gao et al., (2016, s. 363—371) potvrdila, Ze reintubace a prodlouzena doba
mechanické ventilace vedou ke zvySené incidenci ventilatorové pneumonie (VAP). Na zakladé
doporuceni Novotného et al., (2015) lze v rdmci prevence ventildtorové pneumonie zvazit
zavedeni endotrachedlni rourky s moznosti subglotického odsavani jiZ pfi primarni intubaci na
operanim séle, a to zejména u pacientll s piredpokladanou délkou umélé plicni ventilace
ptesahujici 24 hodin ¢i u pacientd vykazujicich rizikové charakteristiky. Divodem je to, ze
planovana reintubace kvili vyméné kanyly za typ umoziujici subglotické odsavani je spojena
se zvySenym rizikem aspirace a poskozeni dychacich cest, coz mlze snizovat piinos tohoto

preventivniho opatfeni.

Nésledna prevence VAP v pribchu mechanické ventilace spocivd zejména v implementaci
preventivnich bali¢kl. Jejichz ucinnost spociva v kombinovaném a disledném uplatinovani
(Dostal et al., 2018, s. 372). Zavedeni téchto balickii na sledovaném pracovisti vedlo
k vyznamnému poklesu incidence VAP. Mezi opatieni patii napf. udrzovani pacienta ve

zvySené poloze, pravidelnd hygiena dutiny Ustni a odsavani pomoci uzavieného systému.
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Dulezitym faktorem uspéchu byla rovnéz edukace personalu na JIP (Novotny et al., 2015,

s. 342-349).

Vysledky této prace ukazaly i statisticky vyznamnou souvislost mezi podanim krevni transfuze
a vznikem pooperacni pneumonie. V souboru pacientii doslo ke vzniku POP u vice nez 4 %
pacientli s podanymi krevnimi transfuzemi v pribéhu hospitalizace, zatimco v souboru bez

krevni transfuze byla incidence POP méné nez 1 %.

Ackoli krevni transfuze mohou zachranit zivot, v kardiochirurgii roste povédomi o tom, ze
krevni transfuze maji i nezadouci klinické uc¢inky. Tuto souvislost mezi transfuzemi a rizikem
pneumonie lze ¢astecné vysvétlit rostoucim mnozstvim dikazii o tom, Ze transfuze jsou
imunomodulacni a potlacuji imunitni systém hostitele, ¢imz zvySuji nachylnost k infekénim

komplikacim (Kilic et al., 2016, s. 1415-1420).

Podéni krevni transfuze jako rizikovy faktor pro vznik pooperacnich komplikaci potvrzuje cela
fada nize uvedenych recentnich odbornych publikaci. Vyznamnou souvislost mezi podanim
krevni transfuze a vyskytem pooperacni pneumonie potvrdila studie, kterd analyzovala 5 323
pacienti po kardiochirurgickych vykonech. Pneumonie se vyskytla u 530 (10 %) pacientd,
znichZ transfuzi obdrzelo 510 (96,2 %). Ve skupiné¢ bez pneumonie 4 793 byla transfuze
podana 3 891 (81,2 %) pacientim. Ackoli transfuzni ptipravky byly podany i vysokému podilu
pacienti bez pneumonie, podil pacientii s pneumonii, kteti transfuzi obdrzeli, byl vyrazné vyssi.
Statistické zhodnoceni ukdzalo, ze pravdépodobnost vzniku pneumonie pfi podani transfuze
byla vice neZ trojnasobnd, coZ potvrzuje, Ze krevni transfuze ptedstavuje silny nezévisly

rizikovy faktor (Wang et al., 2021 b, s. 2351-2362).

Rozsahld analyza zahrnujici 16 182 pacientil, prokdzala souvislost mezi krevnimi pfevody
a vyskytem POP témét ve 40 % piipadi. Vysledky jejich statistické analyzy ukazuji, Ze podani
pouhych dvou krevnich konzerv vedlo ke dvojnasobnému zvySeni rizika vzniku POP (Likosky

etal., 2015, s. 794-800).

Dalsi studie poukazuje na to, ze i malé mnozstvi podanych erytrocytll vyznamné zvySovalo
riziko neptiznivého pooperacniho pribéhu vcetné pneumonie a doporucuje pied aplikaci
transfuze zvazit individualni pfinosy a rizika, aby se pfedeslo neptiznivym nasledkiim (Mirzaei

etal., 2019, s. 26-35).

Jednim z faktort, které vyznamné ovlivituji potfebu podani krevnich transfuzi, je hypotermie.

Tato teplotni dysregulace negativné ovliviiuje funkci krevnich desticek i1 koagulacni kaskadu,
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coz vede ke zvySenym krevnim ztratam a zvySuje potfebu podani transfuznich ptipravka.
Hypotermie je navic spojena se zvySenou incidenci infekénich komplikaci, zhorSenym hojenim

ran a prodlouzenou dobou hospitalizace (Nevtipilova, 2017, s. 28).

Prevence hypotermie by proto méla byt nedilnou soucésti bezpecnostnich opatieni béhem
celého perioperaéniho obdobi. Jak uvadi JoStova (2021, s. 114), témét 49 % pacientil
operovanych bez mimotélniho obéhu vykazovalo zndmky nezddouci hypotermie béhem pobytu
na JIP a 9 % pacientli operovanych s mimotélnim obc¢hem. Bé¢hem samotného vykonu trpélo
nezadouci hypotermii v prvni hodiné ptiblizné 55 % pacienti bez MTO, ve druhé a tfeti hoding
kolem 23 %. Na zéklad¢ téchto zjisténi autorka doporucuje u pacienti operovanych bez MTO
rutinni vyuziti metod aktivniho zahfivani v kombinaci s ptfedehiivanim pfed vykonem.
U pacientli operovanych s MTO pak zdlraziiuje potfebu monitorace télesné teploty i na JIP

a v€asné zahajeni metodami aktivniho zahtivani v ptipadé poklesu teploty.

Dulezité je 1 monitorovani koagulace pomoci viskoelastickych metod jako je ROTEM (rotacni
tromboelastometrie), které mize pomoci v€as identifikovat koagula¢ni poruchy a umoznit
cilenou terapii. Z téchto divodi jsou stale castéji vyhledavany metody vySetfeni
hemokoagulace, které¢ by v idedlnim ptipadé¢ dokazaly rychle a ptesné¢ diagnostikovat
koagulaéni poruchu a umoznily tak v€asnou cilenou 1é¢bu. To by vedlo ke sniZeni krevni ztraty,

spotieby transfuznich piipravkl a snizeni rizika komplikaci (Jonas et al., 2020, s. 292-296).

V klinické praxi je nutné zamezit zbytecnému podéavani krevnich transfuzi. Pokud to klinicka
situace umozni, je vhodné zvazit pouziti autolognich transfuzi ptfed alogennimi. VyuZitim
pacientovy vlastni krve dochédzi k vyznamnému snizeni rizika imunosuprese, pienosu
infek¢nich agens a dalSich neZzadoucich u¢inkd (Wang et al., 2022). Na zkoumaném pracovisti

se vyuZziva zejména intraoperacni autotransfuze pomoci rekuperacniho systému Cell saver.

Mezi dalsi strategie, patii rychld a presnd operace, Setrné chirurgické techniky, vyuZziti

prostiedkli hemostazy a zkraceni opera¢niho Casu (Kilic et al., 2016, s. 1415-1420).

Zvysené riziko vzniku pneumonie bylo rovnéz statisticky potvrzeno u pacientil v souvislosti
s pooperacni revizi, kde incidence POP doséhla 27,72 %, zatimco u nerevidovanych pacientli
pouze 1,28 %. Pooperacni revize je v kardiochirurgii nejcastéji indikovana pro casné
pooperaéni krvaceni. Indikace pro nepriichodnost bypassi, konduitl ¢i selhani chlopiiovych

plastik nebo nahrad patii mezi méné Casté.
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Za normalnich okolnosti se celkové krevni ztraty pohybuji v rozmezi 200-800 ml béhem
prvnich 24 hod. Vyssi krevni ztraty byvaji zaznamenany u pacientll operovanych urgentné
(napft. pii akutnim infarktu myokardu), ¢asto v souvislosti s pfedchozi antiagregacni terapii.
s prodlouzenou dobou mimotélniho obéhu, kdy pii kontaktu krve sumélymi povrchy
mimotélniho okruhu dochazi k systémové zanétlivé odpovedi. Uvadi se, Ze revizi pro krvaceni

vyzaduje 2—5 % pacientd operovanych na MTO (Pirk el al., 2019, s. 225).

Revize jsou zpravidla spojeny s vétSimi krevnimi ztratami ¢i nutnosti reintubace. Velmi Casto
je k dosazeni adekvéatniho krevniho obrazu i samotného objemu cirkulujici krve zapotiebi vétsi
mnozstvi krevnich pfevodi, coz v sobé sdruZzuje vSechna vySe uvedend rizika a pfi jejich

kombinaci dochézi navic k amplifikaci rizika vzniku POP.

Vysledky této prace poukazuji na to, ze vSechny zkoumané rizikové faktory spolu vzijemné
souviseji a maji vyznamny vliv na vyskyt pneumonie po kardiochirurgickych vykonech.
Od predoperacni ptipravy a délky mimotélniho obchu, pfes krevni ztraty, az po reintubaci
a nutnost revizniho vykonu. Nékteré z téchto faktord mohou byt do jisté miry ovlivnitelné.
Moznosti jejich ovlivnéni zahrnuji nejen vybér vhodnych chirurgickych, anesteziologickych

postuptl €1 zdravotnickych prosttedki a ptistrojového vybaveni, ale také tymova spoluprace.
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4.1 Limitace vyzkumu
Limitace vyzkumu vychazi z dat ziskanych z Narodniho kardiochirurgického registru,
ktery mize byt ovlivnén riznymi faktory, které vedou k omezeni dostupnosti a presnosti

informaci.

Mezi limitace dat 1ze zahrnout moznost lidské chyby pifi zaznamenavani dat, napt. chybéjici
nebo nedostatecné informace o pacientech. Vycet nékterych anamnestickych informaci mtze
byt zkresleny rozsahem dostupnych nabizenych moznosti vybéru v ramei protokolu Narodniho
kardiochirurgického registru. V nasem vyzkumu pfi sbéru dat byly zaznamenany absence
kompletnich dat tykajicich se délky mimotélniho ob¢hu. Z celkového poctu 17 540 pacienti
nebyly zaznamenany udaje o délce MTO v 761 piipadech. V téchto chybéjicich parametrech

proto nebyli pacienti statisticky analyzovani.

Dalsi limitace vyzkumu vznikaji z omezeni dat, které vychazi z interindividualnich rozdili mezi
sledovanymi skupinami pacientli. Spolehlivost vysledki ovliviiuje omezena moznost kontroly
presnosti a kvality dat. Je dilezité brat v ivahu, Ze data byla ziskana pouze z jednoho pracovisté,

coz nemusi reflektovat situaci v jinych zdravotnickych zatizenich.

Dale je tieba uvést, ze vyzkum ma retrospektivni charakter, kdy jsou data ziskavana zpétné z jiz
existujicich zadznami, bez moznosti ovlivnit jejich strukturu ¢i doplnéni dilezitych detaili.

wewvr

vyznamné ovlivnit hodnoceni nékterych proménnych.

Limitem této prace je rovnéz skutecnost, ze vyzkum nebyl zaméfen na piesny typ
kardiochirurgického vykonu ani na konkrétni operacni piistup. Podrobné&jsi zaméteni vyzkumu
by mohlo ovlivnit incidenci pneumonie. Do budoucna by detailnéjsi rozdéleni mohlo byt

zajimavym pifinosem.
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S ZAVER
Teoreticka ¢ast diplomové prace byla rozdélena na dvé kapitoly — kardiochirurgii jako obor

a pooperacni pneumonie, Casta infekéni pooperac¢ni komplikace.

Prvni kapitola teoretické prace byla vénovana piehledu souc¢asné kardiochirurgie. Popsan byl
vyznam zavedeni mimotélniho obéhu v navaznosti na tento pokrok se kardiochirurgie nadéle
vyviji, pfi¢emz v poslednich letech sméfuji operacni techniky stale ¢astéji k miniinvazivnim
technikam. Tyto nové trendy jsou patrné i v kardioanestezii, kde se klade diraz na pouziti
Setrnych anestetik a postupti, které vedou k rychlejsi rekonvalescenci. Tento pozitivni vyvoj
nemeéni skutecnost, ze kardiochirurgické vykony zlstavaji velmi ndro¢nymi zakroky s riziky
atadou komplikaci. Nasledné se prace zamcétila na predoperacni vySetieni, pfipravu
a pooperacni pé€i o pacienta. Soucasti této ¢asti bylo i uvedeni pooperacnich komplikaci,
pficemz zvlastni pozornost byla vénovana plicnim komplikacim, které se podileji na rozvoji

pneumonie.

Druh4 kapitola teoretické ¢asti byla zamétena jiz specificky na pneumonii, jako jednu z vaznych
pooperacnich komplikaci po kardiochirurgickych vykonech. Nejprve byla obecné
charakterizovana pneumonie, nasledn¢ byl vysvétlen jeji vznik a mechanismus rozvoje infekce.
Popsana byla rovnéz klasifikace pneumonii. Dale se prace vénovala diagnostice, 1é¢bé
a detailngji také identifikaci rizikovych faktorti ovlivitujici vznik POP. V zavéru teoretické ¢asti

byla pozornost vénovana preventivnim opatfenim, které jsou t€inné k jejimu piedchézeni.

V praktické ¢asti byly nejprve stanoveny vyzkumné otazky, vytvorené na zaklad€¢ pfedem
stanovené¢ho cile. Na zéklad€ publikovanych studii byly vybrany rizikové faktory, které maji
potencialni souvislost se vznikem pneumonie. Poté byla provedena retrospektivni analyza
shromdzdénych dat od celkem 17 540 pacientt, kteti podstoupili kardiochirurgickou operaci za
obdobi 2007-2022. Zdrojem dat byl Narodni kardiochirurgicky registr. Bylo provedeno

statistické Setfeni, vyhodnoceni a shrnuti vyzkumu.

Hlavnim cilem bylo zjistit incidenci pooperacni pneumonie a identifikovat potencialni rizikové
faktory souvisejici s vyskytem této komplikace u pacientl podstupujici kardiochirurgické
vykony. Dil¢imi cili bylo zjistit, jaké rizikové faktory v pfedoperacnim, intraoperacnim

a pooperac¢nim obdobi ovlivituji vznik pooperacni pneumonie.

Do vyzkumného souboru bylo zafazeno celkem 17 540 pacientl po kardiochirurgickém vykonu

hospitalizovanych na JIP. Z toho poctu bylo 17 123 pacientli bez pneumonie a 417 pacientli
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s diagnostikovanou pneumonii. Incidence POP ¢inila 2,40 %, coZ ve srovnani se zahrani¢nimi

studiemi ukazuje na relativné nizky vyskyt této komplikace na zkoumaném pracovisti.

Vysledky prace ukazuji, ze vyskyt pooperacni pneumonie u pacientli po kardiochirurgickych
vykonech je ovlivnén fadou rizikovych faktort, které spolu ¢asto vzajemné souviseji a mohou
se navzajem ovlivilovat. Mezi nejvyznamnéjsi pfedoperacni faktory patii vyssi vek, nizky index
télesn¢ hmotnosti (BMI), pfitomnost chronického plicniho onemocnéni a ptedchozi
kardiochirurgicka operace. Dale bylo prokdzéno, ze pacienti, ktefi podstoupili planovany
(elektivni) vykon, méli nizsi incidenci pneumonie nez pacienti operovani urgentné. Urgentni
operace tedy predstavuji vyssi riziko pro vznik poopera¢ni pneumonie, a to zejména z divodu

nedostate¢ného Casu pro piipravu pacienta a stabilizaci stavu pfed opera¢nim vykonem.

Z intraoperacnich faktorti byl jako statisticky vyznamny potvrzen vliv délky mimotélniho
obéhu. Pacienti, u nichz doba mimotélni obchu ptesdhla 100 minut, méli vyssi vyskyt
pneumonie ve srovnani s témi, jejichz vykon byl kratsi. Delsi doba vykonu zvySuje celkovou

zatéz organismu po operaci a muze negativné ovlivnit pooperacni rekonvalescenci.

Mezi pooperaéni rizikové faktory, které mély statisticky vyznamny vliv na vznik pooperaéni

pneumonie, patfila potfeba reintubace, podani krevnich transfuzi a nutnost chirurgické revize.

Naopak nebyl prokdzan statisticky vyznamny vliv pohlavi ani koufeni na vyskyt pooperacni

pneumonie v rdmci analyzovaného souboru.

Operace srdce predstavuje 1 v dneSni dobé rozsahly a narocny vykon, ktery vyzaduje dokonalou
souhru operacniho tymu. Riziko komplikaci zavisi 1 na zvySeném biologickém véku, celkovém
zdravotnim stavu a mife poskozeni srdce. Tedy na faktorech, které nejsou vzdy ovlivnitelné.
O to dillezitjsi je efektivné vyuzit vSechny dostupné a odborné ovéifené moznosti, které
poskytuji zdzemi nemocnice 1 cely zdravotnicky systém, at’ uz v oblasti technologii, organizace
péce, lidské spoluprace nebo moderniho vybaveni, které ptispivaji ke zvySeni bezpefnosti
a kvality poskytované péce.

Vystupem prace je edukacni letdk, zaméfeny na dechova cviCeni, ktery pacientim
srozumitelnou formou (obrazkl a kratkého textu) vysvétluje spravné dychani a jednoduché

dechové cviky. I malé kroky smérem ke zlepSeni informovanosti a aktivizaci pacientii mohou

prispét k prevenci komplikaci a stat se soucasti strategie piedopera¢ni optimalizace.
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5.1 Doporudeni pro praxi

Na zaklad¢ vysledku této prace 1ze formulovat nékolik doporuceni, ktera by mohla piispét ke
snizeni vyskytu pooperacni pneumonie u pacientil po kardiochirurgickych vykonech.
Nasledujici doporuceni vychazeji zanalyzy souboru pacienti a reflektuji konkrétni

predoperacni, intraoperacni a pooperacni faktory, které se v této praci ukazaly jako vyznamné.

Cilem uvedenych doporuceni by mélo byt dlouhodobé snizovani pneumonie do budoucna,

ptestoze dosazeni nulového vyskytu této komplikace ziistava spise teoretickym idedlem.

Doporuceni pro predoperacni péci:

Prizptlsobeni predoperacni pripravy individudlné kazdému pacientovi:

u pacientii s plicnim onemocnénim snaha o maximalni kompenzaci onemocnéni;

vyuzivat dechovou rehabilitaci se zaméfenim na respiracni dechové svaly, zvlaste
u pacientd starSich a s plicnim onemocnénim;

- provést pfedoperacni nutri¢ni screening a v indikovanych ptipadech nutriéni plén;

- urizikovych pacientl, ktefi musi na operacni vykon, zvazit miniinvazivni vykony;

- zavedeni dlouhodobé péce o dutinu Ustni s pouzitim antiseptickych ustnich vod;

Ptedoperacni péce nabizi prostor pro aktivni prevenci a posileni jeho funkénich rezerv pred
opera¢nim vykonem. Tento pfistup je v souladu s programem prehabilitace, ktery v sobé nese
potenciondl aktivniho zapojeni pacienta do procesu (Bargnes et al., 2024; Mazur et al., 2021, s.
136—-141). Je vSak nutné si uvédomit, Ze efektivita pfedoperacni pfipravy zavisi nejen na
systému a zdravotnickém personalu, ale také na spolupraci pacienta. Ne kazdy pacient je
ochotny podstoupit zménu Zivotniho stylu, a 1 kdyZ jsou tyto faktory teoreticky ovlivnitelné,
v praxi mohou byt limitovany pfistupem pacienta. Vzhledem k tomu, Ze podle studie Bargnes
et al., (2024) je zavadéni komplexnich prehabilitaénich programii organiza¢né i personalné

narocné. Je mozné zacit jednoduchymi intervencemi, které Ize realizovat v ramci predoperacni
pfipravy.

Prikladem miize byt edukacni letak zamétfeny na jednoduché dechové cviky. Letdk vytvoieny
autorkou této prace vznikl ve spolupraci s fyzioterapeuty z vyzkumného pracovisté (viz Piloha
A). Existuje sice mnoho dostupnych edukacnich internetovych zdrojl, avsak vétSina starSich
pacienti nema tak snadny pfistup k témto informacim. Edukaéni letdk se zakladnimi
dechovymi cviky by mohl byt dostupny v ¢ekarnach kardiochirurgickych ambulanci, a mtze

inspirovat k aktivni ptfipravé na operacni vykon.
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V budoucnu Ize edukaéni materidly dale rozsifit napiiklad o informace o dilezitosti Ustni

hygieny pted operaci s pouzivanim antiseptickych vod.

Doporuceni pro intraoperac¢ni péci:

Snaha o sniZeni délky pobytu pacienta na mimotélnim obéhu a Setrnéjsi perfuzi:

- pokud to stav pacienta a povaha samotného chirurgického vykonu dovoli, volit
technicky méné¢ narocné vykony (pfi dodrZeni zdsad bezpecnosti pro pacienta);

- podpofit tymovou spoluprici s cilem urychlit pribéh vykonu a omezit mozné
komplikace napf. ,,simulace* krizovych situaci a zavedeni internich postupt;

- do budoucna Ize ptedpokladat, Ze se uptfednostni technika miniECC systému;

Doporudéeni pro pooperacni péci:

Pouziti endotrachealnich kanyl s odsavanim v subglotickém prostoru:
- méla by byt snaha o maximalni vyuzivani zejména u pacientt s predpokladanou delsi
dobou vykonu a zvySenym rizikem prodlouzené UPV;

Edukace personalu v oblasti prevence infekci:

- aktivné podporovat, zajistovat edukaci pomoci odbornych seminafti, e-learningu, ¢asti
na kongresech zabyvajicich se intenzivni pé¢i. Pozitivni vliv mohou mit také
specializované kurzy zaméfené na problematiku umélé plicni ventilace;

Snaha o minimalizaci podavani krevnich transfuzi:

- udrZovat normotermii béhem celé perioperacni péce (piredehiivani, aktivni zahtivani);

- monitorovat koagula¢ni parametry pomoci viskoelastickych metod (napt. ROTEM);

- vyuZivat intraoperacni rekuperace krve pomoci systému Cell Saver;

Minimalizovat potiebu pooperacnich revizi k redukci intraoperaénich a pooperacnich
krevnich ztrat a omezeni nutnosti podavani krevnich transfuzi:

- snazit se o fyziologické operovani (pfesna chirurgicka technika);
- vyuzivat dostupné prostiedky hemostazy ke stavéni krvaceni;

- disledné kontrolovat krvaceni v prabéhu operaniho vykonu;
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Ptipravte své plice na operaci

jednoduché cviceni, Rteré mUzete délat doma
vhodné i pro pacienty s
plicnim onemocnénim

dychejte spravnym dychani do bficha
zplsobem

‘polozte si ruRu na bricho
‘pomalu se nadechnéte nosem,
tak aby se zvedlo bficho

‘vydech usty-bficho se
vraci zpét

vydech pfes naspulené rty

pravidelnd cvi¢eni Vam .
bublinkRovani do vody

N7 i mohou pomoci
Py % ve Vv ’ v
nadechii e zlepsit okysli¢eni téla
-vydech pfes *posilit dychaci svaly
- A ’ » €2
naspulené rty *1épe zvladnout
"jako by jste sfouRavali pooperacni obdobi ‘naplite sklenici vodou
svickRu"
‘ponofite br¢ko do
pohybové cviceni s dechem - Sl vody a por_nalu
zpivejte vydechuijte
: Q '
-zvedejte -spoustejte i H\JJ\
ruce pfi ruce pfi =
nadechu A vydechu

Zacneéte Rlidne dnes staci 10 minut Razdy den. Vase
- plice a fyzioterapeut Vam podéRuiji.
Ptiloha A: Eduka¢ni letdk — Dechova cviceni pro pacienty

(Zdroj: Vlastni zpracovani)
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Piiloha B: Uzavfeny systém odsavani
(Zdroj: Fotoarchiv autora)

Ptiloha C: Trach-Care
(Zdroj: Fotoarchiv autora)

Ptiloha D: Endotrachealni kanyla se
subglotickym odsavanim
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