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ABSTRAKT

HONSOVA, Vendula. Role sestry edukdtorky pecujici o pacienta po plicni
endarterectomii. Vysoka Skola zdravotnicka, o.p.s. Stupen kvalifikace: Bakalar (Bc.).

Vedouci prace: PhDr. Karolina Moravcova, RS. Praha. 2014. 56 s.

Tématem bakalatské prace je vdélavani sester a studentll v péci o pacienty po
plicni endarterectomii. Prvni ¢ast prace se zabyva patofyziologii, diagnostikou a 1écbou
tromboembolické plicni hypertenze. Druha cast predkladané prace sestava z navodu
¢innosti, kterd tvofi praktickou ¢ast vlastni péce o pacienty po plicni endarterectomii.
Zde se popisuje i spravny postup v péci o Swan — Ganziiv katétr. Navod je usporadan
do logickych bloki odrazejicich praktickou c¢innost se zdaraznénim specifickych

momentl péce.

Kli¢ova slova

Edukator. Pacient. Péce. Plicni endarterectomie. Role sestry.



ABSTRACT

HONSOVA, Vendula. The role of nurse educator caring for patients after pulmonary
endarterectomii. Medical College. Degree: Bachelor (Bc.). Supervisor: PhDr. Karolina

Moravcova, RS. Prague. 2014. 56 pages.

The topic of this bachelor thesis is education of nurses and students in the care of
patients after pulmonary endarterectomy. The first part deals with the pathophysiology,
diagnosis and treatment of thromboembolic pulmonary hypertension. The second part of
the thesis consists of a manual for activities which form an important part of the
practical self-care of patients after pulmonary endarterectomy. The proper procedure in
the care for the Swan-Ganz catheter is also described here. Instructions are organized
into logical blocks reflecting the practical activity accentuating specific moments of

carc.

Keywords

Educator. Patient. Care. Pulmonary endarterectomie. Role. Sisters.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

APTT .o aktivovany parcialni tromboplastinovy cas
CO oo srdecni vydej

CPAP ... kontinualni pozitivni vzduchovy tlak
CT oo pocitatova tomografie

CTEPH ..o chronicka tromboembolicka plicni hypertenze
CVP e centralni zilni tlak

CZK ..o centrélni Zilni katétr

EDV .o konec¢ny diastolicky objem levé komory
EEG ..o elektroencefalografie

EF ..o ejekeni frakce

ECHO ..o, echokardiografie

EKG ..., elektrokardiografie

ESV .o konecny systolicky objem levé komory
HIT ..o heparinem indukovana trombocytopenie
INR .o Quickuv test

Lp (@) oo plasmaticky lipoprotein

MPA .. stiedni tlak v plicni tepné

PAL =1 .. inhibitor aktivatoru plasminogenu

PCR ... plicni cévni reezistence

PEA . plicni endarterektomie

SI e srde¢ni index

SR .o systémova cévni rezistence

SV s tepovy objem

TT oo thallium

T e technecium



UvVOD

Téma bakalarské prace bylo vybrano po konzultaci a se souhlasem vedouci
prace PhDr. Karolinou Moravcovou RS, ze dvou divoda. Tim prvnim divodem je, Ze
typ operace s ndzvem plicni endarterektomie se provadi v celé Ceské republice pouze v
jediné nemocnici, a tou je Vseobecnd Fakultni nemocnice na Karlové nameésti. Na
zacatku ledna roku 2013 bylo na Klinice anesteziologie resuscitace a intenzivni
mediciny odoperovano jiz 200 pacientt s touto chorobou. Jedna se o velice specifickou
operaci pacientl, trpicich chronickou tromboembolickou plicni hypertenzi, a tak i
pooperacni péce ma své charakteristické zvlastnosti. Je tedy zadouci, aby know-how,

pouzivané na tomto pracovisti, veslo v §ir§i povédomi zdravotnické komunity.

Druhym divodem ke zvoleni tohoto tématu je dlouholetd prakticka zkuSenost
autora bakalaiské prace s péci o takové pacienty, jelikoz je to prfedmétem jeho
pracovniho tvazku na zminéné klinice. Ucelené pojednani o této cinnosti, jak z
teoretického, tak 1 praktického hlediska mize mit velky vzdé&ldvaci vyznam pro

zainteresované osoby.

Tato prace ma dvé ¢asti, ¢ast teoretickou a praktickou. V teoretické Césti prace se
prezentuji nckteré aspekty patofyziologie chronické tromboemboembolické plicni

hypertenze, jeji rozdéleni, diagnostika a zpisob 1éCby.

V praktické casti je podrobné popsan postup péCe o pacienty po plicni
endarterektomii. Tato Cast je rozdélena do bloku, jejichZz struktura pravé odrazi

praktické oSetrovatelské postupy a ¢innosti.

Hlavnim cilem této prace je poukazat na zvlaStnosti, které by meély sestry,
pecujici o tyto pacienty, nezbytn¢ znat. Kromé toho se materidl, obsazeny ve vlastni
praci, stane vychodiskem pro vypracovani edukacni karty, kterd bude slouZit
nelékaiskému zdravotnickému persondlu v adaptacnim procesu a déle studentim

zdravotnickych Skol.
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TEORETICKA CAST

1 PLICNI HYPERTENZE

Plicni hypertenze se projevuje jako zvySeni tlaku krve v arteria pulmonalis.
Miizeme ji rozdélit na mnoho druhti. Vzestup tlaku zatézuje pravou srde¢ni komoru,
vyviji se jeji hypertrofie a muze dojit k pravostrannému srde¢nimu selhdni (VOKURKA
et al., 2004).

1.1 TYPY A FORMY PLICNi HYPERTENZE

S rozvojem plicni hypertenze se paralelné vyviji 1 pouZivané nazvoslovi. Dosud
bylo vypracovano jiz nékolik klasifikaci. Prvni, tvz. Evianskd, vznikla v roce 1998 ve
Francii. V roce 2003 piehodnotili klasifikaci plicni hypertenze v italskych Benatkach a
vznikla tvz. Benatska. V soucasné dob¢ asi nejvic vyhovuje z roku 2008 na niz se
shodly Americkéa kardiologick4 spole¢nost a Sv€tova zdravotnickd organizace v Dana
Point, v Kalifornii. Klasifika¢ni skupiny a podskupiny plicni hypertenze byly sestaveny
tak, aby odrazely specificky zplisob vzniku samotného onemocnéni a lécebnych

moznosti (PRAKTICKY, 2010).

1.2 KLINICKA KLASIFIKACE PLICNI HYPERTENZE

Plicni arterialni hypertenze: — Idiopaticka.
— Hereditarni.
— Indukovana abuzem drog a toxickych latek.
— Asociovana.

Plicni venokluzivni nemoc a plicni kapilarni hemangiomatodza.

Plicni hypertenze pfi levostranném onemocnéni srdce.

Plicni hypertenze pfi plicnich onemocnéni nebo pii hypoxémii:

— Chronicka obstrukéni plicni nemoc.
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— Intersticialni plicni procesy.

— Plicni onemocnéni s kombinovanou ventila¢ni

poruchou.
— Obstruk¢ni spankova apnoe.
— Chronicka alveolarni hypoventilace.
— Chronické vyskova hypoxie.
Plicni hypertenze pfi chronické tromboembolické nemoci (CTEPH).

Plicni hypertenze z neznamych pficin nebo s multifaktorialnim mechanismem

vzniku (PRAKTICKY, 2010).

Zamétime se na CTEPH, protoZe je hlavnim pfedmétem této prace a jedna se o
skupinu celkového onemocnéni — plicni hypertenze. Je to specificky typ onemocnéni a
na zaklad¢ toho je 1 IéCba vyjimecnd. Lécebnym postupem je operacni vykon na arteria
pulmonalis. Jedinou nemocnici, ktera tento typ operace provadi je VSeobecna fakultni

nemocnice na Karlové namésti v Praze.
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2 PATOFYZIOLOGIE CHRONICKE
TROMBOEMBOLICKE PLICNI HYPERTENZE

V patofyziologii CTEPH je stdle mnoho nejasnosti. S nejvétsi pravdépodobnosti
souvisi CTEPH v tad¢ ptipadt s akutni plicni embolii. Z hlediska vzniku CTEPH jako
dasledku plicni embolie se nabizi nékolik moznosti (LINDNER, JANSA, 2009):

— CTEPH jako dasledek jedné epizody plicni embolie.
— CTEPH jako dasledek n¢kolika opakovanych plicnich embolii.
— CTEPH jako duasledek milidrni plicni embolie.

U vice nez 90 % pacientil po akutni plicni embolii dochazi béhem prvnich 30 dni
od piihody k prakticky kompletni lyze embolizovanych trombli bez ohledu na

antikoagula¢ni 1écbu.

U 10-20 % pacientti s CTEPH nachazime pozitivni antikardiolipinové protilatky
a vys$i hladinu faktoru VIII, je to velice podobné 1 u jinych forem chronické plicni
hypertenze. VyS$§im rizikem vzniku jsou téZ chronické zanétlivé procesy,
myeloproliferativni syndrom, splenektomie a pii 1é¢bé hydrocefalu pfitomnost

ventrikuloatrialnich spojek.

Mikrovaskularni mechanismus vysvétluje progresi plicni hypertenze a dysfunkci

pravé srde¢ni komory i pfi neopakovani plicni embolie po operaci.

Intravaskularni koagulace se podili na rozvoji i vice forem chronické plicni
hypertenze. U CTEPH zatim nebyla prokazéna role protrombotickych rizikovych
faktort, jako jsou deficity antitrombinu, proteinu S a C. Na vzniku trombi se u CTEPH

provdépodobné velmi podili alterovana fibrinolyza.

Urcenim miry mikrovaskularniho postizeni je dilezité pred indikaci k operaci,
protoze jeho vétsi pritomnost mize byt pii¢inou rezidualni plicni hypertenze po vykonu.
K posouzeni je zdsadni konfrontace hemodynamickych parametri. Na zaklade
hodnoceni nalezli po operaci, byla zpracovana klasifikace CTEPH, kterd hodnoti

lokalizaci obstrukce cév v plicich (LINDNER, JANSA, 2009).
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Tabulka 1 Pooperacni klasifikace CTEPH podle lokalizace obstrukce plicnich cév

Typ Podil pacientii (%) Typ postizeni

I 34.% Tromby v hlavnich a
lobarnich vétvich

II 49.% Intimalni ztlusténi a fibroza
proximalné od
segmentarnich vétvi

I 12.% Postizeni distalnich
segmentarnich a
subsegmentarnich vétvi

v 1-2% Mikrovaskularni  postiZeni

bez trombotické obstrukce

Zdroj: LINDNER J., P. JANSA, 2009, 16.

Typ I je charakterizovan ptitomnosti trombu v hlavnich kmenech cév plic.

Typ II je nejcastéjsi, v hlavnich kmenech neni trombus, ale je typicka pfitomnost

zménéné intimy ztluSténim, stendézy zpusobené pruhy, strunami a membranami,

postihujici segmentarni a lobarni vétve.

Typ III je nejvétsi chirurgickou vyzvou, protoZe postizeni je periferni a nejhtie

technicky odstranitelné a postihuje vetSinou segmentarni a subsegmentdrni casti

plicnich tepen.

Typ IV je inperabilni. Pfi¢inou plicni hypertenze je v tomto pfipadé onemocnéni

malych perifernich tepen a trombotické zmény jsou sekundarni (LINDNER, JANSA,

2009).
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3 RIZIKOVE FAKTORY A PROGNOZA CTEPH

Ve vétSing ptipadd po akutni plicni embolii dochazi béhem 30 dni k ustaleni
hemodynamiky a vymeény krevnich plynti v disledku prakticky kompletni 1yzy trombii.
Ale jsou i prace na nevelkych souborech, které ukazuji, Zze az v 25 % ptipadl v prvnich
tiech tydnech po akutni plicni embolii perzistuje plicni hypertenze a v plicnim ob¢hu se
nachazeji rezidudlni trombdzy. Toto zjiSténi ukazuje na pietrvavani abnormalnich
hemodynamickych a anatomickych pomérii po akutni plicni embolii, nez se vétSinou
odhaduje na zéklad¢ analyz, a tito nemocni jsou vystavenéjsi vétSimu riziku rozvoje

CTEPH (LINDNER, JANSA, 2009).

3.1 RIZIKOVE FAKTORY

K zjisténi, Ze CTEPH neni vZdy jednoznaéné spojovédna s tromboembolickou
nemoci, vede i rozdilny vyskyt rizikovych faktort u obou klinickych jednotek. Rizikové

faktory CTEPH viz. tabulka 2.

Tabulka 2 Rizikové faktory CTEPH

Laboratorni Klinické
Zvysené antikardiolipinové protilatky Recidivujici plicni embolie
Lupus antikoagulans Idiopaticka plicni embolie
Zvyseny koagulacni faktor VIII Rozsahlejsi poruchy perfuze
Zvyseny von Willebranduv faktor Anamnéza maligniho onemocnéni
Zvyseny Lp (a) Infekce kardiostimula¢ni soustavy
Zvyseny PAI- 1 Ventrikuloatrialni spojky
Osteomyelitida
Nespecifické stfevni zanéty
Splenektomie

Zdroj: LINDNER J., P. JANSA, 20009, 21.

Z prace, ktera hodnotila vyskyt laboratornich rizikovych faktorti trombofilie
(mutace v genu antitrombin, protein S, protein C, mutace v genu pro koagulaéni faktor
IT a V — Leiden) vyplynulo, ze u 147 pacienti s CTEPH, nebyl v téchto parametrech

zjisStén v podstaté¢ zaddny rozdil pii srovnani s jejich vyskytem u kontrol nebo u
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nemocnych s plicni arterialni hypertenzi (WOLF, BOYER — NEU MANN, PARENT,
2000). U téchto nemocnych byl vyssi vyskyt antikardiolipinovych protilatek, ale vyssi
vyskyt se objevil i u nemocnych s CTEPH nez s plicni arteridlni hypertenzi. Dale byly
zjiStény vysSi hladiny antifosfolipidovych protilatek s kombinaci prikazu lupus

antikoagulans.

K dal$im rizikovym faktorim patii vyssi hladina koagulaéniho faktoru VIII, von
Willebrandova faktoru, pfitomnost krevni skupiny jiné nez 0, vyss$i hladina
plasmatického lipoproteinu Lp (a) a inhibitoru aktivatoru plasminogenu PAI- 1

(LINDNER, JANSA, 2009).

3.2 PROGNOZA

Udaje o prognoze nelééené CTEPH jsou citovany ze starsich publikovanych

praci, protoze v soucasnosti se vétSina nemocnych indikuje k chirurgické 1é¢be.

Cesti 1ékafi publikovali v roce 1982 vysledky chronického sledovani 26
nemocnych po akutni plicni embolii, ktefi neméli jind kardiovaskuldrni onemocnéni
(RIEDEL, STANEK, WIDIMSKY, et al, 1982). Sledovali je 1 — 15 let. Klicovym
aspektem progndzy byla vySe sttedniho tlaku v plicnici. Mnohem horsi prognézu méli
nemocni se stfednim tlakem v plicnici nad 30 mmHg, a k tomu méla vétSina pacientl
znamky pravostranného srde¢niho selhani. Nemocni se stfednim tlakem v plicnici nad
50 mmHg ptezili o dva roky méné nez 20 % pacientll s niz§im stfednim tlakem v
plicnici. Prognéza nezéavisela na poctu, rozsahu a lokalizaci plicni embolie, véku a
1écbe.

Podobné jsou vysledky ze sledovani 49 pacientd s CTEPH lécenych pouze
antikoagulacni 1é¢bou. Ttiletd mortalita u pacientl se sttednim tlakem v plicnici nad 30

mmHg byla 90 %.
Na zéklad¢ citovanych vysledki obou praci vyplyvd, Ze u nemocnych s
pretrvavajici plicni hypertenzi po plicni embolii, nemoc progreduje a bez 1écby vede k

pravostrannému srdeCnimu selhdni a Umrti. V dneSni dobé se prognodza téchto

nemocnych znatelné zlepsila diky chirurgické 1écbé (LINDNER, JANSA, 2009).
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4 PRIZNAKY U CHRONICKE TROMBOEMBOLICKE
PLICNI HYPERTENZE

Pouze asi tietina pacientii s CTEPH ma anamnézu piihody akutni plicni embolie,
na kterou navazuji, po bezptiznakovém obdobi trvajicim meésice az roky vlastni
ptiznaky CTEPH. V ostatnich pfipadech v anamnéze znamky akutni plicni embolie
chybi a v popiedi symptomatologie je nejCastéji az progredujici namahova dusSnost,
ktera souvisi zfeymé s drazdénim stretch receptorti v plicnich sklipcich (LINDNER,

JANSA, 2009, s. 23).

4.1 DUSNOST, CHRONICKA VYCERPANOST A UNAVA

Dusnost byva jednim z prvnich projevii onemocnéni. Dale se pak v pribéhu
nemoci vyskytuje u 60 — 80 % pacientli. Nejdiive se zacne projevovat pii vEétsi namaze.
Pacienti piestanou zvladat tempo a stupenl zatéze, na kterou byli dfive zvykli. Obvykle
je pacienty zaregistrovana pii chiizi do schodl. Nékdy se u nich miize objevit dokonce i
pfi jidle. Postupem casu a zhorSenim nemoci, se duSnost projevuje i v klidu.
Chronickou tnavu a vycerpanost pociti nemocni, pfi srovnatelné¢ zvySené fyzické

namaze, mnohem rychleji nez pfed onemocnénim.

4.2 BOLEST NA HRUDI

Bolesti na hrudi trpi asi jedna tfetina pacientl. Vnimaji ji jako bodani ¢i pichéni.
Jini pacienti ji vnimaji jako ostrou nebo tupou bolest. VEétSinou se objevuje pii fyzické
zatézi a je projevem nedostateCného prokrveni pravé komory. Miize se k tomu ptidat i

pocit buseni srdce.

4.3 ZAVRATE A MDLOBY

DalSim piiznakem jsou zavrat¢ a mdloby, vznikajici nedostate¢nym okysli¢enim
krve. Tyka se to hlavné mozkové tkané€, ktera trpi nedostatkem kysliku z davodu
nizkého srde¢niho vydeje. Dochéazi k tomu naptiklad pfi ndmaze, kdy i ostatni orgény

potiebuji vice kysliku, zejména svaly, proto se tak zvySuji naroky na jeho dodavku
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kysliku. Aby se do organti dostalo dostate¢né mnozstvi krve, dochézi k dilataci cév,
srdce pak nestaci takové mnozstvi krve pfecerpat, a tak dochéazi na néjakou dobu k jeho
selhavani. Mdloba miize byt zptisobena také srdecni arytmii, nebo 1 velkou emociondlni

reakcli.

4.4 CYANOZA A OTOKY

Cyanoéza a otoky se objevuji pii pokrocilém stupni onemocnéni. Cyanoéza odrazi
mensi obsah kysliku v krvi. Po uplném vyc€erpani vSech moznosti nedokaze srdce udrzet
svij vykon a zacne selhdvat. Otoky vznikaji prosakovanim tekutiny st€énami Zzil, vlivem
stagnace krve v zildch. Ke stagnaci dochdzi z divodu neschopnosti srdce potiebné

mnozstvi krve precCerpat.

4.5 MENE CASTE PRIZNAKY

wrwe

rozsifenym kmenem plicnice. KaSel nebo vykaslavani krve je zpiisobeno tlakem
zvétSen¢ho srdce na branici.

Dal$im ptfiznakem muize byt deprese, nejednd se vSak o ptfiznak v pfimé
souvislosti s onemocnénim, ale byva vétSinou zpisobena tnavou, nékterymi I€ky, a

nebo také pocitem beznadéje a obav ve vyvoji onemocnéni (PRAKTICKY, 2010).
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5 DIAGNOSTIKA CHRONICKE TROMBOEMBOLICKE
PLICNI HYPERTENZE

Soucasna medicina mé k dispozici velké mnozstvi vySetfovacich metod, které
nam hodnoti rizné aspekty stavu jednotlivych organti a jejich soustav. Informuji nés o
velikosti organu, o jeho struktufe, o mechanické Cinnosti, perfuzi a metabolismu.
Vysetfovaci metody rozdélujeme na invazivni, pii kterych porusujeme integritu povrchu
téla a na neinvazivni, u kterych k poruSeni integrity povrchu téla nedochazi (KLENER

at al., 2009).

5.1 ANAMNEZA

Slovo anamnésis pochdzi z fectiny a znamena rozpominani. D¢Eli se na 1ékafskou
a sesterskou anamnézu. Lékat hovoii s nemocnym a poklada mu vhodné volené otazky,
které se vztahuji na pacientovu minulost a souc¢asné onemocnéni. Jedna se tedy o fizeny
rozhovor, kdy je nezbytné védét, jak a na co se konkrétné ptat, aby vysledné odpovédi
vedly ke stanoveni spravné diagnézy. Lékar by mél pti rozhovoru navodit prostiedi

divéry, klidu a zajmu o pacienta (NEJEDLA, 2011).

Ve srovnani s tim se sesterskd anamnéza zabyva potfebami nemocného. Sestra
vede rozhovor s pacientem o jeho potiebach, co pro n¢j mize udélat, aby se citil, co

nejlépe. Sestra se snazi uspokojit pacientovi biologické, psychické a socialni potieby.

5.2 FYZIKALNI VYSETRENI

Fyzikédlni vySetieni je naprosto nepostradatelnou soucésti diagnostického

procesu. Pouzivame Ctyii zakladni metody: pohled, pohmat, poklep a poslech.

Pohled (aspekce) je nejjednodussi metoda vysetfeni. Hodnoceni zéalezi na
celkovém vzhledu pacienta. Je ovlivnéno dobrym osvétlenim a postichem lékate, ktery
vysetiuje nemocného.

Pohmat (palpace) vyuzivd hmat k rozeznani raznych patologickych ttvarti pod

povrchem kiiZe, 1ze tak urcit jejich velikost, konzistenci a pohyblivost.
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Poklep (perkuse) je metoda vySetieni, u které se kombinuje poslech zvuku

vyvolaného tiderem na povrh téla s pohmatovym vjemem.

Poslech (auskultace) porovnava zvukové vjemy, které jsou Casto diskrétni, a

proto je tteba pouzit fonendoskop k jejich zachytu.

5.3 NEINVAZIVNI VYSETROVACI METODY
Patii sem vySetiovaci metody, u kterych nedochazi k porusovani integrity kiize.

Elektrokardiografie je vySetfovaci metoda, kdy jsou zaznamendvany pomoci
elektrokardiografu (EKG) bioelektrické potencialy srdecnich bunék. Vysledkem je zapis
grafické kitivky, tvz. kardiogramu, ktery EKG (citlivy galvanometr) provadi.
Fyziologickou Cinnost srdce a zmény potenciali v ¢inném srdci zachycujeme pomoci
snimacich elektrod a vodivych kabelll (svody). Pouzivaji se standardni bipolarni
koncetinové svody I. - III., unipolarni koncetinové svody aVR, aVL, aVF a na konec

unipolarni hrudni svody V1 — V6 (KOLAR et al, 2003).

Echokardiografie (ECHO) je ultrazvukové vySetieni srdce. Diky nému je
zjistitelnd velikost srdce, velikost jednotlivych srde¢nich oddild, srde¢ni funkce pravé i
levé komory, pohyblivost jednotlivych oblasti (komory, chlopn¢). Lze také pouzit tvz.
Dopplerovu metodu, kterd umoziuje zobrazit prutok krve srdcem (VOKURKA et al,
2004).

ECHO je klicovym neinvazivnim vySetfenim v diagnostice CTEPH. Umoziiuje
zobrazit piitomnost patologického nalezu na levém srdci a to mulze sveédCit o

postkapildrni plicni hypertenzi (LINDNER, JANSA, 2009).

Rentgenové vySetieni hrudniku je zobrazovaci metodou vysetieni, které
vyuziva rentgenové zafeni a jeho selektivni absorpci v riznych tkanich lidského téla.
Zminéné vysetfeni umoznuje zjistit charakteristické zmény pti srde¢nim selhéni a otoku
plic. Snimek se vétSinou provadi v leze, protoze ve srovnani s vertikdlni polohou
dochazi v plicich k pfesunu proudu krve. Plicni Zilni méstnédni se na rentgenovém
snimku miiZe ukdzat ve tfech stupnich: Cévni méstnani, intersticidlni plicni otok a nebo

jako alveolarni plicni otok (KOLAR et al., 2003).

Nuklearni magneticka rezonance. Jedna se o moderni 1¢ékatskou vySetfovaci metodu,
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kterd vyuzivd magnetickych vlastnosti atomovych jader néckterych izotopti pro
zobrazeni struktury wvnitfnich orgdnt. Pacienti nejsou béhem vySetieni vystaveni
radiacni zatézi a dostupnost vySetfeni se zlepSila. Umozituje posoudit morfologii a
funkéni parametry plicniho obéhu. Urcuje pfesné objemy jednotlivych srde¢nich oddila

a stejn¢ tak dilataci horni a dolni duté zily.

ZatéZova vySetieni. Mezi zaté¢zova vySetfeni je zafazen test Sestiminutové
chiize, ktery slouzi k hodnoceni funkcni kapacity, sledovani efektu 1écby a odhadu
progndzy onemocnéni. Hodnoti se predevs§im vzdalenost, kterou nemocny ujde, také se
monitoruje srdecni frekvence, krevni tlak a saturace tepenné krve kyslikem (LINDNER,

JANSA, 2009).

5.4 INVAZIVNI VYSETROVACI METODY

Ventilaéni a perfizni scintigrafie plic. Tato Iékarskd zobrazovaci
radionuklidovda metoda  umoznuje poznavat poruchy prokrveni plic pomoci
radiofarmak. K zobrazeni je vyuzivano detekce gama zafeni scintilatni kamerou, které
je vyzafovano z téla vySetfované osoby po pfedchozim podani malého mnozstvi
radioaktivni latky. Nejcastéji pouzivanym radiofarmakem je 201TI (thallium) a 99Tc

(technecium). Aplikovano je vdechovanim a intravendzné (KOLAR et al., 2003).

CT angiografie je semiinvazivni vySetieni, které umoznuje ukazat trojrozmérny
obraz plicnich tepen pomoci vypocetni tomografie po pfedchozi intravenozni aplikaci
kontrastni latky. Negativni nalez nevylucuje CTEPH. Kli¢ovym vyznamem je vyloucit
jiné vzacné klinické jednotky, které se mohou podobat CTEPH. Pomoci CT angiografie

se mohou soucasné vysetfit srdecni oddily a velké cévy.

Angiografie a hemodynamické vySetieni. Angiografie je rentgenologické
vySetfeni cév pomoci vstiikované kontrastni latky (VOKURKA, et al, 2004, s 47).
Angiografie plicnice je zasadnim vySetienim pro stanoveni diagnézy CTEPH a jeji
1¢¢by. Provadi se zaroven s pravostrannou srdecni katetrizaci. Nevyhodou je radiacni
zatéz a moznost vyskytu alergickych reakci nasledkem aplikace kontrastni latky. Né&kteti
jedinci jsou i vystaveni riziku imrti, napfiklad nemocny s blokddou Tawarova raménka

je pfi plicni angiografii vice nachylny k asystolii.
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U pacientli s CTEPH se popisuje pét charakterictickych nalezi:

stop kontrastni latky zptisobené obstrukci vétve plicnice,

— pticné pruhy uvnitf cévniho lumenu, které ptipominaji struny,
— nepravidelnosti cévni stény,

— stenodzy s poststenotickymi dilatacemi,

— absence segmentarnich nebo lobarnich vétvi plicnice s odpovidajicimi defekty v

parenchymu (LINDNER, JANSA, 2009).

Angioskopie je moderni metoda vySetfeni cév, umoziujici zobrazeni vnittku cév

(VOKURKA, et al, 2004, s 48).

Angioskopie byla vyuzivana zejména ptfed érou CT. Je to metoda invazivni,
kterd umoziuje piimou vizualizaci povrchu lumenu plicni cévy a mozného

trombotického platu (LINDNER, JANSA, 2009).
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6 LECBA A SPECIFICKA FARMAKOTERAPIE

Hlavni lécbou CTEPH je 1écba chirurgicka, ale nezbytnad je 1 Ilécba
farmakologicka. Farmakologickou 1écbou jsou ovliviiovany tfi hlavni patofyziologické
mechanizmy, které se uplatiiuji u rozvoje choroby. Patii mezi né¢ vazokonstrikce,
proliferace a prokoagulacni stav. Vedle konvenc¢ni 1éc¢by, zahrnujici antikoagulaci,
vazodilatacni 1é€bu blokétory kalciovych kanalt a 1écbu srde¢niho selhdni, je dnes k
dispozici tada specifickych 1€ki ze skupiny prostanoidli, antagonistli receptorii pro

endotelin — 1 a ihibitorti fosfodiesterazy.

Antikoagula¢né 1éceni by méli byt vSichni nemocni s plicni hypertenzi, pokud
nemaji kontraindikaci (napi: heparinem indukovanou trombocytopénii). Cilové INR pfi

16bé& antagonisty vitaminu K se ma pohybovat okolo 2 (CASOPIS, 2006).

6.1 KONVENCNI FARMAKOTERAPIE

Antikoagulacni 1écba s cilovym INR 2,5 — 3 je vzdy indikovana u CTEPH.
Cilem je zamezeni recidivy plicni embolie a prevence vzniku novych tromb6z v plicnim
obéhu. Pokud po tfimési¢ni antikoagulacni 1écbé stale pretrvava plicni hypertenze, je
nezbytné fesit vhodné&jsi 1écebnou strategii.

Diuretika u pacientti s CTEPH zlepsuji ptiznaky, které souvisi s meéstnanim krve
pii srdeénim selhani. VétSinou se podavaji intravendzni formou, hlavné pii
dekompenzaci.

Oxygenoterapii je zlepSovan ptisun kysliku do perifernich tkani. Provadéna je u
desaturovanych pacientd, s cilem dosazeni saturace na 90 % v tepenné krvi.

Vazodilatacni blokatory vapnikovych kanala, nemaji v 1é¢be CTEPH v podstaté

misto, protoze na rozdil od arterialni plicni hypertenze nedochdzi u CTEPH k vyznamné

vazoreaktivité cév (LINDNER, JANSA, 2009).
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6.2 SPECIFICKA FARMAKOTERAPIE

V posledni dob¢ je sledovan ucinek nekterych specifickych farmak v 1écbé
CTEPH. Mezi specifickd farmaka patfi: prostanoidy, antagonisté receptorii pro
endotelin, inhibitory fosfodiesterazy — 5. Ze studia tkané plic explantovanych pii
transplantaci je znamo, Ze k cévni remodelaci u plicni arteridlni hypertenze dochazi
zejména v oblasti malych plicnich arterii a arteriol, zatimco u CTEPH jsou stejné oblasti
postizeny ménég. Tento nalez nejspiSe souvisi s rozdilnou distribuci hypertenznich zmén

u CTEPH v zavislosti na rezidualni perfuzi.

Specificka farmakoterapie mize byt indikovana u pacienti s CTEPH z n¢kolika
dtvodii: pokud je kontraindikovana plicni endarterectomie, z divodu dalSich problémti,
které mohou vyznamné zvySovat riziko vykonu a nebo pted operaci, ktera by neptiznivé

ovlivnila hemodynamické parametry.

Analoga prostacyklinu. Prostacyklin je hlavni produkt metabolismu kyseliny
arachidonové v cévach. Uginkuje zejména jako vazodilatanc v plicnim a systémovém
obéhu, inhibice agregace a adheze trombocyti. Dale piisobi antiproliferaéné a brani
cévni remodelaci. Diisledkem plicni hypertenze je sniZzena sekrece prostacyklinu, a tim 1
jeho nizsi aktivita v plicich.

Antagonisté receptori pro endotelin. Endotelin — 1 je endogenni
vazokonstriktor produkovany cévnim endotelem. Jeho vyssi plazmatickd koncentrace v
cévach se pravdépodobné podili na rozvoji sekundarni arteriopatie. U pacientl s
CTEPH, kteti podstoupili chirurgickou operaci a pfijimaji tyto farmaka, doslo po
neékolika mésicich k zlepSeni vzdalenosti pfi testu Sestiminutovou chtizi (LINDNER,

JANSA, 2009).

Inhibitory fosfodiesterazy — 5. Inhibice fosfodiesterazy vede k nahromadéni
cAMP, a tim ovliviiuje G¢inky podrazdéni beta — adrenergnich receptortt (HYNIE, 2001,
s. 247).
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7 CHIRURGICKA LECBA CHRONICKE
TROMBOEMBOLICKE PLICNI HYPERTENZE —
ENDARTERECTOMIE PLICNICE

Endarterectomie plicnice (PEA) pfedstavuje potencidlné kurativni metodu pro
pacienty s CTEPH, pfedevSim pfi postizeni centrdlnich vétvi plicnice. Principem
operace je odstranéni organizovaného fibrotizovaného trombu s Casti cévni stény
plicnice. Vykon se provadi ze sternotomie, pfi napojeni na mimotélni obéh a v hluboké
hypotermii. Pro ispéch operace je nezbytna vizualizace distalnich vétvi plicnice. Ta je v
piipadech CTEPH komplikovana vyraznym kolaterdlnim pfitokem z bronchialnich
tepen. Proto se vlastni PEA provadi v kompletni cirkula¢ni zastavé. Pro ochranu mozku

slouzi hluboka hypotermie (JANSA, ASCHERMANN, LINHART, 2008, s. 395).

7.1 HISTORICKY VYVOJ A SOUCASNE TRENDY

Akutni plicni embolie byla popsana Laennecem v roce 1819, uspésné operovana
byla po vice nez 100 letech. Chirurgicka 1écba zacala od prvnich plicnich embolektomii
Trendelenburga a jeho zdka Kirschnera, ktery popsal prvni uspéSnou operaci v roce
1924. Od roku 1961 nebyla tato operace povazovana za tolik rizikovou, protoze byl

zeveden mimotélni obéh Cooleym.

Prvni pokusy o odstranéni trombotického materidlu provedl asi Blalock v roce

1948 a byly popsany Carrollem roku 1950.

Uplné prvni Gsp&sna PEA byla provedena v roce 1961 v San Diegu v Naval

Hospital doktorem Snyderem, ktery piivodné operoval pacienta pro suspektni tumor.

Zasadni podminku uspéSnosti PEA stanovil v roce 1982 Utley a jednalo se o

hlubokou hypotermii se zastavou cirkulace.

Soucasné trendy sleduji hned nékolik oblasti pro uspé$né operace. Hlavni je
spravny vybéer kandidatl pro operacni vykon. Dalsi indicii je moznost farmakoterapie v
dobé pted operaci a také moznosti ovlivnéni remodelace plicnich cév. Z chirurgického

pohledu se nadéale zkoumaji cesty k odstranéni nezadoucich Uc¢inkd, které zpisobuji
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hluboké hypotermie a cirkulaéni zastava (LINDNER, JANSA, 2009).

7.2 PRINCIP OPERACE

Cilem operace je mechanické odstranéni nepriichodnosti v proximalnich
vlasec¢nicich plicni tepny, pfi¢emz se zabrani vaskularnimu poranéni v plicich, které by
mohly zpusobit fatdlni komplikace. V prubéhu CTEPH mohou byt remodelovany malé
plicni cévy, ale neni znamo, zda plicni endarterektomie (PEA) ma ptiznivy vliv na

remodelaci, kterd je stanovena v dobé operace (MAYER, 2010).

Prvnim ovéfenym principem vedoucim k uspésnému vysledku je oboustranny

vykon, coz znamena, Ze se reviduji obé hlavni vétve plicnice.

Stiedni sternotomie je vhodnym pfistupem k tomuto vykonu a umoziuje i dalsi
kardiochirurgické vykony, které se mohou kombinovat, pokud jsou indikovéany. Tento
pfistup umoznuje peclivé a spravné odpreparovat kolateraly, které jsou typické pro toto

onemocnéni z bronchialni, interkostalni, perikardidlni, pleuralni a brani¢ni tepny.

Druhym principem je dokonald ptehlednost operacniho pole. Umoziuje ji
kvalitni ¢elni svétlo, operovani v bezkrevnosti — pomoci mimotélniho ob&hu se zastavou

cirkulace, dale pak moznost polohovéni opera¢niho stolu.

Tretim principem je zacit PEAu bez zdstavy srdecni Cinnosti, ale dokoncit
periferni disekci se zastavou. Diky tomu je délka cirkulacni zastavy krat$i a neni tak
prodluZovéana nad 20 minut, pfi hypotermii 17 °C. Pokud je tfeba delsi zastava cirkulace,

tieba 1 jen o 5 minut, tak se radéji pferusi a po 15 - ti minutové reperfuzi opét opakuje.

Pied samotnou zastavou srdecni cirkulace je ovéfovana ¢innost mozku nulovou
hodnotou bispektralni analyzy, kterd vyhodnocuje EEG aktivitu a saturaci kysliku
odebranou z jugularniho bulbu. Pokud je saturace z jugularniho bulbu ptes 95 %, je to
znamkou minimalni spotfeby kysliku mozkem.  Tésné¢ pred zastavou vypudi
anesteziolog n¢kolika nadechy a vydechy krev z plic, kterd se odsava do mimotélniho

ob¢hu otevienou plicnici.

Zakladem je radikalni endarterectomie ve spravné vrstvé cévy provedena az do

periferie (LINDNER, JANSA, 2009).
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7.3 MIMOTELNI OBEH

Mimot€lni ob¢h je jednou z podminek pro dokonalou viditelnost v operacnim
poli a zastavy cirkulace v bezkrevnosti. Zakladni funkci mimotélniho obchu je
zachovani cirkulace a oxygenace organismu i v dobé sdecni zdstavy. Kazdy pfistroj
mimotélniho obéhu je vybaven pfidavnymi zafizenimi: vyménik tepla,
hemokoncentratory, dialyza¢ni okruhy, systémy k podavani roztoku ke kardioplegii,

systémy pro lokalni chlazeni srdce a dalsi specialni dopliiky.

Zilni odvodné kanyly se pouzivaji dvé rovné, separatné do obou dutych zil. Obg&
zavadime pfes pravou sif. Pokud jsou kolem dutych zil umistény a dotazeny turnikety,
tak se veskera krev z dutych zil vhani do syst¢ému mimotélniho ob¢hu a diky tomu se

neplni pravostranné srde¢ni oddily. Tomuto ob¢hu se ik ,,totalni mimotélni ob&h*.

Tepenné kanyly slouzi k ndvratu okysli¢ené krve do téla nemocného. Tepenna
kanyla je nejuzsi kanylou celého mimotélniho ob&hu. Stejné jako zilni kanyly je

armovana, tedy odolnd proti zalomeni. Zavadi se do vzestupné aorty.

Dale jsou zde dva typy cerpadel, a to rotac¢ni (valeckové) a centrifugalni
(odstfediva) pumpa. U rotacni pumpy posunuji krev v hadici dva protilehlé véalecky
rotujici v pevné kleci. U centrifugalni pumpy je podstatna odstfediva energie pro posun

tekutiny v hadici.

Oxygenatory, nebo—li okysliCovaci zafizeni slouzi k idedlnimu zajisténi vymény

plynt (02 a CO2) v krvi. Oxygenatory prodélavaji rychly a postupny vyvo;j.

Vymeénik tepla reguluje teplotu krve v mimotélnim obéhu a je soucasti
oxygenatoru. VétSinou se nachazi v zilni ¢asti. K regulaci teploty dochézi tedy pied

okysli¢enim krve. Je to z dlivodu sniZeni rizika uvolilovani mikrobublin plynt krve.

Tepenné filtry slouzi k vychytavani mikroembolizaci, které zpiisobuji nejvétsi
problém mimotélniho obéhu. Nachdzi se v okruhu za oxygenatorem. Mikroembolizace

jsou vétSinou plynové a vznikaji pii nespravném pouzivani a zapojeni sani.

Pfi mimotélnim obchu provadime tvz. dekompresi srde¢nich oddili a to
zavedenim dvéma venty. Prvni vent se zavadi do kmene arteria pulmonalis a tim zajisti
dekompresi plicniho fecisté. Druhy vent se zavadi do levé siné, kde zptisobi dekompresi

fibrilujiciho srdce pii hluboké hypotermii (LINDNER, JANSA, 2009).
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7.4 HLUBOKA HYPOTERMIE

Hypotermie je pokles télesné teploty ndsledekem nadmérnych ztrat tepla (pfi
podchlazenti), nebo pii nékterych poruchach fizeni télesné teploty. Rizena hypotermie je
cilené snizeni teploty pii nckterych operacich, zejména v kardiochirurgii. Snizuje

vyrazné metabolické naroky organismu (VOKURKA, 2004, s. 363).

Déle diky hypotermii lze dobie feSit neCekané technické problémy spojené s

mimotélnim ob&hem a také tim zvysit toleranci ischemie organ.

Hypotermii délime na mirnou (35 — 32 °C), stiedni (31 — 26 °C), hlubokou (25 —
20 °C) a velmi hlubokou (19 — 14 °C). Hluboka a velmi hluboka hypotermie se praveé
pouziva u PEA, kdy je tieba zastavit ipIné srdec¢ni cirkulaci. Pti teploté 18 °C, je mozné
uplné zastavit srde¢ni cirkulaci na 30 minut, ale musi byt splnéna nulovd mozkova
aktivita. Pfi PEA se pouziva pferuSovana cirkula¢ni zéstava s opakovanou reperfuzi.
Cirkula¢ni zéstava trva 20 minut, poté se obnovuje cirkulace na 15 minut a pak znovu

docilime zastavy.

Hypotermie je provadéna pomoci vazodilataéniho ucinku milrinonu, ktery se
podava pfi spusténi mimotéloniho ob&hu, a tim se ochlazovani pacienta urychluje. Pro
chlazeni pacienta jsou pouzivany dalsi pomucky, jako je chladici (ohtivaci) podlozka,

ve které cirkuluje voda cilené teploty.

Maximalni gradient teplot voda — krev — pacient by nemé¢l piesahovat 10 °C, pro
rovnomérné ochlazovéani (ohfivani). Tim snizujeme vznik mikrobublin plynd a rozvoj
laktatové acidozy. Teplota mozkové tkané kopiruje teplotu v tepenné lince, a tak
maximalni teplotu udrzujeme do 37,5 °C. Mimotélni obéh se ukoncuje po vyrovnani

teplot v jadie a na periferii v rozmezi 36 —37 °C (LINDNER, JANSA, 2009).
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PRAKTICKA CAST

8 ROLE SESTRY

Profese vSeobecné sestry zahrnuje mnoho raznych ¢innosti a mezi né patii také
urcité typy roli, které musi sestra zvladat. Role sestry se postupné vyvijela na zakladé
historickych a spolecenskych zkuSenosti. Je zalozena na pomoci jednotliveim
(pacienttim), jejich rodinam, ale i1 celym skupindm. Sestra ma kompetence a vzdélani,
pro rozvijeni Cinnosti, které udrzuji zdravi a zabraiuji nemoci. A proto béhem své
pracovni doby zastdva vice roli najednou. Diky rolim, mlZe sestra ovlivnit zmény ve
spolednosti, systém zdravotni pé¢e a nové technologie a poznatky (HLINOVSKA,
NEMCOVA 2012).

8.1 PROFESNI ROLE SESTRY

Profesni role ukazuje ur¢ité vzorové chovani, které by kazdy pracovnik mél
zaujimat béhem své profese. Role se vztahuji kromé chovani i k vlastnostem osobnosti,
postojim a k hodnotovému systému. Profesni role sestry ma vliv i na jeji image, kterou

pfedstavuje ve spole¢nosti.

Béhem postupu a rozvoji oSetfovatelstvi, dochazi i k vyvoji profesnich roli
sestry. Sestra se tadi do oSetfovatelského tymu a v poslednich letech je brana za

rovnocenného pracovnika s 1ékatem, 1 kdyz mé kazdy jinou napln prace.
Role, které plni sestra pfti praci:

— sestra jako poskytovatelka oSetfovatelské péce. Sestra peCuje o pacienty a tim
plni jejich bio — psycho — socidlni potieby a na zaklad€ toho vznikaji urcité
vazby ¢i vztahy mezi sestrou a pacientem, které maji vyrazny pozitivna ale i

negativni vliv na prab¢h 1écby,

— sestra jako manazerka. Sestra béhem své Cinnosti mé& za tukol fidit

oSetfovatelskou péci a jeji proces. Soucasné¢ sem také miZeme zaradit vySsi
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profesni funkce, napf. stani¢ni a vrchni sestra,

sestra jako edukdtorka nemocného, rodiny a spolupracovnikll. Sestra svou
edukaci napomahd zlepSovani aktualniho zdravotniho stavu nemocného a

vytvaii prostiedi, ve kterém se snadnéji realizuji preventivni opatient,

sestra jako advokatka. Sestra pfedev§im zastupuje pacienta a obhajuje jeho

prava,

sestra jako nositelka zmén. Sestra se podili na vyvoji a zménach v

oSetfovatelstvi,

sestra jako vyzkumnice. OSetfovatelstvi spadd pod veédeckou profesi, proto je
dualezité vzdélani, které mimo jiné buduje a rozviji potencial sestry kvalifikované

se podilet na vyzkumech zdravotnickych tym1,

sestra jako mentorka. Pro profesi vSeobecné sestry je dulezité dostatecné Siroké,
ale 1 hluboké vzdé&lani v oSetfovatelském oboru, a proto je velmi dilezity
klinicky dohled nad studenty pfi praxi, vykondvany zpravidla nejzkusenéjSimi
sestrami v daném oboru. Diky tomu maji studenti moznost spravné aplikovat

$kolni teoretické vzdélani v praxi (HLINOVSKA, NEMCOVA, 2011).
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9 HEMODYNAMICKE UDAJE

Kapitola ,,hemodynamické Udaje byla zatazena do praktické Casti proto,

abychom, zdaraznili jejich vyznam pro kazdodenni praxi i nelékaiského personalu.

Srdce pracuje na principu obéhového cerpadla, jehoz vykon se méni podle
aktualnich potieb organismu. Hemodynamické udaje, které byly ziskany pfi srdecni
katetrizaci a pfi monitorovani systémového krevniho tlaku nebo piti ECHO vySetieni,
nam umoznuji hodnotit pfeCerpavaci funkce srdce a sledovat reakci na zvoleny typ
lécby pii srdenim selhani. Proto zde bude uveden piehled hemodynamickych dat a
zasady jejich interpretace. Aktudlni precerpavaci vykon srdce ovliviiji tfi zakladni

parametry:
1. tlak v krevnim feCisti,
2. pritok (objem) krevnim feciStém,

3. odpor cév (KOLAR et al., 2003).

9.1 HODNOTY TLAKU V KREVNIM RECISTI

Krevni obéh se sklddda ze dvou cerpadel — pravé a levé komory a dvou
roztazlivych oblasti cév — plicnich a systémovych, které kladou krevnimu proudu urcity
odpor. Odpor v systémovém obéhu je vyssi nez v plicnim systému, a proto i krevni tlak

ve velkém ob¢hu je vySsi nez v malém.

9.1.1 SYSTEMOVY KREVNI TLAK

Srdce precerpava krev do plicniho a systémového obéhu prerusované. Stah

(systola) a relaxace (diastola) srde¢niho svalu vyvolavaji pulzové kolisani tlaku.

Cvwr

Systolicky krevni tlak pfedstavuje tlak ve velkych tepnach v dob¢ systoly, kdy

se zvetsi objem krevniho feciste, napéti stén velkych tepen a odpor v tepénkach.

Systolicky tlak miizeme méfit neinvazivné na stupnici tonometru pfi prvni

zietelné ozveé a postupnym vypousténim vzduchu z manzety, nebo ho mizeme meéfit
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invazivné, zavedenim katetru do tepny a napojenim do monitorovaciho setu a monitoru,

na nimz se zobrazi kiivka systémového tlaku.

Diastolicky krevni tlak odecCitame na tonometru jako posledni slysitelny uder
ozev. Jedna se o tlak ve velkych tepnach v dobé diastoly, coz je v dobé&, kdy se plni

komory:.

Stiedni systémovy tlak je odrazem velikosti tepového objemu a periferni cévni

rezistence. Rika nam o tlaku krve, kterym pfitéké krev k organtim.

9.1.2 TLAKY V LEVE KOMORE

Poméhaji zjistit stav levostrannych srde¢nich oddilti, pfi jejich zvySeni nés

upozoriuje na moznost levostranného srdecniho selhani.

9.1.3 TLAKY V PLICNIi TEPNE

Nas informuji o tlaku v plicich, pokud je zvySena hodnota stfedniho tlaku v
plicnici, tak se jedna o plicni hypertenzi (postkapilarni, prekapildrni a smiSenou formu).
MiulZeme je zméfit invazivni katetrizaci plicnice Sawnovym-Ganzovym balonkovym
katétrem. Pomoci né¢ho mizeme zméfit stiedni tlak v zaklinéné nebo nezaklinéné

plicnici a také stanovit minutovy objem termodilu¢ni metodou.

9.1.3 CENTRALNI ZILNi TLAK

Centralni Zilni tlak ndm ukazuje tlak ve velkych Zilach v hrudniku. Centralni
Zilni tlak (CVP) odpovida stiednimu tlaku v pravé sini. Rikda nam o naplni télesnych

tekutin v téle (KOLAR et al., 2003).

9.2 HODNOTY PRUTOKU (OBJEMU) V KREVNIM RECISTI

Objem krve, ktera ptitéka a odtéka ze srdce, normaln¢ je vyrovnany. Pii zméné

objemu dojde i ke zméné naplné srdce, €ili velikosti srde¢nich oddila.

9.2.1 OBJEM LEVE SRDECNI KOMORY

Objemy levé komory na konci systoly a na konci diastoly maji velky vyznam

pro fadu udaji o precerpavaci funkci srdce. Hlavnim udajem je pro zjisténi ejekcéni
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frakce. Tyto objemy mizeme zméfit nckolika metodami. Jednou z nich je
ventrikulografie provadéna pii levostranné katetrizaci. Dalsi zplsob je pomoci ECHO,
je neinvazivni a tudiz méné zatézuje pacienta. A posledni moznosti je nuklearni

magnetickd rezonance.

Velikost objemu ptecerpavaného srdcem zavisi na tfech parametrech. Prvnim
parametrem je diastolické naplnéni komory (pfedtizeni) a druhym je odpor, proti
kterému se komora vyprazdnuje (dotizeni) a na konec hraje roli kontraktilita (stazlivost)

srdecni svaloviny.

9.2.2 EJEKCNI FRAKCE

Vypocitavd se z hodnot konecné¢ho systolického (ESV) a konecného
diastolického (EDV) objemu levé komory, z kterych zjistime udaj o funkci levé komory
nebo-li ejekéni frakci (EF). Tato hodnota se uddva v procentech a informuje nas o
procentu ubytku krve z diastolické naplné levé komory, vypuzené do ob&hu béhem

systoly.

9.2.3 TEPOVY OBJEM

Udavéa mnozstvi krve ptfeCerpané jedinym stahem srdce. Tepovy objem (SV)
uré¢ime jako rozdil mezi hodnotami konecného diastolického objemu (EDV) a

konec¢ného systolického objemu (ESV).

9.2.4 MINUTOVY SRDECNIi OBJEM

Piedstavuje mnozstvi krve v litrech, vypuzené srdcem za jednu minutu, nebo-li
rychlost priutoku krve v ¢asovém obdobi. Minutovy srde¢ni objem (CO — z anglického

cardiac output) se méti pomoci Swanova-Ganzova termodilu¢niho katétru.

9.2.5 SRDECNI INDEX

Timto terminem miiZzeme opét oznacit minutovy srdecni vydej, ktery je ovSem
vztahovan k télesnému povrchu. Tedy minutovy objem vztazeny na 1 m? télesného

povrchu se nazyva srdeéni index (SI) (KOLAR et al., 2003) .
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9.3 HODNOTY CEVNIHO ODPORU

Pro klinické a 1écebné diivody stanovujeme velikost odporu (rezistence), ktery
kladou cévy pfi pritoku krve ve velkém i malém obéhu. Rikame ji systémova a plicni

rezistence.

9.3.1 SYSTEMOVA CEVNI REZISTENCE

Udava nam cévni odpor ve velkém obéhu, ktery leva komora musi piekonat pii
vypuzeni okyslicené krve do obéhu (k organtim a periferii). Systémovou cévni
rezistenci (SR) vypocteme z tlakii v systémovém obchu a z hodnot minutového

srde¢niho objemu.

9.3.2 PLICNI CEVNI REZISTENCE

Predstavuje odpor v malém obchu, ktery musi ptekonat prava komora pfi
ptecerpani krve do levé komory. Plicni cévni rezistenci (PCR) zjistime z tlakti v plicnim
feCisti ze stfedniho tlaku plicnice (mPA), ze stfedniho tlaku v zaklinéné plicnici a

hodnoty minutového srde¢niho objemu (KOLAR et al., 2003).

Ptehled vSech fyziologickych hodnot hemodynamickych tidajii najdete v ptiloze.
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10 SPECIFIKA POOPERACNI PECE

V této kapitole se zamétime na zvlastnosti pooperacni péce o pacienty po plicni
endarterectomii. Rekneme si vie, co by sestry mély védét a umét, kdyZ pecuji o takové
pacienty. Z didaktickych i metodickych divoda bude kapitola roz¢lenéna na nékolik

podkapitol, ve shod¢ s charakteristickymi zvlastnostimi pooperacni péce.

Zvyklosti na oddé€leni je, Ze sestra doprovazi pacienta jiz z operacniho salu az k
luzku a poté o né péfuje. Kardiochirurgické pooperacni oddéleni patii mezi nejlépe
vybavené, co se tyCe pfistroji i dalSich pomitcek. Jsou vybaveny monitory,
polohovacimi lizky, ventilatory (dychaci pfistroj), infuznimi pumpami, injektomaty a
pak jsou zde specifické pftistroje, jako napt. zafizeni pro mechanické podpory srdce
(intraaortalni balonkova kontrapulzace, extrakorporalni mimotélni ob¢h) a dializacni

pfistroj (uméla ledvina).

Sestry zde slouzi 12-ti hodinové smény. Pravideln¢ se zde stfidaji Ctyfi skupiny a

slouzi kratky a dlouhy tyden.

Délku pobytu pacienta na daném odd¢€leni urcuje 1¢kar dle jeho stavu. V péci o
n¢j se pravidelné stiidaji stejné sestry, pokud to organizace oSetfovatelské smény
umoznuje.

Realizovana délka pobytu byva v rozmezi 4-21 dnt.

10.1 HEMODYNAMIKA

Hemodynamické udaje méfime pomoci Swanova-Ganzova katétru. Zavadi se
ptes sheat az do arteria pulmonalis. Sheat je zaveden do vena jugularis lateralis dextra.
Swantv-Ganziv katétr zavedeme zkrs sheat do pravé sin€, pak nafoukneme baldnek,
ktery je poté zanesen krevnim proudem az do arteria pulmonalis, kdyzZ je na misté, tak
balonek opét vyfoukneme. Zavadi ho 1ékat. Swantv-Ganziv katétr méfi na podkladé
termodilu¢ni metody. Na zacatku a na konci katétru je termodilucni ¢idlo (teplotni
¢idlo) a to zm¢éfi, za jak dlouho vstoupi a vystoupi vychlazeny fyziologicky roztok po
jeho aplikaci. Diky této metod€ miZzeme zméfit CO, SI, SV, PVR, SVR a dalsi hodnoty.

Sestra pfed zavadénim katétru zkontroluje nafouknutim balonek, zda neni praskly.
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Dulezité je ovérit datum expirace, aby katétr nebyl prosly. Pro jeho kanylaci pripravuje

sestra sterilni stolek.

Pro ziskédni korektnich vysledkl je podstatné spravné nastaveni monitoru, pies
ktery se provadéji vypocCty. Monitor natavuje sestra. Dulezité je pfesné nastaveni
konstanty 0,262 (coz je korekcni faktor pouzitého katétru, v naSem piipadé se jednd o
edwards lifescan), mnozstvi (velikost) stiikacky, kterou budeme aplikovat vychlazeny
fyziologicky roztok. Dale nastavujeme vySku a vahu pacienta. Pokud provadime
mefeni, tak musime mit sprdvné nastavenou monitorovaci kapsli (proplachuje
kontinualné CZK a arteridlni kanylu, kterd je napojena do monitoru, pro aktulni
hodnoty, musi byt v Grovni pravého srdce) kvili hodnoté CVP a danému méteni. Do
CVP nesmi kapat zadny roztok ¢i I1€k, jinak by byla jeho hodnota zkreslena. Vychlazeny
fyziologicky roztok aplikujeme vzdy ve stejnou dobu, €i-li pfi vydechu. Poté vSechny

vysledky zaznamenavame do dokumentace.

Sledujeme 1 dal§i hemodynamické tdaje, jako jsou: EKG — kontrolujeme, zda se
u pacientli neprojevuji arytmie (poruchy rytmu), proto je dulezit¢ znat EKG a umét
rozeznat nejCastéjSi arytmie (extra systoly jak siflové, tak komorové, komorova
tachykardie, fibrilace sini, komorova fibrilace a dalsi). Dale sledujeme krevni tlak (TK)
a podle ng korigujeme ruzné skupiny I¢kii (katecholaminy-zvySuji krevni tlak a

antihypertenziva-snizuji krevni tlak). Saturaci (sat), CVP, télesnou teplotu (TT).

Velice dllezité je sledovani bilance tekutin, tedy rovnovéha mezi jejich pifijmem
a vydejem. Po takové operaci jsou srdce i plice velice citlivé na mnozstvi tekutin v téle.
Pokud pacient pfijme mnohem vice tekutin nez vylouci, tak hrozi pfetiZzeni srdce a jeho
nasledné selhavani popt. moznost ukladani tekutiny do plic, a tim vznik plicniho edému.
U téchto pacientl se proto udrZzuje negativni bilance. ZlepSime tim funkci srdce i plic a

tak se pacientim 1épe dyché a maji lepsi saturace.

10.2 HODNOTA ACIDOBAZICKE ROVNOVAHY (ASTRUP)

Pravidelné kontrolujeme hodnoty acidobazické rovnovahy odbérem arteridlni
nebo venozni krve, dle ordinace 1ékate. Dokud maji pacienti zavedeny Swantiv-Ganziv
katétr, tak vendzni krev odebirdme z néj, po jeho vytazeni, odebirdme z centralniho

zilniho katétru.
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Pomoci ASTRUPu miizeme zjistit tyto hodnoty: saturaci, pH krve, parcialni tlak
kysliku, parcialni tlak oxidu uhli¢itého, baze, bikarbonaty, ionty — Natrium, Kalium,

Calcium, Chloridy, laktat a glykémii. Rozmezi hodnot najdete uvedené v piiloze.

10.3 VENTILACE

Pacienti s plicni hypertenzi maji mnohonasobné snizené hodnoty saturace, ale
jsou na né zvykli, tudiZz nemaji pocit, ze se jim Spatn¢ dychd pokud jsou v klidu.
Pacienti, ktefi jsou napojeni na kyslik maji vétSinou saturace mezi 80-90%. Mohou byt
vyjimky, kdy se jejich saturace drzi nad 90%. Samoziejmé¢ jsou dale ovlivnéni
poopera¢nim stavem. Z toho diivodu se nechavaji nulty den (den operace) zaintubovani
a v um¢lém spanku. V takovém ptipadé musime provadét pravidelnou toaletu dychacich
cest a odsdvame. Prvni pooperacni den se extubuji (vytazeni intuba¢ni kanyly), pokud to
umoziuji ventilaéni parametry a maji dostate¢nou svalovou silu, kterd je dulezita pro
vykaslavani sputa a dobrou mechaniku dychani. Po extubaci se podava kontinudlni
kyslik pomoci polomasky a pokud pacient zrovna ji nebo rehabilituje, tak podavame
kyslik pomoci kyslikovych bryli. Pokud je pacient bez kysliku, mohou mu saturace
spadnout i pod 60-70%.

Po extubaci se pacientim podava v Casovych intervalech, dle ordinace 1ékare,
inhalace, pro zkapalnéni hleni, které se tvofi v dychacich cestach, a nasledné¢ k

snadnéjSimu vykaslavani.

DalSim pomocnikem pro zlepSeni dychéni je podavani tézké masky (tvz. CPAP).
Je to pozitivni pretlak na konci vydechu. Pacient vydechuje proti odporu a tim posiluje
pomocné dychaci svaly a pretlak udrzuje plice Castecné stale nafouknuté i po vydechu.
Aplikuje se dle ordinace lékate po dobu 10-15 minut a nebo, jak ji dlouho pacient
toleruje. Netoleranci té¢zké masky pozndme nervozitou pacienta, pokusem sundat si

masku z obliceje, tachykardii (zrychlena tepova frekvence), hypertenzi.

10.4 LEK-VENTAVIS

Ventavis nebo-li [loprost nejucinngji plsobi v arteria pulmonalis tim, ze zlepsi
krevni pratok podobné, jako to d€la prostacyklin. Lék zlepsi zasobeni téla kyslikem a

snizuje nadmahu srdce  (http://www.bayer.cz/html/pdf/Produkty/Ventavis-PIL.pdf).
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Podéva se inhalacni cestou u pacientt, u kterych nebyla operace tak uspésna a pretrvava
plicni hypertenze. Podava se vétSinou nulty a prvni pooperacni den. Aplikuje se do
ventilatniho okruhu u zaintubovanych pacientii pomoci specidlniho nebulizatoru

(inhalator).

10.5 KOAGULACE

V popera¢nim prubéhu je velmi dulezité sledovat koagulaéni stav pacienta. U
vSech pacientll se podavaji protisrazlivé prostiedky. Je to z divodu zamezeni nového
vzniku trombQ v arteria pulmonalis a také prevence proti tromboembolické nemoci.
Proto se nejcastéji podava kontinualné heparin bud’ 15.000, nebo 10.000 jednotek, dle
ordinace Iékaie a 2x-3x denné¢ se sleduje APTT, abchom véd¢li, nakolik je krev
nafedénd. Vyjimka je u pacientll, u kterych se diagnostikuje heparinem indukovana
trombocytopénie (HIT). Kontinudlni podavani heparinu miize vést k takovému snizeni
trombocytii a hladina se nezvysi ani po podavani trombo naplav. Ve zminéném ptipadé
podavame misto heparinu tvz. Arixtru. Aplikuje se 1-2x denné, dle ordinace Iékaie

subcutanné.

Po néjaké dobé se pacienti prevadéji na nizkomelekularni hepariny a nésledné na
per ordlni antikoagulancia (Warfarin). Pfi uzivani Warfarinu se koriguje hladina

koagulace pomoci Quickova testu (INR).

10.6 OPERACNI RANA

Operacni pfistup je sternotomii, takze operacni rana se nachazi na sternu.
Pievazuje se pravidelné od prvniho nebo druhého poopera¢niho dne, dle ordinace
chirurga. Pro sestry je dulezit¢ védet, ze sledujeme zda operacni rdana nekrvéci. Je
kontrolovano mnoZstvi a zabarveni odpadii do drénii. Pacienti po plicni edarterectomii
maji vétSinou zavedeny Ctyii hrudni drény a napojeny na aktivni sani. Drény se vétSinou
zavadi do pravé a levé pleuralni dutiny, mediastina a retrokardu. VétSinou prvni
pooperacni den se drény rozd€luji, abychom védé€li, z kterého drénu je odpad
nejintenzivngj$i. Oba pleuralni drény se svadi do jiné odpadni nadoby a mediastinalni a
retrokardialni drén se nechava sveden do plivodni sbérné nadoby. Pokud nejsou velké

odpady z drénd, tak dle ordinace chirurga se jednotlivé drény postupné vytahuji.
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Pacienti se zavedenymi pleurdlnimi drény mivaji velké bolesti. Byva to z

divodu, Ze se drény opiraji o pleuralni sténu a tim ji drazdi, zptasobuji tim velkou bolest.

Vétsina pacientll ma také zavedeny externi stimulacni elektrody, pokud by bylo
potieba stimulovat srdce. Zavadi se Ctyfi stimulacni elektrody, dvé sinové a dvé
komorové. Pak stimulujeme dle potieby, bud’ pouze sin€, nebo komory a nebo oboji

najednou tvz. sekvencni stimulace.

Diulezité je peclive sledovat pacienty, aby si drény nebo stimulacni elektrody

nevytahli, kdyZ se budi z narkozy, popt. maji rozvinuty psychosyndrom (zmatenost).

Operaéni rdna se ptrevazuje jednou denné¢ a dale dle potieby. Vzdy k ni
pfistupujeme za aseptickych podminek. Odezinfikujeme, polozime sterilni Ctverce a
poté zalepime sterilnim krytim. Pfevazujeme spolecné s chirurgickym Iékaiem a ten

ordinuje potiebné pomiicky.

10.7 INVAZIVNI VSTUPY

Kardiochirurgicti pacienti po operaci jsou pod stdlym intenzivnim dohledem a
péci. Z toho divodu maji mnoho invazivnich vstupli pro potiebné sledovani
hemodynamickych udajli, fyziologickych funkci, odbéri krve a podavani 1éku.
Usnadnuje to praci zdravotnikiim, ale i komfort pacientim. Pouzivané invazivni vstupy

jsou popsany podrobnéji dale.

10.7.1 ARTERIALNi KANYLA

Slouzi ke kontinudlnimu méfeni systémového tlaku a k odbéru arteridlni krve,
jak pro laboratof, tak do ASTRUPu. Nejcastéji se zavadi do arteria radialis, arteria
brachialis nebo arteria femoralis. Do arteridlni kanyly se neaplikuji Zadné I1éky,
abychom neposkodili artérii, a vyhnuli se ptipadné nekrozy koncetiny. Pfevaz kanyly se
provadi za aseptickych podminek, jednou za den a déale dle potieby. Pfi pfevazu je

dilezité si uvédomit, Ze nékteré kanyly nejsou piisité, a tudiz hrozi jejich vytazeni.

10.7.2 CENTRALNI ZILNI KATETR

Pomoci centralniho Zilniho katétru (CZK) miizeme méfit CVP, odebirat venozni

krev pro laboratof a ASTRUPu a hlavné slouzi ke kontinudlnimu a bolusovému
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podavani 1éka. Zavadi se do véna jugularis lateralis dextra nebo sinistra, véna subclavia

dextra nebo sinistra, a popt. do véna femoralis dextra ¢i sinistra.

Pii kanylaci CZK hrozi vznik pneumothoraxu, proto provadime zhruba jednou

za dvé hodiny, pokud lékat neordinuje jinak, kontrolni rentgenovy snimek hrudniku.

Katétr ptevazujeme jednou denné za aseptickych podminek a dale dle potieby.
Pti pfevazu kontrolujeme misto a okoli vpichu, zda nejsou znamky infekce a také
kontrolujeme prichodnost a zavedeni katétru. Kryjeme ho pruhlednou folii, abychom

videli vpich 1 jeho okoli.

10.7.3 PERIFERNI ZILNI KATETR

Zavadi se jako prvni na opera¢nim sale a slouzi pro podani léku k uvodu do
celkové anestezie. Po uspani se teprve zavadi ostatni invazivni vstupy. Do periferni
zilni kanyly (PZK) se také aplikuje Protamin, coZ je antidotum heparinu a podava se po
odpojeni z mimotélniho ob&éhu. Protamin mé jako hlavni nezddouci ucinek hypotenzi,
proto se fedi do 20 ml stiikacky a podava se pomalu do PZK. Hypotenze (nizky krevni

tlak) pak neni tak markantni.

10.7.4 SHEAT

Slouzi jako vstupni brana pro dalsi potfebné invaze. Pfes sheat miizeme zavést
Swan-Ganziv katétr az do arteria pulmondalis, nebo stimulacni endovazalni elektrodu
bud’ do sin¢ nebo komory. Stimulac¢ni endovazalni elektroda se zavadi v piipadé, ze
pfestanou fungovat externé vyvedené stimulacni elektrody z operacni rany a pacient je
na stimulaci stale zavisly, nebo pokud dojde k nahlé asystolii nebo bradykardii. Péce je

stejna jako u CZK.

10.7.5 KATETR DO LEVE SINE

Zcela specifickou invazi je zavedeny katétr do levé siné. Slouzi k méteni tlaku v
levé sini a rovnéz pro kontinualni podéavani katecholaminii (Noradrenalin, Dobutamin).

Pievazujeme ho stejné jako CZK.
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10.8 FYZIOTERAPIE

Fyzioterapie je soucasti pooperacni péfe u pacientli, ktefi podstoupili tak
zavazné operace, jako je diskutovana plicni endarterectomie. Zafiname s dechovou
rehabilitaci, diky které pacienti procviuji pomocné dychaci svaly, a tim zlepSuji
dechovou funkci a saturaci. S fyzioterapii za¢indme prvni pooperacni den. Nejprve se
provadi dechova rehabilitace a poté aktivni ¢i pasivni cviceni na ltizku, zalezi na stavu
pacienta. Zakladem je postupné ptidavani obtiznosti, a tim postupné zatéZzovani srdce a
sledovani, jak na fyzioterapii reaguje po strance fyziologickych funkci. Pokud cvic¢eni
na ltizku probiha bez problémii, pokracujeme vertikalizaci (posazeni na lizku s dolnimi
koncetinami dotykajicimi se zem¢). Pfi vertikalizaci muze dojit k hypotenzi (nizky
krevni tlak), toCeni hlavy, nevolnosti nebo nauzey. Pokud dojde k témto nezddoucim
ucinkiim je zapotfebi okamzité pacienta polozit na lizko, dat mu inhalovat kyslik,
preméftit fyziologické funkce a nechat odpocivat. Pozd¢ji miizeme vertikalizaci zkusit
znovu, vétSinou uz ji pacienti snasi Iépe.

Po tomto tkonu nésleduje posazeni do kiesla a sezeni v klidu né€kolik hodin,

pokud je toho pacient schopen.

DalSim krokem je nacvik chlize, nejdiive kolem lizka a pozdéji i na delsi
vzdalenosti. Mizeme to spojit s navstévou toalety nebo sprchy.
Poslednim bodem fyzioterapie je chiize do schodl. Pokud ji pacient zvladne bez

mensich obtizi, je ptipraven k odchodu domt. V takovém stavu je schopny sebepéce a

existuje opravnény predpoklad, ze zvladne bézny domaci provoz.
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11 NEJCASTEJSI OSETROVATELSKE DIAGNOZY U
PACIENTU PO PLICNI ENDARTERECTOMII DLE
NANDA TAXONOMIE II

Aktudlni a potencionalni oSetfovatelské diagndézy u pacienti po plicni

endarterectomii.

Neefektivni vzorec dychani (00032)

Doména 4: Aktivita/odpocinek

Ttida 4: Kardiovaskularni-pulmonalni reakce
Urcujici znaky: snizend vitalni kapacita plic, dyspnoe
Souvisejici faktory: bolest, inava dychacich svala
SniZeny srde¢ni vydej (00029)

Doména 4: Aktivita/odpocinek

Ttida 4: Kardiovaskularni-pulmonalni reakce

Urcujici znaky: zmény EKG, arytmie, zvySeny plicni arteridlni tlak v zaklinéni, zvySeni

systémové a plicni cévni rezistence

Souvisejici faktory: zména kontraktility, zména srde¢niho objemu
NaruSena integrita tkané (00044)

Doména 11: Bezpe¢nost/ochrana

Ttida 2: Fyzické poSkozeni

Urcujici znaky: poSkozena tkan

Souvisejici faktory: mechanické faktory (operace)

Riziko krvaceni (00206)

Doména 4: Aktivita/odpocinek

Ttida 4: Kardiovaskularni-pulmonalni reakce
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Rizikové faktory: vedlejsi ucinky spojené s 1écbou (operace, 1éky)
Riziko dysfunkéni gastrointestinalni motility (00197)

Doména 3: Vylucovani a vymena

Ttida 2: Funkce gastrointestindlniho systému

Rizikové faktory: farmaceutické latky, mobilita, netolerance jidla
Riziko infekce (00004)

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Ttida 1: Infekce

Rizikové faktory: invazivni postupy, farmaka

11.1 ROZPIS OSETROVATELSKYCH DIAGNOZ

Neefektivni vzorec dychani (00032)

Doména 4: Aktivita/odpocinek

Ttida 4: Kardiovaskularni-pulmonalni reakce
Urcujici znaky: snizend vitalni kapacita plic, dyspnoe
Souvisejici faktory: bolest, inava dychacich svala
Priorita: vysoka

Kratkodoby cil: Pacient ma normalni hodnoty v arteridlnich krevnich plynech do 2

hodin.
Dlouhodoby cil: Pacient dokaze i¢inné dychat do 1 mésice.

Vysledna kritéria:

pacient zna divod sledovani hodnot krevnich plynti do 30 minut,

— pacient spolupracuje pfi nacvi¢ovani a feSeni spravného dychani do 1 hodiny,
— pacient spolupracuje pii dechové rehabilitaci do 2 dn,

— pacient posilil pomocné dychaci svaly do 10 dnt,

— pacient ma spravnou mechaniku dychéani do 1 mésice.
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Osetfovatelské intervence:

— sleduj saturace a mechaniku dychani pacienta, pribézné béhem dne, vSeobecna

sestra,

— zapoj pacienta do aktivni nebo pasivni dechové rehabilitace, 3 x denné,

vSeobecna sestra,

— informuj pacienta o dulezitosti aplikace kysliku polomaskou a nacviku spravné

mechaniky dychani, pribézné, vSeobecnd sestra,
— informuj Iékate o veskerych zménéch u pacienta, pribéznég, vSeobecna sestra,

— dokumentuj veskery pokrok i zhorSeni pacienta v 1écbé, priitbézné, vSeobecna

sestra.

SniZeny srde¢ni vydej (00029)
Doména 4: Aktivita/odpocinek
Ttida 4: Kardiovaskuldrni-pulmonalni reakce

Urcujici znaky: zmény EKG, arytmie, zvySeny plicni arteridlni tlak v zaklinéni, zvySeni

systémové a plicni cévni rezistence

Souvisejici faktory: zména kontraktility, zména srdecniho objemu
Priorita: vysoka

Kratkodoby cil: Pacient nema komplikaci ve smyslu arytmie do 2 dnti
Dlouhodoby cil: Pacient ma dostatecny srdecni vydej do 14 dnt
Vysledna kritéria:

— pacient zna divod monitorovani EKG, TK a méfeni Swan-Ganovym katétrem

do 30 minut,
— pacient ma spravnou hladinu iontl pro udrzeni sinusového rytmu do 2 dnf,

— pacient dodrzuje spravna doporuceni (postupné zatézovani srdce rehabilitaci,

nacvik dennich ¢innosti) pro zlepseni funkce srdce do 10 dn,
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— pacient ma vyrovnanou funkci srdce po operaci, aby mohl zvladat bézné véci

(hygiena, uklid, dojit na nakup) do 14dni.

Osetfovatelské intervence:

sleduj pribézné monitoraci EKG, TK a méfeni Swan-Ganzovym katétrem,

vSeobecna sestra,

— informuj pacienta o dalezitosti monitorace EKG, TK a méteni Swan-Ganzovym

katétrem, prubézné, vSeobecna sestra a l¢kar,

— informuj lékafe o veSkerych zménach u pacienta, pribézn¢ a dle stavu,

vSeobecna sestra,

— dokumentuj vSechny zmény u pacienta, pribézné¢ béhem sluzby, vSeobecna

sestra.

Narus$ena integrita tkané (00044)
Doména 11: Bezpecnost/ochrana
Ttida 2: Fyzické poskozeni
Urcujici znaky: poSkozena tkan
Souvisejici faktory: mechanické faktory (operace)
Priorita: stfedni
Kratkodoby cil: Pacient znd postupy o péci o pooperacni ranu do 7 dnii
Dlouhodoby cil: Pacientovi se zhoji opera¢ni rana per primam do jednoho mésice
Vysledna kritéria:
— pacient je edukovén o péci o svou ranu do 7 dnti (sprchovéni, promazavani okoli
rany).
— pacient umi pecovat o svou ranu do 7 dnti.

— pacient ma pievazovanou ranu za aseptickych podminek béhem hospitalizace
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— pacientovi se zhojila rana bez komplikaci do jednoho mésice.

— pacient ma dostateCny piijem potravy, pro lepsi hojeni rany, béhem

hospitalizace.

Osetfovatelské intervence:

sleduj pritbézn¢ operacni ranu a jeho okoli, vSeobecna sestra,

— pfevazuj operacni ranu za aseptickych podminek (dezinfekce, sterilni ¢tverce a

dalsi kryti), dle ordinace chirurga, vSeobecna sestra,

— informuj pacienta o postupech oSetfovani rany (sprchovani, ptevazy a péce o

okoli rany — promazavani mastmi), vSeobecna sestra, prubézné,

— zaznamendvej vzhled a postup pfi prevazu operacni rany a jeho okoli, vSeobecna

sestra, pii pfevazech,

— podavej optimalni vyzivu s obsahem bilkovin, cukri, tuki a vitamind, ktera jsou

potiebna pro lepsi hojeni rany, vS§eobecna sestra, béhem hospitalizace,

— udrzuj lizko a pacienta v suchu a Cistoté, vSeobecna sestra, béhem hospitalizace.

Riziko krvaceni (00206)
Doména 4: Aktivita/odpocinek
Ttida 4: Kardiovaskuldrni-pulmonalni reakce
Rizikové faktory: vedlejsi ucinky spojené s 1écbou (operace, 1éky)
Priorita: stfedni
Kratkodoby cil: Pacient ma fyziologicky krevni tlak po dobu prvnich 6 hodin po operaci
Dlouhodoby cil: Pacient je bez zndmek krvaceni do 3 dnil
Osetiovatelské intervence:
— posud’ rizikové faktory (krevni tlak) u pacienta, prubézné, vSeobecna sestra,
— sleduj fyziologické hodnoty pacienta, pritbéZn¢, vSeobecna sestra,

— sleduj vzhled operaéni rany a mnozstvi odpadli do dréntl, pribézné, vSeobecna
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sestra,

— informuj pacienta o postupech, které zamezi vzniku krvaceni, b¢hem

hospitalizace, vS§eobecna sestra a 1ékar,

— dokumentuj vSechny zmény u pacienta, béhem hospitalizace, v§eobecna sestra.
Riziko dysfunkéni gastrointestinalni motility (00197)
Doména 3: Vylucovani a vyméena
Ttida 2: Funkce gastrointestinalniho systému
Rizikové faktory: farmaceutické latky, mobilita, netolerance jidla
Priorita: nizka
Kratkodoby cil: Pacient mé funkcni peristaltiku do 2 dnti
Dlouhodoby cil: Pacient pravidelné vylucuje do 7 dni
Osetiovatelské intervence:

— sleduj projevy pocinajici peristaltiky (odchod plynit), 2x denn€, vSeobecna sestra

a lékar,

— sleduj nezadouci ucinky, pokud peristaltika nefunguje (nauzea, zvraceni,

nadynami, zacpa), pribézné, vSeobecna sestra a 1ékar,

— informuj pacienta o postupech pii nezadoucich ucincich, béhem hospitalizace,

vSeobecna sestra a lékafr,

— dokumentuj vSechny zmény u pacienta, béhem hospitalizace, v§eobecna sestra.

Riziko infekce (00004)

Doména 11: Bezpecnost/ochrana

Ttida 1: Infekce

Rizikové faktory: invazivni postupy, farmaka
Priorita: nizka

Kratkodoby cil: Pacient zna postupy pii pfevazech invazivnich vstupt do 1 dne
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Dlouhodoby cil: Pacient nema zndmky infekce po dobu hospitalizace

Osetfovatelské intervence:

posud’ mozné rizikové faktory infekce, béhem hospitalizace, vSeobecna sestra,

informuj pacienta o postupech pfi pfevazech invazivnich vstupi do 1 dne,

vSeobecna sestra,

sleduj mozné znamky infekce, pii pievazech invazivnich vstupli, vSeobecna

sestra,

sledu;j télesnou teplotu a hodnoty z krve, ukazujici mozny zanét, v ptipadé¢ zmén

informuj 1ékare, béhem hospitalizace, vSeobecna sestra,

dokumentuj veskeré zmény, vSeobecna sestra, béhem sluzby.
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12 DISKUZE A DOPORUCENI PRO PRAXI

V této kapitole bude shrnuta cela prace a zjiSt€né poznatky v diskuzi. Soucasti
diskuze je 1 doporuceni pro praxi, které se bude tykat hlavné¢ nelékarského

zdravotnického persondlu a pacienttl.

12.1 DISKUZE

Je velice obtizné srovnavat tuto praci s jinymi autory, protoze vétSina
existujicich de¢l diskutuje téma z Iékafského hlediska, oSetfujiciho persondlu nebylo

dosud v dostatecné §ifi a v jediné praci publikovano.

Doc. MUDr. Jaroslav Lindner, Csc., a MUDr. Pavel Jansa pisi ve své praci v
oblasti pooperacni péce, jak je dulezitd oxygenace, Casnda extubace a sledovani
hemodynamickych udajii, podstata koagulace v pooperacni péci, ale je to v podstaté
zaméfené pro lékare, jak postupovat a jak ordinovat. Neni tu v§ak zminéna prace sester,

co vSe maji sledovat, jak pecovat o pacienta a jakym zpilisobem provadét riznd meéteni.

Existuji prace, ve kterych se piSe vSeobecné o plicnich hypertenzich, ale neni v
nich popsana chirurgickd 1é¢ba, jako je u chronické tromboembolické plicni hypertenze.

Krom¢ toho se vétSinou jednd o cizojazycné publikace.

V této bakalarské praci jsme se proto zaméfili hlavné na rady nelékarskému
zdravotnickému persondlu. V praktické casti jsme vysvétlili postupy uzivané pii
korektnim zavadéni Swan-Ganzova katétru a objasnili jeho pouziti pii méfeni
hemodynamickych tdaji. Popsali jsme, jak by oSetiovatelsky persondl mél postupovat
pti fyzioterapii. Zminili jsme dalsi dilezité momenty pooperacni péce a vysvétlili jejich
vyznam v lécebném a rekonvalescencnim procesu. Zdlraznili jsme dulezitost pribézné
kontroly fyziologickych parametrii organismu pacienta a polozili zaklady ke schopnosti
rozeznat zda néco hrozi, ¢i ne, pokud se hodnoty vychyli z normy. V teoretické ¢asti je
shrnuto soucasné¢ védéni o chronické tromboembolické plicni hypertenzi na takové
urovni, kterd je, podle naSeho minéni, nezbytna pro nelékatsky zdravotnicky personal.
Pro dalsi rozsitfeni znalosti a hlubsi proniknuti do tématiky doporucujeme citovanou

praci Doc. MUDr. Jaroslava Lindnera Csc., a MUDr. Pavla Jansi.
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12.2 DOPORUCENI PRO PRAXI

Nelékatsky zdravotnicky persondl pecujici o pacienty po plicni endarterectomii,
by mél byt fadné proskolen. Tento typ operace je velice specificky, a proto i péce po ni
je velmi ndro¢na. Je dilezité, aby personal chapal hluboké souvislosti mezi rliznymi
projevy pacienta a objektivné naméfenymi veliCinami. To mu umoziuje predvidat
mozné problémy, v idealnim piipad¢ jim pfedchazet a v€as na n¢ upozornit Iékafe. M¢Eli
by znat fyziologické hodnoty namétenych udajl, pfipravy pomiicek a postupy pfi
ruznych zakrocich a hlavné znat podavané 1éky a jejich mozné nezadouci ucinky. Jeho
védomosti jsou dulezité i pro fadnou edukaci pacientl, kteti by méli chapat, z jakého
divodu provadime urcité zakroky, pro¢ a jaka podavame 1éCiva a zjistit tim pozitivni
participaci pacienta na pooperacnim procesu.

Na 1é¢bé o pacienty po kardiovaskuldrnich operacich se podili mnoho rzného
personalu a na jejich spolupraci zavisi Zivot pacienta. A tak jsme po dobu praxe na

Klinice anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny navrhli edukac¢ni kartu pro

zacinajici sestru, kterd hodl4 na takovém pracovisti pracovat.
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ZAVER

Cilem bakalafské prace bylo ukéazat, jaké postupy pouzivd nelékaisky
zdravotnicky personal v péci o pacienty, ktefi jsou po operaci plicni endarterectomie.
Uvadime zde a diskutujeme, vSe co musi znat a s ¢im musi umét pracovat. Kvalifikacni
spektrum dovednosti mé Siroké rozpéti od oSetfovatelské péce, ptes znalosti
hemodynamickych hodnot a fyziologickych funkci, az po ovladani pfistroji. Podstatné
je komentovat a objasnovat 1éCebny proces tak, aby vSsemu pacient rozumél a diky tomu
ziskal jeho diivéru a aktivni spolupraci. Divéra v oSetfujici personal do znaéné miry
formuje pozitivni postoj pacienta k 1écebnému a rekonvalesé¢encnimu procesu a tim i

zvySuje jeho Sanci na uzdraveni. Cil bakalaiské prace byl splnén.

Je mnoho typt plicni hypertenze, ale pouze jeden typ je mozno 1éCit operaci. Je
to chronickd tromboembolicka plicni hypertenze a operaci, kterou se 1é¢i je plicni
endarterectomie. Persondl, ktery se o tyto pacienty stara, musi byt velmi dobie
obeznamen se znalostmi tohoto ojedinélého lécebného procesu. Proto je prace na
kardiochirurgickém odd¢leni, tak néarocna. Zauceni jedné vSeobecné sestry trva
minimélné jeden, nékdy az dva roky. V nékterych piipadech vSak je tato prace
vykondvana automaticky, bez dostatecné znalosti potfebnych souvislosti. Mimo jiné je
to zpiisobeno 1 Castym stfidanim zdravotniho persondlu na oddéleni kardiochirurgie,
hlavné vSeobecnych sester. Pfevazujicim diivodem je enormni psychika a Casto i fyzicka
naroénost péée o pacienty. N&které vieobecné sestry zde vydrZi jen par dndl. Rika se, Ze
primémad doba prace na takovém odd¢leni, jsou tfi roky. Existuji samoziejmé i
vyjimky. Stfidani typu zdravotnického pracovisté do jisté miry eliminuje moznost
rozvoje syndromu vyhoteni, 1 kdyz v nékterych piipadech (viz. tato prace) to
neumoziuje dosahnout idedlni kombinace znalosti, rutiny a empatie obsluhujiciho
personalu. Zadouci je proto umét se ve svém volném ¢ase dobie odreagovat, mit svoje
konicky, ,vyCistit“ si hlavu, pfijit na jiné mySlenky a pracovat ve zvySovani
kvalifikace a svych dovednosti i na tak naro¢ném pracovisti, jako je Klinika

anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny.
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Védomosti nelékarského zdravotnického persondlu jsou pfimo umérné jejich
snaze se néemu novému naucit. Pokud si persondl neni jisty svymi védomostmi,
potom nemuze pusobit vérohodn¢ na pacienta, a ani kvalifikované zaucovat novy

personal.
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Priloha A

Fyziologické hemodynamické udaje

Systémovy systolicky krevni tlak 90 — 139 mm Hg
Systémovy diastolicky krevni tlak 60 — 89 mm Hg
Systémovy stiedni krevni tlak 70 — 100 mm Hg
Systolicky tlak v levé komote 90 — 139 mm Hg
Na konci diastoli, tlak v levé komoie 6 — 17 mm Hg
Systolicky tlak v plicni tepné 15-30 mm Hg
Diastolicky tlak v plicni tepné 6 — 17 mm Hg
Stiedni tlak v plicni tepné 6 —20 mm Hg
Tlak v zaklinéné plicnici (stfedni) 6 —17 mm Hg
Centralni zilni tlak 4 -6 mm Hg
Objem levé komory na konci systoly 7 — 44 ml/m?
Objem levé komory na konci diastoly 37 — 94 ml/m?
Ejekeni frakce 55-80 %
Tepovy objem 70 — 90 ml
Minutovy objem 5—61/min
Srdec¢ni index 2,8 — 4,2 I/min./m?
Systémova cévni rezistence 5 —20 Woodovych j.
Plicni cévni rezistence 0,5 — 1,5 Woodovych j.

Zdroj: KOLAR et al., 2003



Priloha B

Fyziologické hodnoty v ASTRUPu

pH krve 7,36 — 7,44
Saturace (sat) 95 - 98%
Parcialni tlak kysliku (pO2) 13,3 kPa
Parcialni tlak oxidu uhli¢itého (pCO2) 5,25 -5,35 kPa
Base excess (BE) 0+/-2

Hydrogenuhli¢itan aktualni (HCO3)

22 — 26 mmol/l

Hydrogenuhli¢itan standard (HCO3)

22 —26 mmol/l

Natrium (Na)

137 — 145 nmol/l

Zdroj: SCHNEIDERKA, 2004

II

Kalium (K) 3,6 — 5,2 mmol/l
Calcium (Ca) 2,12 - 2,51 nmol/l
Chloridy (CI) 95 — 112 nmol/l
Glykémie 3,5-5,5 mmol/l
Laktat Do 2 mmol/l
Hemoglobin 120 - 170 g/1
Hematokrit 0,35 -0,45




Priloha C

Obrazek Swan-Ganzova katétru

Zdroj: autor prace
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Priloha D

Obrazek monitoru s mérenim z Swan-Ganzova katétru

Zdroj: autor prace
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Priloha G

Cestné prohlaseni studenta k ziskani podkladi pro zpracovani bakalai'ské prace

Cestné prohlaseni

Prohlasuji, ze jsem zpracovala podklady pro praktickou ¢ast bakalarské prace s
nazvem Role sestry edukatorky pecujici o pacienta po plicni endarterektomii v ramei
odborné praxe realizované v rdmci studia na Vysoké Skole zdravotnické, o. p. s.,

Duskova 7, Praha 5.

V Prazedne .....ccoeeeeeeeenn.

Jméno a pfijmeni studenta
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