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Abstrakt v ČJ:  

Bakalářská práce je zaměřena na poruchy hojení operačních ran  

po kardiochirurgických výkonech. Jejím smyslem je poskytnout informace 

ošetřujícímu personálu na kardiochirurgických pracovištích, které by mohly vést  

ke zkvalitnění péče o pacienty. 

Cílem práce je:  

1. Podrobněji představit tři vybrané skupiny pacientŧ, u kterých mŧžeme poruchy 

hojení ran předpokládat ve zvýšené míře. 



2. Zaměřit se na prevenci poruch hojení v oblasti hygienicko-epidemiologických 

zásad, dále popsat základní příznaky poruch hojení, jednotlivé formy poruch hojení  

a základní techniky léčby.  
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This bachelor thesis is focused on wound healing impairment in cardiac surgery. It 
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cardiac surgery patients. The major goals are: 
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impairment risk. 

2. To describe epidemiological precautions preventing wound healing impairment, its 

common symptoms and types, and to show available treatment modalities.  
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ÚVOD 

Jaké jsou dostupné informace o poruchách hojení operačních ran, které  

by mohly vést ke zkvalitnění péče o pacienty na kardiochirurgických 

pracovišt ích?  

 

Přehledová část bakalářské práce je rozdělena  do dvou hlavních kapitol.  

Každá kapitola odpovídá svému stanovenému cíli:  

1. Doložit poznatky o skupinách pacientŧ, kteří mají větší náchylnost  

k poruchám hojení ran, a podrobněji představit tři vybrané skupiny.  

2. Doložit vyhledaná doporučení, která se uplatňují v  prevenci vzniku 

ranných infekčních komplikací během kardiochirurgického  výkonu   

a po něm. Uvést dohledané informace o příznacích, formác h a základních 

technikách léčby vztahující se k poruchám hojení sternotomické rány.  

Bibliografické citace vstupní studijní literatury:  

IVANOVÁ, Kateřina, Lubica Juričková. Písemné práce na vysokých školách se 

zdravotnickým zaměřením. 1. vyd. Olomouc, 2009, 98 s. ISBN: 978-80-244-1832-2. 

SLEZÁKOVÁ, Lenka a kol. Ošetrovatelství v chirurgii I. 1.vyd. Praha: Grada 

Publishing, 2010, 264 s. ISBN 978-80-247-3129-2. 

SLEZÁKOVÁ, Lenka a kol. Ošetrovatelství v chirurgii II. 1.vyd. Praha: Grada 

Publishing, 2010, 300 s. ISBN 978-80-247-3130-8. 

STRYJA, Jan. Repetitorium hojení ran. 1. vyd. Semily: GEUM, 2008, 199 s. ISBN 

978-80-86256-60-3. 

Kompendium ran a jejich ošetrování. 1. vyd. Veverská Bytýška: Hartmann Rico, 1999,  

23 s. ISBN 3-929870-18-5. 

Rešerše odborných periodik probíhala ve vyhledávacím období od roku 2000 do roku 

2011. K vyhledávání byl nejvíce využíván systém BMČ (Bibliographia Medica 

Čechoslovaca) prostřednictvím portálu Medvik. Druhým hlavním zdrojem byl 

vyhledávač odborných časopisŧ společnosti Solen. Vyhledávače Google a Google 
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Scholar byly využívány minimálně. Pro práci byly použity převážně české, výjimečně 

slovenské zdroje. Do vyhledávacích systémŧ byla vkládána klíčová slova: 

obezita (vyhledáno 4489 článkŧ), diabetes mellitus a hojení ran 

(vyhledáno 38 článkŧ), malnutrice (vyhledáno 951 článkŧ), poruchy hojení 

(vyhledáno 44 článkŧ), prevence infekcí (vyhledáno 1049 článkŧ),  

kardiochirurgické infekce (vyhledáno 51 článkŧ), mediast init ida 

(vyhledáno 46 článkŧ) a VAC terapie (vyhledáno 42 článkŧ). Celkem bylo 

vyhledáno 6710 článkŧ. Použity byly pouze ty, které obsahovaly 

informace vztahující se k  tématu bakalářské práce. Bylo tedy využito  

32 odborných publikací.  Z toho 16 článkŧ z recenzovaných periodik pro 

tvorbu první kapitoly,  pro tvorbu druhé kapitoly 13 článkŧ  

z recenzovaných per iodik, 1 sborník abstrakt, 1 bakalářská práce  

a 1 článek nerecenzovaného časopisu, který byl použitý proto, že jako 

jediný z vyhledaných zdrojŧ obsahoval informace potřebné pro tvorbu 

část i jedné podkapitoly bakalářské práce.  
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PŘEHLED PUBLIKOVANÝCH POZNATKŮ  

1 VYBRANÉ RIZIKOVÉ SKUPINY PACIENTŮ  VE VZTAHU 

K PORUCHÁM HOJENÍ RAN  

Pooperačním ranným infekcím,  tedy infekcím v místě chirurgické rány,  

lze do jisté míry předcházet systematickým uplatňováním prevent ivních 

opatření. Poruchy hojení prodlužují  délku hospita lizace pacienta,  výrazně 

zvyšují náklady na léčbu, protrahovanou imobilizací vyřazují pacienta 

z běžného společenského života a handicapují ho pracovní neschopnost í.   

To vše negat ivně pŧsobí na jeho psychický stav, jak publikuje Sovová.  

(Sovová, 2005, s.  16) Šet ina uvádí,  že k nejčastějším příčinám, které se 

podílejí na vzniku ranných komplikací při hojení operační rány  

u kardiochirurgických pacientŧ patří diabetes mellitus, obezita,  chronická 

obstrukční plicní nemoc, věk nad 70 let  a odběr mammárních tepen. 

(Šet ina, 2000, s. 98) Mezi faktory přispívající k  poruchám hojení Sovová 

zařazuje pacienty vyššího věku, s nedostatečnou výživou, diabet iky, 

kuřáky, obézní, pacienty se změněnou imunitní reakt ivitou  a ty, kteří jsou 

kolonizováni patogeny. Riziko infekce se také zvyšuje  s prodlužující se 

hospitalizací. Kardiochirurgické výkony jsou ve velké většině případŧ  

prováděny pacientŧm s nejméně třemi rizikovými faktory, které jsou zde 

uvedeny. (Sovová, 2005, s. 18)  

1.1 Pacienti s diabetes mellitus 

Steriovský uvádí, že diabetes patří mezi dŧležité faktory vedoucí 

k poruchám hojení sternotomické rány. Tyto poruchy významně podmiňují  

vznik infekce mediast ina , která mŧže být až život ohrožující.  (Steriovský, 

2010, s. 322) Horáčková publikuje, že zvýšená hladina krevního cukru 

pŧsobí na oslabení imunity pacienta. Dochází k  narušení funkce neutrofilŧ 
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- jako je chemotaxe, fagocytóza nebo nitrobuněčné ant imikrobiální 

pochody. Alterace imunity mŧže být příčinou zhoršeného hojení operační 

rány. Prodloužením doby hojení narŧstá riziko infekce rán y. 

Hyperglykémie dále podporuje cévní degenerat ivní změny a urychluje 

aterosklerózu. (Horáčková, 2009, s. 225) U pacientŧ s diabetem dochází 

k difuznímu post ižení koronárních tepen . (Steriovský, 2010, s. 322) 

Pelikánová u této skupiny pacientŧ popisuje vzn ik celkové 

makroangiopat ie, která se díky diabetu vyvíjí rychleji, a to i v  mladším 

věku. Zpomalení cévní degenerace spočívá v  dobré kompenzaci dalších 

onemocnění,  jako je hypertenze, dyslipidémie a obezita. (Pelikánová, 

2011, s. 244)  

Pokud t ito pacient i podstupují revaskularizaci koronárních tepen, je 

dŧležité, aby operatér zhodnot il stav cévních štěpŧ, které budou pro 

revaskularizaci použity. Nejčastěji se používají žilní štěpy z  dolních 

končet in, dále jsou využívány tepenné štěpy  z arteria radialis. Rány po 

odběru cévy na horní končet ině se hojí podstatně lépe  než po odběru 

z dolních končet in. Nejvýhodnější pro srdce je štěp z arteria thorat ica 

interna. Tato tepna je nejméně post ižena degenerat ivními změnami vlivem 

diabetu. Při jejím použit í se však pods tatně zvyšuje r iziko sternální 

infekce v dolním pólu hrudní kost i, protože cévní zásobení v  této oblast i 

je málo rozvětvené, jak píše ve svém  článku Steriovský. (Steriovský,  

2010, s. 322-323) 

Někteří pacient i jsou kolonizováni rŧznými kmeny mikroorganismŧ.  Často 

se jedná o aerobní bakterie, především Staphylococcus aureus   

a Staphylococcus koaguláza negativní . Samotná kolonizace neznamená 

infekci, ale př i snížení obranyschopnosti nebo při vysokém nárŧstu 

mikrobŧ kolonizujících pacienta, dochází k pronikání bakterií do tkáně  

a k buněčnému poškození, které vede k  poruše hojení. Kompenzace 

metabolismu cukrŧ a pečlivě kontrolovaný a korigovaný glykemický profil 

jsou pro diabet iky základními předpoklady správného hojení operační 

rány. (Horáčková, 2009, s. 225-227)   

Rybka uvádí, že neodmyslitelnou součást í léčby diabetu je fyzická 

akt ivita. Diabetes mellitus druhého  typu je úzce spjatý se sníženým 
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energet ickým výdejem a př ibývající tělesnou hmotnost í. Proto by měl 

každý takový pacient začít  s terapií pomocí akt ivního pohybu. Pokud 

pacient není na pravidelný pohyb zvyklý, mŧže mu náhle vzniklá zátěž 

spíše uškodit . Vždy záleží na přidružených onemocněních. Největší pot íže 

při akt ivním pohybu vyvo lávají kardiovaskulární choroby . Proto je 

vhodné, aby se před zahájením této terapie pacient poradil s  lékařem. Ten 

by měl pacientovi provést adekvátní zátěžové testy, aby zjist il jakou míru 

zátěže je schopný tolerovat bez ohrožení.  Podle výsledkŧ těchto testŧ je 

pak sestaven individuální plán fyzické akt ivity. Pro terapii diabetu pomocí 

pohybu je dŧležitá především edukace pacienta, která ho bude motivovat 

ke spolupráci, k  dŧslednému monitorování jeho metabolismu, 

ovlivňovaného doporučenou akt ivitou. (Rybka, 2005, s. 135)  

Pelikánová klade dŧraz na medikamentózní léčbu diabetu. Kromě  

perorálních ant idiabet ik považuje za nutné  správně kompenzovat faktory 

přispívající ke vzniku diabetu, který svojí  mikro a makroangiopat ií spoušt í 

celou řadu dalších komplikací. Jedná se hlavně o správné nastavení léčby 

hypertenze, hyperlipidémie a o apelaci na pacienty, aby zanechali kouření 

a při obezitě redukovali svoji tělesnou hmotnost. Zdŧrazňuje význam 

edukace, selfmonitoringu a bezpečné léčby, která minimalizuje rizik o 

vzniku hypoglykémií. (Pelikánová, 2011, s.  246)  

Piťhová se ve svém článku zmiňuje, že diabet ici jsou náchylnější ke 

kožním infekcím i bez poruchy kožní int egrity. Proto je dŧležité, aby  

o svoji pokožku dbali v  období, kdy mají jakýmkoliv zpŧsobem poškoze ný 

kožní kryt, s ještě větší pozornost í a opatrnost í než obvykle.  Dŧležitá je  

pravidelná hygiena s použit ím šetrných, nedráždivých a nevysušujících 

mýdel.  Sprcha má mít  přednost před koupelí.  Pokožku je vhodné po 

koupeli mazat šetrnými hydratačními krémy.  Při ošetřování kožních 

defektŧ nejsou vhodné agresivní přípravky obsahující jód či alkohol.  

V neposlední řadě má význam pitný režim, zajišťující dostatečnou 

hydrataci pacienta. (Piťhová, 2007, s. 171)  
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1.2 Pacienti s malnutricí  

Grofová ve své práci sděluje, že  dodnes není na nutrici pacientŧ, která 

značně ovlivňuje procesy hojení akutních i chronických ran, kladen 

dostatečný dŧraz, který tato problematika jednoznačně vyžaduje. Dodnes 

je rozvoj nových poznatkŧ zaměřen spíše na lokální ošetřování, než na 

celého pacienta, přičemž je dostatečná výživa základním aspektem péče  

o pacienta s ránou. (Grofová, 2010, s.  33) Sobotka ve vztahu k  hojení ran 

zdŧrazňuje celkové (nutrice, systémové infekce, ischemické cévní 

poškození, poruchy imunity, stres) i lokální vlivy (lo kální infekce, 

hematomy, otoky). Výživu považuje za jeden ze zásadních faktorŧ 

ovlivňující hojení rány. U pacienta s  ránou jsou dŧležité dostatečné zásoby 

živin. Pokud nejsou př ítomny, je klíčová jejich subst ituce. Během 

regenerace poškozené tkáně dochází k využívání živin ze svalové tkáně ve 

prospěch tkáně poškozené. Pokud organismus nemá z  čeho čerpat zásoby 

pro hojení, celý proces se zpomalí, zastaví nebo dokonce regreduje.  

(Sobotka, 2006, s. 182) Stav nutrice pacienta vypovídá o tom, jaké 

mŧžeme očekávat komplikace hojení rány. Na obt ížné hojení má vliv 

proteinová podvýživa i proteino -energetická výživa. Proto věnujeme 

zvýšenou pozornost v péči o ránu jak u podvyživených, tak u obézních 

pacientŧ. (Grofová, 2008, s. 279)  

Pacienta s nedostatečnou nutricí ident ifikujeme podle výpočtu Body mass 

index (BMI), podle nechtěného váhového úbytku a snížení příjmu potravy 

již za poslední týden. Podvýživa je rozdělena dle výpočtŧ do několika 

stupňŧ, podle kterých je zahájena adekvátní terapie výživovými doplňky. 

Dle stavu pacienta jsou tyto doplňky podávány formou per os, enterálně 

nebo parenterálně. (Grofová, 2008, s. 279)  

Sobotka ve svém článku zdŧrazňuje pozit ivní vliv stopových prvkŧ  

a ant ioxidantŧ. Ze stopových prvkŧ se jedná zejména o zinek, který je  

součást í as i čtyř set enzymŧ a jeho snížené množství  se podepisuje na 

zpomalení hojicího procesu. Hlavními zástupci ant ioxidantŧ jsou vitamíny 

C a E, které ovlivňují regenerační procesy. Navíc vitamín C přímo 

podporuje vznik kolagenních vláken. (Sobotka, 2006, s. 184 ) Za základ 



13 

 

stanovení adekvátní výživy pacienta, který má narušenou celistvost kŧže, 

Grofová považuje kontakt s  nutričním terapeutem. Ten na základě 

nutričního stavu pacienta doporučí vhodnou skladbu jídelníčku, který je 

každému pacientovi individuálně přizpŧsoben. Už tento první krok by 

mohl přispět ke zlepšení energet ického příjmu. Pokud samotná skladba 

stravy nestačí, mohou být využívány proteinové preparáty, přidávající se 

do stravy (Prot ifar, Fantomalt). Dále se mohou přidávat nutriční přípravky 

ve formě dr inkŧ (Diasip, Cubitan, Nutridrink, Fort imel) , tzv. „sipping“. 

Složení jednot livých nápojŧ se liší množstvím bílkovin, tukŧ, sacharidŧ, 

vlákniny, stopových prvkŧ a dalších speciálních s ložek. Pro zlepšení 

hojicích procesŧ jsou nejvhodnější zejména ty nápoje, které obsahují 

vysoké množství proteinŧ. Dŧležitá je i správná hydratace pacienta.  

(Grofová, 2008, s. 280)  

Pokud není možno přijímat stravu per os, přistupuje se (při funkčním 

gastrointest inálním traktu) k  výživě enterální (pomocí nazogastrické sond y 

– krátkodobé řešení, nebo k perkutánní endoskopické gastrostomii  –  

dlouhodobé řešení). Pokud je pacient ve stavu, kdy nelze aplikovat výživu 

do zažívacího traktu, podává se výživa parenterální, tzn. přímo do cévního 

řečiště. (Grofová, 2008, s. 280) Pokud  je nutné přistoupit k podávání 

parenterální výživy, je na zkušeném lékaři, aby zajist il takovou, která 

bude mít pro konkrétního pacienta optimální složení. Měla by být  

využívána pouze v případě, kdy živiny nemohou být podávány enterální 

formou. Tím, že tato výživa nepodporuje fyziologickou funkci střev, 

dochází ke snižování tvorby trávicích enzymŧ a rozvratu př irozené 

mikrobiální flóry. To negat ivně pŧsobí na imunitní systém, který během 

léčby hraje zásadní roli. Protože mŧže ovlivňovat vnitřní prostřed í 

organismu, musí být její dávkování doprovázeno dŧkladnou klinickou  

a laboratorní kontrolou. (Komoňová, 2010, s. 391-392) 
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1.3 Obézní pacienti  

Obezita se považuje za celosvětovou epidemii, post ihující jak rozvinuté,  

tak rozvojové země. Jen v  Evropě je přibližně 10-20 % mužŧ a 15-25 % 

žen obézních, dokonce neustále přibývá i dět í s nadváhou. Udává se, že 

v České republice trpí pět ina obyvatel obezitou a polovina nadváhou. 

Zdravotní rizika obezity jsou závažná. Mají vliv na celý metabolismus 

organismu, podporují rozvoj dyslipidémie, inzulinorezistence, t ím docház í 

k rozvoji aterosklerózy, hypertenze a kardiovaskulárních onemocnění,  

publikuje Hainer. (Hainer,  2006, s. 103) Braunerová ve svém článku 

z roku 2010 popisuje stejnou prevalenci obezity jako Hainer.  Obez itu 

označuje za závažný faktor podmiňující vznik celé řady dalších 

onemocnění.  Mimo diabetu 2. typu a dyslipidémie sem zařazuje  

i hyperurikémii a popisuje vyšší náchylnost obézních k  onkologickým, 

respiračním a gastrointest inálním onemocněním a k  onemocněním 

post ihujících pohybový aparát. Má také negat ivní vliv na fert ilitu.  

Z kardiovaskulárních chorob Braunerová jmenuje hypertenzi,  ischemickou 

chorobu srdeční,  srdeční selhávání,  cévní mozkové př íhody a vyšší výskyt  

trombembolické nemoci. (Braunerová, 2010, s. 19) Brychta se ve své 

publikaci z roku 2011 vyjadřuje k  dalšímu nárŧstu počtu obézních 

pacientŧ: v České republice je 10-25 % obézních mužŧ a až 40 % obézních 

žen. Jen 42 % obyvatel má normální hmotnost (dle BMI). Mimo výše 

uvedená metabolická a orgánová post ižení, uvádí Brychta negat ivní vliv 

obezity na hojení ran. (Brychta, 2011, s. 28) 

Podstatou špatného hojení ran je u těchto pacientŧ zvýšení množství 

tukové tkáně na úkor svalové. Tuková tkáň má oprot i svalové minimální 

perfuzi, to vede k nedostatečné výživě a hojení poškozených tkání. 

(Brychta, 2011, s.  28) Grofová rovněž potvrzuje špatné hojení ran  

u těchto pacientŧ, a to z  dŧvodu změněné funkce metabolismu  

a zhoršeného prokrvení tukové tkáně. Tento stav je navíc zkomplikovaný 

hormony, které tuková tkáň vytváří. Jedná se o cytokiny, které se účastní 

imunitní reakce při infekci organismu. Dá se tedy ř íci, že organismus 

takového pacienta má alterovanou imunitu a je udržován v  zánět livém 
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stavu neustále,  čímž se podílí na oddálení hojicího procesu. Obézní 

pacient i jsou v problemat ice hojení stejně rizikoví jako pacient i 

podvyživení, proto jim věnujeme stejnou pozornost. (Grofová, 2008, s. 23)  

Také pro obézní pacienty jsou určeny výživové doplňky, které podáváme 

v závislost i na stavu pacienta (peroráln í, enterální, parenterální).  

V pooperačním období, kdy je organismus vystaven stresu, docház í 

k rychlé spotřebě proteinŧ. Jejich nedostatek vede nejen k  oslabení 

imunity, ale i ke sníženému množství základního stavebního materiálu pro 

tkáňovou rekonstrukci. (Grofová, 2008, s. 23)  

Hlubík dělí obezitu na primární, kterou trpí 95 -98 % pacientŧ,   

a sekundární. Vznik primární obezity je založen na nadměrném příjmu  

a nedostatečném výdeji energie. Sekundární obezita bývá podmíněna 

některými syndromy či endokrinn ími chorobami (Cushingŧv syndrom, 

syndrom polycyst ických ovárií,  hypotyreóza) nebo mŧže být její vznik 

podpořen některými léky, jako jsou kort ikoidy, beta -blokátory a některá 

psychofarmaka. (Hlúbik, 2002, s. 396)  

Pro klasifikaci obezity se nejčastěji použ ívá výpočet BMI, ten ale nemusí 

vypovídat o riziku ohrožení pacienta. Protože nepopisuje  rozložení 

tělesného tuku, je doplňován měřením obvodu v  pase. Za závažnější typ 

obezity je považován typ centrální. Dále Braunerová zdŧrazňuje potřebu 

odběru anamnézy pacienta, př i které se lékař dozví př íčiny a okolnost i 

vzniku obezity. Z fyzikálních vyšetření klade dŧraz na měření krevního 

tlaku a zjištění typu obezity. Také je třeba pátrat po endokrinních 

onemocněních, hlavně po hypotyreóze a Cushingově syndromu. Dále je 

nutno kontrolovat jaterní testy, lipidy, glykémii a kyselinu močovou. 

(Braunerová, 2010, s. 20) Brychta do fyzikálního vyšetření zařazuje 

nutnost provedení EKG a zátěžovou ergometrii, na jejímž základě mŧžeme 

pacientovi doporučit vhodnou a bezpečnou fyzickou akt ivitu. Doporučuje 

základní laboratorní vyšetření: glykémie, lipidy, jaterní testy, urea,  

kreat inin, kyselina močová a vyšetření hormonální: hypotyreóza, 

hyperkort izolizmus, hyperandrogenizmus, poruchy menstruačního cyklu, 

inzulinorezistence. (Brychta, 2011, s. 29) V praxi je podle Hlúbika 

nejužívanější metodou pro ident ifikaci a klasifikaci obezity fyzikální 
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antropometrie, jejíž podstatou je měření t loušťky kožních řas pomocí 

kaliperu. (Hlúbik, 2002, s. 397)  

Řešení problému obezity vidí Hainer v  komplexním přístupu. Jedná se  

o celkovou změnu životosprávy, tedy o změnu stravovacích zvyklost í  

a pravidelnou fyzickou akt ivitu. Ve svém článku, který je zaměřený hlavně 

na ant iobezit ika, zdŧrazňuje jejich podstatu a účinnost. Tyto léky pŧsobí 

na centrá lní nervový systém, tukovou tkáň, svaly a gastrointest inální trakt. 

Ovlivňují pocit hladu a sytost i. Ovšem tato terapie je indikovaná pouze  

u takového typu obezity, která mŧže vyvolat závažné zdravotní 

komplikace. Samozřejmě podstatou vyřešení této choroby je porozumění 

příčině vzniku, následkŧm a spolupráce ze strany pacienta. (Hainer, 2006, 

s. 103-106) Základem úspěšného řešení obezity je dle Brychty komplexní 

terapie se stanovením reálných cílŧ. Na takovéto terapii by měl 

spolupracovat lékař s  nutriční terapeutkou a psycho logem. Základem je 

účast pacienta. V  dietní léčbě je nutné vyhýbat se hladovkám a dietám, 

které vedou ke ztrátě vody a bílkovin – jsou předpokladem jojo efektu.  

Přednost mají diety s omezením tukŧ, nízkoenerget ické a nízkoenerget ické 

bílkovinné diety. (Brychta, 2011, s. 29) Ve vztahu k  dietě doporučuje 

Braunerová pravidelné stravování.  Základem je pět jídel denně o malých 

porcích. Dŧležité je vyhýbat se bílému pečivu, uzeninám a smaženým 

pokrmŧm. Nesmí se zapomínat na dostatečný pitný režim, př i kterém je 

vhodné se vyhýbat slazeným nápojŧm. Při nutnost i výraznější a rychlejší 

redukci hmotnost i,  je doporučována dieta nízkoenerget ická, s  celkovým 

příjmem 5000 kJ za 24 hodin. Ideální pokles hmotnost i jsou 2 -4 kg za 

měsíc. Pohybová akt ivita je jednoznačně nepostradatelnou součást í celého 

programu. Mimo zvýšení energet ického výdeje pŧsobí pozit ivně i na 

psychický stav pacienta. Fyzická akt ivita se má postupně zvyšovat až na 

30-60 minut akt ivního pohybu za den. Výběr vhodného pohybu je 

individuální dle zdravotního stavu pacienta. Jedná se zejména o chŧzi,  

jízdu na kole a plavání. (Braunerová, 2010, s. 20)  
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2 PORUCHY HOJENÍ RAN PO KARDIOCHIRURGICKÉM VÝKONU  

S poruchami hojení operačních ran se setkáváme ve všech chirurgických 

oborech, proto ani kardiochirurgie není výjimkou. Ranné infekční 

komplikace po provedené sternotomii se vyskytují v  rozmezí od 0,5 % až 

do 5 %. Poruchy hojení mohou zasahovat  jen povrchovou část měkkých 

tkání,  nebo post ihují hluboké vrstvy včetně sterna a mediast ina.  Tak ovéto 

infekce jsou stále velmi nebezpečné, zat ížené vysokým procentem 

mortality. (Kaláb, 2010, s. 314)  

2.1 Prevence ranné infekce  

Kardiochirurgická rána je považována za ránu čistou, protože během 

operace nedochází k  otevření žádných orgánŧ, které jsou primárně 

kolonizovány mikroorganismy (orgány gastrointest inální, respirační č i 

urogenitální soustavy).  Z  uvedeného vyplývá, že zdrojem případného 

infekčního agens, vykult ivovaného ze špatně se hojící operační rány, je  

mimo jiné,  kolonizovaná kŧže pacienta či zdravotnického personálu. Také 

mŧže pocházet z prostředí, a to buď z operačního sálu, nebo  

z pooperačního oddělení. Porucha hojení operační rány se tedy mŧže 

objevit  u každého pacienta, který podstoupil chirurgický zákrok. Riziko 

infekce je pak pochopite lně mnohonásobně vyšší u těch, kteří trpí 

rizikovými faktory.  (Sovová, 2005, s.  18) 

Dŧraz je třeba klást nejen na prevenci infekce před operací, ale také 

během operace a po ní. Předoperační prevence infekce spočívá  

v odstranění r izikových faktorŧ, v dobré  kompenzaci přidružených 

onemocnění a v dŧkladné péči o kŧži pacienta (doporučuje se sprcha 

s použit ím ant isept ického mýdla a předoperační oholení kŧže nasucho).  

Prevence infekce na operačním sále je z  velké část i v rukách ošetřujícího 

personálu. Jedná se o pečlivou chirurgickou dezinfekci rukou, ant isept ické 

ošetření kŧže, sterilní oděv operačního týmu, pečlivá př íprava sterilních 
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pomŧcek a materiálŧ instrumentářkami. Vliv má i délka operace  

a ant ibiot ická profylaxe, udává Sovová. (Sovová, 2005, s.  18) 

Kohoutová zdŧrazňuje  nezbytnost správného vybavení operačních prostor. 

Jedná se o speciální stavební a technické požadavky na operační sály.  To 

je zejména opatření klimat izace filtry, které zajišťují čistotu ovzduší na 

celém sále. Základem bezpečného chodu sálŧ je zajištění jejich úklidu  

a dezinfekce. Samozřejmost í je sterilizace všech materiálŧ dle běžných 

zásad. Osvědčené jsou i jednorázové sterilní oděvy a roušky. Z  prevence 

infekce, ve vztahu k pacientovi samotnému,  považuje Kohoutová za 

nezbytné dobrou  kompenzaci diabetu, zajištění správné výživy a eliminaci 

fokusŧ infekce u těch pacientŧ, kterým bude implantován cizí materiál.  To 

je samozřejmě možné, pokud se jedná o plánované výkony a na dŧkladnou 

přípravu pacienta je dostatek času. Příprava pacienta probíhá ambulantně. 

V prevenci nozokomiální infekce se též jeví neméně dŧležité 

minimalizovat dobu předoperační hospitalizace. Veliké zásluhy v  prevenci 

ranných infekcí má také profylakt ické podávání ant ibiot ik. (Kohoutová, 

2006, s. 32)  

Prevence infekcí v pooperačním období je v kompetenci ošetřujícího 

personálu na pooperačních odděleních. Podstata zamezení přenosu infekce 

na pacienta spočívá v bariérovém ošetřovatelském přístupu. Proto nesmí 

být opomíjena pravidelná, správná a pečlivá dezinfekce rukou, pou žívání 

rukavic, popř. dalších jednorázových ochranných pomŧcek. Musí být  

dodržován dezinfekční program př i úklidu ploch a nástrojŧ. Pacient i 

s rezistentními kmeny bakterií by měli být  umístěni v izolačních boxech. 

(Kohoutová, 2006, s. 32) Také Špatenková d ává zásadní význam 

profylakt ickému podávání ant ibiot ik a bariérové ošetřovatelské péči 

v prevenci nozokomiálních infekcí. Za základní opatření v  hygienicko- 

epidemiologickém režimu považuje dezinfekci a sterilizaci, dŧslednou 

hygienu rukou a bariérový př ís tup v ošetřování nemocných  na jednotkách 

intenzivní péče. Výsledky studie, zaměřené na nozokomiální infekce, 

prokazovaly jednoznačně nejvyšší výskyt infekcí v  operační ráně (2,5 %). 

Na druhém místě se objevily infekce urologické (2,1 %). Minimální výskyt  

infekcí se týkal dýchacích cest (0,8 %) a katétrové infekce nevznikly 
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žádné. Ze závěru celého výzkumu vychází, že profylakt ické podávání 

ant ibiot ik u operovaných pacientŧ a komplexní ošetřovatelská péče, 

s dodržováním bariérového přístupu a asept ických zásad př i ošetřování 

operační rány a invazivních vstupŧ, má zásadní význam pro snížení 

výskytu nozokomiálních infekcí. (Špatenková, 2002, s. 578-580) 

Vyhnánek se ve svém článku zaměřuje na infekci výhradně operační rány. 

Uvádí, že výskyt ranných infekcí z  velké část i vypovídá o úrovni 

poskytované péče zdravotnického zařízení.  Proto by měl být zdravotnický 

personál vybaven dostatečnými znalostmi o příčinách vzniku infekcí, a to 

jak o rizikových faktorech plynoucích z  celkového stavu pacienta, tak ze 

stavu prostředí. Tyto znalost i by pak měl každý zdravotník uplatňovat 

během poskytování péče.  Každá vzniklá infekce by se měla dŧkladně 

vyhodnot it, aby byla rozpoznána její příčina. Tyto výsledky by pak měly 

být poskytnuty ošetřovatelskému personálu, aby mohlo docháze t  ke 

zdokonalování péče. Ranná infekce je řazena na 3. místo ve výskytu všech 

nozokomiálních infekcí. Vliv na výskyt pooperačních infekcí má také 

délka a rozsah chirurgického výkonu, krvácení, typy drénŧ, nevhodná 

ant ibiot ická profylaxe, nedokonalá příprava operačního pole  

a nedostatečná informovanost zdravotnického personálu v  této oblast i.  

Zásadní význam má tedy dokonalá příprava pacienta. Ta spočívá 

v př ípravě celkové – maximální možná eliminace rizikových faktorŧ pro 

hojení rány a v oblast i lokální –  dŧkladná příprava operačního pole, 

spočívající v jeho  oholení a dezinfekci, dodržování hygienických zásad 

personálu s pravidelnou kontrolou jejich zdravotního stavu v  oblast i 

nosičství mikrobŧ zpŧsobujících infekce. Dále musí být  pravidelně 

kontrolována účinnost dezinfekčních a sterilizačních postupŧ, funkčnost 

vzduchových filtrŧ na operačních sálech, pravidelné hygienické kontroly 

v oblast i dezinfekce rukou a operačního místa. V  řadě studií bylo 

prokázáno snížení výskytu infekcí při používání jednorázových pomŧcek, 

jako jsou operační roušky a oděvy na operačních sálech. (Vyhnánek, 2003, 

s. 203-204)  

Šet ina se ve svém článku zaměřuje na lokální péči o ránu. Ta je zpočátku 

v péči ošetřujícího personálu, který provádí až do zhojení př ísně asept ické 
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převazy. Dodržování sterilních zásad během péče o chirurgickou ránu 

hraje v prevenci infekcí nezastupitelnou roli. Potom o ránu pečuje sám 

pacient, proto musí být v této oblast i dŧkladně edukován tak, aby uměl 

rozpoznat a zavčas podchyt it případný rozvoj poruchy hojen í.  Dokonce ve 

většině případŧ, kde je již zachycena serosanguino lentní sekrece z  rány, je 

prokázáno, že pro zhojení do několika dní stačí rá nu 3-4x za den umýt pod 

tekoucí vodou, po sprše provést dezinfekci rány  a následně ji ošetřit  

sterilním lepícím kryt ím. (Šet ina, 2000, s. 100)  

Dalším výrazným faktorem, který přispívá ke zhojení sternotomické rány 

per pr imam, je zajištění stability hrudní  kost i. Dokonalou osteosyntézou 

sterna je zaručena jeho pevnost, která minimalizuje riziko vzniku sterilní 

mechanické dehiscence. Ta vzniká na podkladě mechanického dráždění při 

nestabilitě hrudní kost i. (Kaláb, 2010, s.  317) Kromě této chirurgické 

intervence se mŧže v  prevenci mechanické příčiny poruchy hojení zasadit   

i sám pacient , a to dodržováním opatření,  umožňujících udržení stability 

hrudní stěny.  Naprosto nezbytnou součást í práce zdravotní sestry  

u pacienta s provedenou střední sternotomií je jeho správná edukace 

v oblast i odkašlávání, pohybu v lŧžku a vertikalizace. Pacient si musí př i 

kašli t lačit celou dlaní na sternum, aby zvýšením nitrohrudního t laku 

nedocházelo k tření řezných ploch sterna o sebe. Pohyb pacienta je  

prováděn tak, aby byla zátěž na hrudník vyvíjena stejnoměrně, tzn. otáčení 

z boku na bok celým tělem, ne jen trupem. Pokud pacient používá hraz du  

k upravení polohy v  lŧžku, zapojuje vždy obě horní končet iny stejnou 

silou. Př i vert ikalizaci se nejprve otočí na bok, poté se pomalu odt lačuje 

od lŧžka rukou, na které leží, až do sedu. Vert ikalizace pacienta je  

zahajována první pooperační den. (Němejcová, 2010, s. 14) 
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2.2 Formy a projevy ranné infekce  

Ranné infekce vždy představovaly a představují závažné problémy spojené  

s pooperačním obdobím nejen v kardiochirurgii . Jedná se o komplikace, 

které jsou stále spojovány se zvýšenou mortalitou pacientŧ . Metody 

kardiochirurgických operací se stále vyvíjejí , zmenšu je se jejich 

invazivita. To umožňuje indikovat k  operaci i pacienty s přidruženými 

komorbiditami, kteří by ještě před pár lety některé operace podstoupit  

nemohli. Výskyt poruch hojení sternotomických ran se celkově uvádí mezi 

3 a 11 %, jak publikuje Šimek.  

Za povrchovou sternální infekci je považováno post ižení měkkých tkání,  

při hluboké infekci je zasaženo sternum nebo mediast inum. O ranné 

infekci mluvíme při prokázání vyvo lávajícího agens v ráně, nebo při 

přítomnost i známek infekce v  laboratorních vyšetřeních.  (Šimek, 2010,  

s. 405-406) Kubíček uvádí, že poruchy ho jení operační rány u pacienta po 

kardiochirurgickém výkonu jsou jednoznačně stavem velmi závažným, 

ovlivňujícím nejen morbiditu, ale i mor talitu těchto pacientŧ. Jejich 

výskyt  udává mezi 3 a  15 %. Pokud infekce dospěje až do vzniku akutní 

mediast init idy, je pacient bezprostředně ohrožen na životě rychlým 

rozvojem sept ického stavu a následným mult iorgánovým selháním. Ostatní 

formy poruch hojení jsou méně nebezpečné, co se týká rizika mortality,  

ale mají negat ivní vliv na psychický stav pacienta prodlužující se 

hospitalizací a invalidizací. Pochopitelně zvyšují ekonomické náklady  

a vyžadují náročnější ošetřovatelskou péči. (Kubíček, 2008, s. 8 ) 

Mezi základní projevy lokální infekce rány Šet ina zařazuje: otok, 

zarudnut í okolí rány či přítomnost zkalené, až hnisavé sekrece.  

V takovém př ípadě je nutné pátrat po známkách hlubokých poruch hojení,  

ověřuje se stabilita sterna a podle stavu infekce se nastavuje adekvátní 

léčba. (Šet ina, 2000, s. 100) Podle článku Kalába se r anné komplikace 

vyskytují u 0,5-5 % kardiochirurgických pacientŧ. Toto procentuální 

vyjádření zahrnuje pacienty s  lehkými povrchovými infekty, přes hluboké 

s post ižením sterna (osteomyelit ida), až po závažnou mediast init idu, při 

které až 50 % pacientŧ umírá.  
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Mezi poruchy ho jení sternotomické rány Kaláb zařazuje i tz v.  sterilní 

mechanickou dehiscenci. Jedná se o neinfekční příčinu poru chy hojení 

operační rány, která  post ihuje asi 1 % těchto pacientŧ. U této poruchy 

hojení nedochází ke srŧstu hrudní kost i a během dýchání a pohybu trupu 

se část i sterna o sebe třou, t ím dráždí okolní měkké tkáně a t ímto 

chronickým drážděním vyvolávají sterilní zánět. (Kaláb, 2010, s. 314)  

Šet ina uvádí, že ranné komplikace se po sternotomické operaci projeví 

maximálně do čtrnáct i dní. Jen u malé skupiny pacientŧ vznikají několik 

týdnŧ až měsícŧ od operace. Čím později a plíživěji komplikace vznikají,  

tím více ohrožují pacienta na životě. U naprosté většiny pacientŧ, kteří 

byli post iženi poruchou hojení ve vzdálenější době od operace, vznikaly 

příznaky s jen velmi mírnými projevy. Tato skup ina je ohrožena vyšším 

rizikem mortalit y. (Šet ina, 2000, s. 98 -99) Sovová publikovala, že 

povrchová infekce chirurgické rány se projeví do třicet i dní od operace. 

Post ihuje kŧži nebo podkoží.  Aby  mohlo být  řečeno, že se jedná  

o povrchovou infekci, musí být přítomno alespoň jedno z  následujících 

kritérií:  známky hnisavé sekrece z  rány, přítomnost mikroorganismŧ 

vykult ivovaných z rány, otok, zarudnut í nebo bolest ivost. (Sovová, 2005, 

s. 17) 

Hluboká infekce se projeví nejčastěji  do třicet i dní od operace v případě, 

že nedošlo k implantaci cizího materiálu. Pokud cizí materiál implantován 

byl, mŧže infekce propuknout až do jednoho roku od operace. Hluboká 

infekce post ihuje hluboké tkáně, jako jsou svaly a fascie. Mezi kritéria pro 

stanovení této diagnózy patří:  přítomnost hnisu při incizi chirurgického 

místa, rozpad operační rány, febrilie, bolestivost rány při vyvinut í t laku na 

hrudník, prokázání mikrobiologického agens . (Sovová, 2005, s. 17)  Mez i 

projevy, které svědčí pro plíživě vznikající ra nné komplikace, Šet ina 

zařazuje bolest v oblast i operačního výkonu. Ta je fyziologická, pokud se 

spolu s ní nevyskytují další nefyzio logické př íznaky, jako je zarudnut í,  

otok, sekrece z rány, nebo nestabilní sternum. Bolest by neměla trvat déle 

než čtyři týdny. Do této doby obvykle bývá dokončen proces hojení. Při 

přetrvávajících bolestech je třeba pátrat po příčině. Mŧže ji zpŧsobovat 

drátěná klička na sternu. V  tomto případě se problém vyřeší jejím 
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uvolněním za použit í lokální anestezie. Komplikovanější příčinou 

vyžadujíc í náročnější chirurgickou intervenci a ant ibiot ickou terapii je 

chronická osteomyelit ida, která bývá provázena i celkovými příznaky, 

jako je únava, subfebrilie, slabost. Chronickou osteomyelit idu často odhalí 

až dŧkladné fyzikální vyšetření a zobrazovací metody. K diagnost ice také 

patří rozbor krve, kde je možno zjist it  pozit ivní zánět livé markery  

a anemii. Dalším př íznakem mŧže být sekrece z  rány. Každou sekreci 

z operační rány je třeba odeslat na mikrobiologii k  případnému prokázání 

přítomnost i mikroorganismŧ. Pokud se jedná o sterilní sekreci, nejedná se 

o závažný stav. Poruchy hojení se nemusí projevovat na první pohled. 

Rána mŧže vypadat klidná a zhojená, dokonce ani pacient nemusí 

pociťovat výraznější pot íže. Přesto mohou být post iženy vnitřní struktu ry,  

které mohou zpŧsobit až sepsi. (Šet ina, 2000, s. 99 -100) 

2.3 Mediastinitida 

Akutní mediast init ida je považována za závažnou komplikaci ohrožujíc í 

život pacienta, a to převážně rychlým rozvojem sept ického šoku, 

s následným vznikem mult iorgánového selhávání.  Po zavedení ant ibiot ické 

terapie se snížila mortalita v dŧsledku akutní mediast init idy z  80 % na  

60 %. Další rozvoj medicíny, diferenciace a specializace jednot livých 

oborŧ zapříčinily další pokles mortalit y na 7 -30 %. Tento pokrok je hlavně 

dŧsledkem zdokonalování diagnost ických metod, jak v  oblast i 

laboratorních vyšetření,  tak ve vývoji zobrazovacích metod. Dalším 

významným faktorem, ovlivňujícím prognózu pacienta, je doba od vzniku 

infekce mediast ina do doby zahájení účinné terapie. (Vomela, 2000,  

s. 11-12) Dŧvodem rychlého rozvoje mediast inálního zánětu je také 

vlastnost zde přítomného pojiva.  To je velmi řídké a není schopno zánět 

ohraničit a t ím celkový proces zpomalit. Navíc je mediast inum rozlehlé  

a je schopno celou svou plochou dobře resorbovat zde se tvořící toxiny 

přímo do tělního oběhu. Díky tomu se začíná rozvíjet toxemie, sept ický 
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šok, mult iorgánové selhání, mŧže dojít až k rozvoji ARDS (šokové plíce).  

(Klečka, 2009, s. 255)  

Mezi příznaky doprovázející mediast init idu Klečka zařazuje febrilie , často 

s třesavkou a zimnicí, otok v oblast i jugula a na přední straně krku, který 

mŧže na pohmat třaskat, což je známkou podkožního emfyzému, který  

u mediast init idy nezřídka vzniká. Bývá přítomna bolest hrudníku, která 

mŧže vyzařovat do krku, ramen a mezi lopatky. Dochází k  poruše 

polykání,  které bývá zt íženo až znemožněno. Zanedlouho dochází 

k srdečnímu selhávání s  dechovou nedostatečnost í. Tento stav už je velmi 

závažný a pacienta ohrožuje přímo na životě. Prognóza bývá podmíněna 

celkovým stavem pacien ta. Vzhledem k tomu, že se jedná často o pacienty 

ve vyšším věku, kteří trpí dalšími přidruženými onemocněními, ovlivňující 

obranyschopnost organismu, bývá mortalita vysoká, a to až 67 %. Zpŧsob, 

jak fatálnímu konci zabránit, spočívá v  časné diagnost ice  

a v následném zahájení vhodné léčby. (Klečka, 2009, s. 255) Počáteční 

příznaky vzniku medast init idy jsou však jen velmi mírné a nenápadné. 

Proto bývá často odhalena až ve fázích, kdy je pacient v  bezprostředním 

ohrožení života.   I přes velké pokroky medicíny je to proto onemocnění 

stále velmi obávané. Kromě plíživého rozvoje příznakŧ mediast init idy  

ovlivňuje prŧběh onemocnění i stavba hrudníku pacienta, vyvo lávající 

agens, celkový zdravotní stav pacienta a jeho věk, jak udává Vomela,  

který dělí příznaky počínajících patologických procesŧ v  mediast inu na 

subjekt ivní a objekt ivní. Subjekt ivní příznaky zánětu mediast ina se ale 

příliš neliší od běžných symptomŧ, spojených se stavem po operac i 

provedené podélnou stereotomií. Patří sem: kašel, pocity t laku na 

hrudn íku, dušnost, dyskomfort hrudníku. Z  objekt ivních je možno 

registrovat hlavně kašel a teploty.  Při rozvinuté mediast init idě mohou být  

příznaky už velmi výrazné: objevují se vysoké, sept ické horečky, bolest za 

sternální kost í, poruchy polykání, kašel, mŧže se objevit mediast inální či 

podkožní emfyzém, při kterém mŧže být slyšet hypersonorní hlas pacienta, 

lze vidět zvýšenou náplň krčních žil a zánět livou sekreci z  rány. Při 

diagnost ice akutní mediast init idy je třeba pátrat po všech zmíněných 
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příznacích. Někdy se na diagnózu akutní mediast init idy přichází, až když 

je pacient sept ický.  (Vomela, 2000, s. 37-45) 

Vzhledem k tomu, že nejvíce času s  pacientem tráví sestra, má možnost 

vysledovat klinické příznaky jakékoliv patologie jako první. Zvláště na 

jednotkách intenzivní péče, kde je pacient kont inuálně monitorován.  

U sepse dochází k  vzestupu teploty nad 38 °C, ta mŧže být doprovázena 

třesavkami a zimnicemi. Spolu s  teplotou dochází k  rozvoji tachykardie 

(nad 90 tepŧ/min), tachypnoe (nad 20 dechŧ/min), oligurie,  hypotenze 

(systolický t lak pod 90 mm Hg). (Vomela, 2000, s. 37-45) 

Mezi další ukazatele, které napomáhají ident ifikaci sept ického stavu, patří 

také laboratorní vyšetření. Dochází zde ke zvýšení hodnoty laktátu, 

zánět livých markerŧ, leukocytóze a trombocyt openii. Všechny tyto 

uvedené příznaky jsou již známkami pokročilého stádia sepse. První 

známky mohou být  jen velmi málo zřejmé. Je třeba monitorovat  

i psychický stav pacienta, jehož změny, hlavně v  chování, mohou 

signalizovat první stádia rozvoje sept ického stavu. Dále je třeba zaměřit se 

na hrudník samotný: vzhled, sekrece, otok, zarudnut í, stabilita hrudní 

stěny, krepitace vznikající při nestabilitě hrudní kost i nebo při emfyzému. 

Ze zobrazovacích metod je využíváno sonografické vyšetření, které je 

spíše  orientační,  dále RTG vyšetření,  které je považováno za základní 

vyšetření jakéhokoliv patologického procesu v  mediast inu, a CT vyšetření,  

které je v diagnost ice mediast init idy velmi přínosné. (Vomela, 2000,  

s. 37-45) Klečka označuje CT vyšetření za jedno značně nejspolehlivějš í 

diagnost ickou metodu. Občas mŧže být doplňována sonografickým 

vyšetřením, které lokalizuje výpotky v  hrudníku vznikající při zánětu 

mediast ina. Přesná lokalizace přítomné tekut iny zjednodušuje správně 

zvolené místo pro hrudní punkci, která se provádí za účelem evakuace 

tekut iny. (Klečka, 2009, s. 255-256) 

Chirurgická léčba je považována za jedinou správnou. Pacient musí být  

akutně připraven na operační sál. Příprava pacienta spočívá v  péči  

o základní životní funkce, které selhávají v dŧsledku sepse. Chirurgové 

hrudník široce rozevřou a odstraní hnisavé ložisko.  Do hrudníku bývají 

založeny drény, u kterých je třeba sledovat jejich funkc i  
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a sekreci, aby nedocházelo ke kumulaci zánět livého odpadu v  hrudníku. 

Zavádění drenáže bývá často kombinováno s laváží mediast ina. Dále musí 

být sledován celkový vzhled rány, převazy jsou prováděny pravidelně  

a vždy pokud dojde k prosáknut í kryt í. U některých pacientŧ je nutno 

provádět opakované revize i v  případě, že jsou zavedené drény plně 

funkční. Tímto je zajištěno dokonalé vyčištění mediast ina od zánětem 

post ižené tkáně. Pacientŧm, kteří mohou mít  v  těle nějaký infekční fokus,  

bývá prováděna jeho sanace, velmi často se jedná o zuby nebo tonsily.  

(Klečka, 2009, s. 255-256) Vomela také poukazuje na drenážní operace při 

akutní mediast init idě jako na nezastupitelnou součást léčby. Aby byla 

zvolená technika účinná, musí chirurg dobře zvážit jednot livé faktory, 

jako jsou: typ a prŧsvit drénu, drenážní technika, včasná indikace a postup 

při zavádění drenáže. Mediast inální laváži věnuje Vomela celou vlastní 

kapitolu, kde rozvádí její jednot livé postupy a možnost i a dokládá její 

účinnost. Laváže by měly být opakované, během operační revize  

i v pooperačním období.  Jsou prováděny Ringerovým  nebo fyziologickým 

roztokem. Mohou být aplikována  i lokální ant ibiot ika. Během 

pooperačního období bývají laváže do mediast ina vpravovány drénem, 

nejčastěji Redonovým, kdy dalším, odvodným drénem, tekut ina odtéká 

ven. Tato metoda lavážování nevyžaduje opakované revize na  operačním 

sále. (Vomela, 2000, s. 101-102) 

2.4 Přehled možností léčby  

V léčbě hlubokých infekcí sterna se dlouhou dobu uplatňovaly dva 

zpŧsoby:  

A. Otevřený zpŧsob – jehož podstatou je chirurgický débridement, hrudník 

se nechává otevřený až do doby zhojení, kt erému napomáhá také  lokální 

aplikace ant isept ik a ant ibiot ik. Za obrovskou nevýhodu tohoto léčebného 

postupu je považována nutnost dlouhodobé umělé plicní vent ilace  

a nestabilita sterna, při které hrozí poranění pravé komory srdce a cév.  



27 

 

B. Uzavřený zpŧsob – jedná se o aplikaci ant isept ik do uzavřeného 

hrudníku pomocí drénŧ. Jde o metodu jednoduchou a relat ivně bezpečnou, 

ale také má své nevýhody, které mohou vést k  časnému selhání účinnost i 

této léčby.  (Šimek, 2010, s. 5)  

Od roku 1997 je v léčbě hluboké sternální infekce používána podt laková 

terapie. Během této léčby je pacient minimálně ohrožen poraněním 

struktur mediast ina. Další podstatnou výhodou je umožnění spontánní 

vent ilace v prŧběhu zavedené terapie. (Šimek, 2008, tematická příloha C2-

C3) Možnost í léčby hluboké sternální infekce se tedy nabízí hned několik.  

Dodnes není určen jednotný plán, podle kterého by se mělo při terapii této 

závažné komplikace postupovat. Proto se mŧžeme setkat s  odlišnými 

postupy na rŧzných pracovišt ích, ať už v  České republice, nebo 

v zahraničí. Avšak výsledky provedených studií, kde je porovnáván 

léčebný efekt  podtlakové léčby s léčbou konvenční, svědčí jednoznačně 

pro terapii podt lakovou . (Šimek, 2010, s. 5) 

 

 

2.4.1 Débridement  

Jedná se o metodu, která je v péči o rány velmi významná. Jednoznačně 

zvyšuje efekt ivitu celé léčby. Bývá využívána jak u chronických, tak  

u akutních ran (flegmóny, fasciit idy).  U chronické rány je dŧležitá pro 

správný uzávěr defektu, u akutní rány zabraňuje dalšímu šíření infekce. 

Existují čtyři metody débr idement: autolyt ický, enzymatický, chemický  

a mechanický. Technika provedení bývá zvolena chirurgem, který bere 

ohled na příčinu poruchy hojení a vzhled rány. Samozřejmě také záleží na 

stavu pacienta, na tom, jak toleruje bolest, případně anestez ii. Pojem 

débridement bývá často zaměňován s  termínem nekrektomie –  

chirurgickým odstraněním odumřelé tkáně. Pod pojmem débridement s i 

mŧžeme představit pečlivou toaletu celé rány. Součást í tohoto ošetření je  

odstranění nekrot ické tkáně, která znesnadňuje nejen uzavírání sekundárně 

se hojící rány, ale podporuje i rozvoj zánětlivé odpovědi organismu, která 

mŧže vyvrcholit až v sepsi. Dále bývá odstraněna kontaminovaná tkáň  
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a cizí materiál. Débridement tedy spočívá v  dokonalém vyčištění celé 

spodiny rány, která musí být zbavena starých buněk a mikroorganismŧ, 

blokujících hojící proces defektu. Pomocí débridement rány se zajist í 

obnova bakteriální rovnováhy, která napomáhá správnému hojení. Pokud 

je v ráně odumřelá tkáň nebo povleklá spodina, snižuje se i účin nost 

moderních krycích mater iálŧ, obsahujících účinnou látku, která se má do 

rány uvolňovat. Tu mŧže správně absorbovat jen rána zbavená odumřelých 

buněk a všech nečistot. Navíc mohou být ve spodině rány přítomny 

rezistentní bakterie, které prŧběh hojení d ále komplikují. Po prodělaném 

débridement dochází k  odstranění většiny těchto nežádoucích 

mikroorganismŧ. Během takto zvolené léčby nesmí být  opomíjeno ani 

zajištění dostatečného prokrvení, léčba otoku, zajištění adekvátní nutrice  

a léčba nerovnováhy vnit řního prostředí.  (Stryja, 2007, s. 12-14)  

Ve svém dalším článku, zaměřeném na význam débridement při léčbě ran, 

Stryja uvádí i jisté komplikace, při kterých nemŧže být tato metoda 

pacientovi provedena. Jedná se o nevrat ná cévní poškození, koagulopat ii   

a dekompenzovaná přidružená onemocnění. Dále ve své práci stručně 

představuje metody provedení a možnosti užit í jednot livých typŧ této 

léčby:  

1. Autolyt ický débr idement  

Podstatou autolyt ického débr idement  je zajištění vlhkého prostředí v  ráně. 

Následkem správné hydratace dochází ke změkčení suché nekrózy, která je 

následně vystavena autolýze, prostřednictvím tělu vlastních enzymŧ. 

Používají se hydrogely,  algináty,  hydrokoloidy a filmová kryt í.  Jeho 

výhodou je snadné provedení, všestranné užit í a nízká cena. Nevýhodou je 

časová náročnost, proto tento zpŧsob nebývá zvolen v  případech, kdy je 

třeba nekrózu odstranit co nejrychleji, aby bylo zabráněno např. akt ivaci 

spor v nekróze, které jsou povzbuzovány postupnou hydratací nekrózy.  

2. Chemický débridement  

U této metody jsou využívány chemické  látky rozkládající nekrózu  díky 

nízkému pH, které v ráně zpŧsobují. Je to metoda často pro pacienta 

bolest ivá, protože dochází k  dráždění okolní kŧže. Navíc zde hrozí toxický 

šok v případě vstřebání chemikálie do krevního oběhu. Je kontraindikován 

u ran s nekrózou, která obsahuje jinak neinfikovanou tkáň.   
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3. Enzymatický débr idement  

Užívá se u nekrot ických ran a popálenin.  K  rozkladu jsou využívány 

enzymy, které jsou do rány uměle aplikovány, většinou ve formě mast í.  

Nevýhodou je vyšší cena a nutné častější převazy, které mohou zpŧsobit  

oslabení enzymatických funkcí vlivem používání ant isept ických přípravkŧ.  

4. Biologický débridement  

Jedná se o larvální terapii. Je považována za zvláštní formu 

enzymatického débridement . Do rány jsou aplikovány sterilní larvy 

mouchy bzučivky zelené (Lucilia sericata), které do rány vylučují enzymy 

rozkládající nekrózu a  navíc st imulují tvorbu granulační tkáně. Díky 

mechanickému dráždění spodiny dochází i k  lepšímu prokrvení. Tato 

metoda zat ím není hrazena pojišťovnou a s jejím zaváděním do praxe je  

nutno počítat s negat ivním postojem klienta nebo ošetřujícího personálu .  

(Stryja, 2008, s. 16-17) 

2.4.2 Laváž mediastina 

Mediast inální laváž se zakládá po předchozím débr idement chirurgické 

rány. Základem této léčby je vhodně zvolený ant isept ický roztok k  laváži,  

který bývá aplikován do mediast ina nebo pleurální dut iny. Účelem 

lavážování je dosažení efekt ivního baktericidního účinku v  infikované 

tkáni.  Také musí být  zváženo riziko toxicity používaného roztoku. 

Nejčastěji bývá používán roztok Betadine. Vhodný je také roztok 

Persterilu (0,5-1,0‰), na který není známa rezistence, ale nevýhodou je 

jeho termolabilita. Zásadní je samozřejmě tolerance zvoleného roztoku 

pacientem. Roztok bývá do hrudníku aplikován jedním d rénem. Z hrudníku 

bývají vyvedeny další drény, nejčastěji Redonovy, které slouží pro 

odvádění vpravované tekut iny. Chirurg vždy  určí přívodný drén  

a rozhodne o aplikaci roztoku a jeho koncentraci. (Vomela, 2000,  

s. 102-105).    

Příprava a aplikace laváže :  

Při přípravě lavážního roztoku sestra přísně dbá na asepsi a na přesnost 

ředění. Aplikovaný roztok musí mít  tělesnou teplotu. Př i napojování drénu 
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na laváž pečlivě dezinfikuje oba konce spojovacích hadiček. Aplikace 

roztoku mŧže být prováděna bolusově, nebo kont inuálně přes infuzní 

pumpu. Vomela považuje za efekt ivnější bolusové podávání. Sestra se 

během aplikace řídí přesnými pokyny lékaře. Při bolusovém podávání se 

do hrudníku vpraví obvykle 300 ml roztoku během 3-5 minut, potom se 

všechny drény na 15-20 minut uzavřou. Po uplynuté době se drény 

uvolňují a je sledován a zapisován vzhled a množství odtékající tekut iny. 

Laváže jsou aplikovány zpočátku v  hodinových intervalech. Pokud je laváž 

podávána kont inuálně, je dŧležité sledovat správné nastavení a dáv kování 

pumpy. Sestra zodpovídá za aplikaci čerstvého roztoku v  předepsaných 

dávkách. Bilancuje odpad z  hrudníku. V případě, že aplikovaného roztoku 

je více než vytékajícího odpadu, ihned informuje lékaře. Kumulace 

tekut iny v hrudníku mŧže mít  neblahý vliv na celkový stav pacienta.  

(Vomela, 2000, s. 102-105).    

2.4.3 Podtlaková terapie  

Pro podtlakovou terapii bývá používáno několik rŧzných zkratek. 

V kardiochirurgii bývá využíváno technologie V.A.C. (Vacuum assisted 

closure). Jedná se o komerční technologii , kterou vyrábí specializovaná 

firma. Kromě V.A.C. terapie bývá v  České republice využívána ještě 

technologie s názvem V1STA od firmy Smith & Nephew, Inc. Zpŧsob 

pŧsobení obou systémŧ je podobný, využívá vytváření subatmosférického 

tlaku, který má vliv na rychlejší hojení rány. Princip pŧsobení V.A.C. 

systému je v přenosné pumpě, která vyvíjí podt lak, jehož hodnotu určí 

chirurg a na displeji pumpy ho jednoduše nastaví.  Do rány je vložena 

polyuretanová nebo polyvinylalkoholová pěna, která je překryta adheziv ní 

fó lií až za okraje rány. Na spodinu rány je zaveden drenážní systém, který 

vede do pumpy, ve které je umístěna sběrná nádoba, do níž je odváděn 

sekret z rány. Nádoba je opatřena filtrem, přes který je napojena na 

podtlakové zařízení. Požadovaný podt lak v ráně je zajištěn správně 

přiléhající fólií.  (Stryja,  2009, s.  14) Podt laková terapie akt ivně ovlivňuje 

hojicí proces. Díky opt imálnímu nastavení podt laku drenáž nejen odvádí 
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zánět livou sekreci, ale také podporuje prokrvení spodiny rány a t ím 

podporuje tvorbu granulační tkáně. Vytvářený podt lak navíc účinně 

stabilizuje hrudní stěnu. (Šimek, 2008, tematická příloha C2-C3) Šimek 

provedl studii,  ve které doložil úspěšnost V.A.C. terapie. Zařadil do ní 36 

pacientŧ se sekundárně se hojící ránou po podélné sternotomii. Deset  

pacientŧ mělo povrchovou a 26 pacientŧ hlubokou sternální infekci. Sedm 

pacientŧ z této studie bylo zpočátku léčeno uzavřenou laváží, k V.A.C. 

terapii se přistoupilo až po selhání této metody. Zakládání V.A.C. terapie 

vždy předcházel pečlivý a šetrný débridement celé rány. Do rány byla 

všem pacientŧm vložena polyuretanová houba ve dvou vrstvách tak, aby 

kopírovala velikost rány. Celá rána byla nakonec překryta adhezivní fólií 

až na kŧži pacienta v délce až pět i centimetrŧ. Nastavený podt lak se 

pohyboval v rozmezí 100-125 mm Hg. Převazy byly prováděny po uplynut í 

24-72 hodin, s ohledem na povahu a sekreci rány (převazy hlubokých 

sternálních infekcí obvykle probíhají za celkové anestezie na operačním 

sále). U všech pacientŧ se dbalo na dostatečné  zajištění výživy enterální 

cestou a na kompenzaci hodnot glykémie. K  uzávěru rány se přistupovalo 

na základě čisté spodiny rány, s  opakovanými negat ivními výsledky 

mikrobiologických stěrŧ a při poklesu hodnot CRP. Po celou dobu léčby 

měli pacient i nasazenou ant ibiot ickou terapii dle kult ivace ze stěrŧ z  rány. 

Výsledek celé studie poukazuje na úspěšnost této terapie.   

U 95 % pacientŧ došlo ke zhojení, 5  % pacientŧ zemřelo. (Šimek, 2007,  

s. 405-407) Autorem ostatních dohledaných studií, věnujících se V.A.C.  

terapii, je také Šimek. Všechny studie jsou založeny na stejném léčebném 

postupu, ale jsou provedeny v rŧzných časových úsecích. Jejich výsledky 

vždy jednoznačně svědčí pro volbu V.A.C. terapie v  léčbě sternálních 

infekcí, oprot i konvenční léčbě (t j.  chirurgická revize, débridement,  

uzávěr sternotomie a zahájení poplachové laváže pomocí drénŧ). ( Šimek, 

2008, tematická příloha C2-C3) Stryja uvádí, že účinnost této terapie 

potvrdily i klinické studie prováděné v  zahraničí. Hojení ran podt lakem je 

rychlejší, účinnější a levnější než při zavedené konvenční léčbě. Navíc je 

prospěšná pro pacienta minimální rizikovost í za podpory vyšší kvality 

života během léčby. (Stryja, 2009, s. 17-18) 
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Péče o pacienta s V.A.C. terapií:  

Úkolem sestry v  péči o pacienta se zavedenou podt lakovou terapií je 

pečlivé monitorování jeho celkového stavu a pravidelná kontrola akt ivní 

terapie.  Ta spočívá v kontrole celistvost i adhezivní fólie, která musí být  

přelepena přes okraje rány. Pokud dojde k  jejímu prasknut í nebo shrnut í až 

do defektu, přeruší se akt ivní podt lak a houba uvnitř rány, která je na  

pohmat během podt laku tvrdá, změkne. Houba má přesně kopírovat defekt, 

nesmí být posunutá nebo pokrčená. Dále je třeba kontrolovat sběrnou 

nádobu, do které odtéká sekret. Jeho množství a vzhle d je nutné zapisovat  

do dokumentace pacienta. Pokud je nádoba plná, je třeba nádobu vyměnit  

za novou. Pumpa reaguje alarmy, pokud terapie nemŧže probíhat podle 

nastavených požadavkŧ. Každé vzniklé komplikace sestra hlásí lékaři.  

Pohybový režim pacienta určuje lékař. Záleží na jeho celkovém stavu. 

Pokud jeho zdravotní stav nevyžaduje intenzivní péči, je přeložený na 

standardní oddělení, kde dodržuje běžný režim. Podt lak v  ráně pŧsobí jako 

dlaha, proto je zaručena stabilita hrudníku. Pacientŧv pohyb je omezen  na 

dosah drénu z rány do pumpy. Samozřejmě lze drén uzavřít   

a odpojit od pumpy na lékařem určenou dobu, během které je pacient  

schopný vykonat např. osobní hygienu. Sestra nezapomíná v  pravidelných 

intervalech hodnot it bolest pacienta, k  tomu využívá vhodných 

klasifikačních škál. Díky zajištěné stabilitě hrudníku však bolestmi 

pacient většinou netrpí, obvykle se objevují pouze po převa zu. 

(Skopalíková, 2011, s. 14-15) 
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ZÁVĚR  

 

Odborných článkŧ zabývajících se poruchami hojení operačních ran 

v kardiochirurgii lze dohledat jen v českých zdrojích dostatečné množství.  

Většina z nich je však zaměřena čistě medicínsky. Okruh článkŧ vhodných 

pro tvorbu práce se tedy podstatně snížil při jejich třídění, které spočívalo 

ve výběru zdrojŧ majících význam pro nelék ařské zdravotnické 

pracovníky.  

Díla autorŧ, díky nimž byla vytvořena první kapitola bakalářské práce,  se 

svým obsahem shodují na potvrzení faktu, že určité skupiny pacientŧ mají 

z povahy svého přidruženého onemocnění větší sklon k  poruchám hojení 

ran. Někteří z nich tuto problematiku rozváděli široce – zaměřili se na 

rizikové skupiny obecně. (Šet ina, 2000, s. 98; Sovová, 2005, s. 18) Jiní se 

věnovali jednomu rizikovému faktoru, který podro bně rozpracovali,  včetně 

kompenzace daného onemocnění. (Braunerová, 2010, s.  20; Hainer, 2006,  

s. 103-106; Hlúbik, 2002, s. 397; Piťhová, 2007, s. 171; Pelikánová, 2011, 

s. 246; Rybka, 2005, s. 135) Odborných článkŧ věnujících se diabetes 

mellitus a malnutrici ve vztahu k poruchám hojení bylo vyhledáno 

dostatek. (Steriovský, 2010, s. 322; Horáčková, 2009, s. 225; Pelikánová, 

2011, s. 244; Grofová, 2010, s. 33; Sobotka, 2006, s. 182; Grofová, 2008, 

s. 279; Sobotka, 2006, s. 184) Jen dva autoři z vyhledaných zdrojŧ se 

věnovali obezitě jako rizikovému faktoru pro hojení rány.  (Brychta, 2011, 

s. 28; Grofová, 2008, s. 23)  

Problematika druhé kapitoly bakalářské práce dokládá informace 

přispívající ke snížení r izika přenosu nozokomiálních nákaz. Formuluje 

hlavní příznaky poruch hojení, popisuje jednot livé formy poruch hojení  

a poukazuje na jejich závažnost. Dále uvádí přehled základních technik 

léčby sekundárně se hojících ran.  

Prevenci ranných infekcí se věnuje několik autorŧ. Prevence je zaměřena  

především na dodržování hygienicko -epidemiologických zásad na  

operačních sálech a jednotkách intenzivní péče. Dodržováním 

doporučených hygienických zásad lze podstatně snížit  výskyt  
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nozokomiálních nákaz, které post ihují operační ránu. (Kohoutová, 2006,  

s. 32; Vyhnánek, 2003, s. 203-204; Sovová, 2005, s. 18)  

Projevŧm, které doprovázejí poruchy hojení sternotomických ran věnuje 

pozornost pět autorŧ, jejichž díla byla použita pro tvorbu př íslušné 

podkapitoly.  Všichni z  uvedených autorŧ se shodují na dŧkladné  

a pravidelné kontrole rány a kladou dŧraz na sledování pacientových 

symptomŧ.  (Šet ina, 2000, s. 99-100; Kaláb, 2010, s. 314; Kubíček, 2008, 

s. 8) 

Autoři věnující se mediast init idě se shodují na závažnost i této diagnózy, 

která i přes velké pokroky medicíny často končí smrt í pacienta.  Prvním 

projevem mediast init idy jsou většinou příznaky sepse,  které jsou v této 

podkapitole uvedeny. (Vomela, 2000, s. 11-12; Klečka, 2009, s. 255-256) 

Poslední podkapitola je zaměřena na terapeut ické techniky. D ébridement  

rány se podrobně věnuje jeden autor ve dvou článcích.  Tuto metodu 

považuje za základ léčebného úspěchu.  (Stryja,  2007, s. 12-14; Stryja,  

2008, s. 16-17) Dále tato podkapitola popisuje techniku a význam 

lavážování mediast ina. (Vomela, 2000, s. 102-105) Většina autorŧ, jejichž 

díla byla vyhledána a použita pro tvorbu této kapitoly , se zaměřu je na 

podtlakovou terap ii.  Její účinnost je potvrzena  několika studiemi. (Šimek, 

2008, tematická příloha C2-C3) 
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