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Abstrakt

Celkovy rozvoj védnich i technickych disciplin umoznil zavedeni miniinvazivnich
operacnich technik do kardiochirurgické praxe. V soucasné dobé se miniinvazivni
ptistupy operaci srdce stavaji v mnohych piipadech silné konkurujici variantou
klasického operaniho pristupu - stfedni sternotomii. Realizace miniinvazivnich
kardiochirurgickych vykonii pfind§i mnohd pozitiva pro pacienty i zdravotnictvi.
Zarovenn vSak mimo jiné vyzaduje od sester odpovidajici znalosti, dovednosti
a zkuSenosti k efektivnimu poskytovani komplexni oSetfovatelské péce.

Diplomova prace je €lenéna na cast teoretickou a empirickou. Teoreticka Cast
diplomové prace poskytuje piehled o problematice miniinvazivni kardiochirurgie
z medicinského a oSetfovatelského hlediska. Provedli jsme zde deskripci oboru
kardiochirurgie, mimotélniho obéhu (MO) a miniinvazivni kardiochirurgie. Vénujeme
se operacnim technikdm a vykonim v miniinvazivni kardiochirurgii, diagnostickym
a predoperatnim vySetfenim i moznym pooperacnim komplikacim. Teoreticka cast
rovné¢Zz zahrnuje role sestry a oSetfovatelskou pé¢i u  miniinvazivnich
kardiochirurgickych zékrokii jak v predoperacnim, tak v pooperacnim obdobi.
Zminujeme také moznosti vzdélavani sester v miniinvazivni kardiochirurgii.

Na teoretickou ¢ast navazuje empiricka ¢ast zabyvajici se analyzou vyzkumného
Setfeni vedouci k objasnéni urcenych cilii. Celkem byly stanoveny ctyfi cile. Prvni cil
zjistuje specifika oSetfovatelské péfe o pacienta pied a po miniinvazivni
kardiochirurgické operaci. Druhy cil mapuje rozdily v oSetfovatelské péci
u miniinvazivnich kardiochirurgickych vykont proti operaci srdce klasickym pfistupem.
Tteti cil zjiStuje ulohu sestry v informovanosti pacienti u miniinvazivnich
kardiochirurgickych vykont. Ctvrty cil se zaméfuje na potieby a pocity pacientl
podstupujicich miniinvazivni kardiochirurgicky zakrok. K danym cilim bylo polozZeno
Sest vyzkumnych otazek (VO). VO 1. Jaka jsou specifika oSetfovatelské péce
u miniinvazivnich kardiochirurgickych vykoni? VO 2: Jak sestra vnima péci o pacienta
operovan¢ho miniinvazivné? VO 3: Jaké jsou zasadni rozdily v oSetfovatelské péci

u miniinvazivnich kardiochirurgickych vykont proti operaci srdce klasickym



ptistupem? VO 4: Jaka jsou rizika a nejcastéj$i mozné komplikace u miniinvazivnich
kardiochirurgickych vykonu? VO 5: Jak se sestra podili na informovanosti pacienta
pfi miniinvazivnich kardiochirurgickych vykonech? VO 6: Jaké potfeby a pocity ma
pacient operovany miniinvazivni technikou?

Vyzkum byl realizovan vyhradné anonymni formou na kardiochirurgickych
oddélenich dvou odlisnych pracovist, kde provadi miniinvazivni kardiochirurgické
operace. Jako technika sbéru dat slouzil polostrukturovany rozhovor se dvéma
odlisnymi okruhy otdzek urcenych pro sestry a pacienty. Vyzkumny soubor se skladal
ze dvou skupin respondentti - 0Smi sester a Sesti pacientti. Ziskana data jsme seskupili
do kategorii a graficky znazornily pomoci SmartArtu.

Z vysledkli kvalitativniho vyzkumu vyplynulo, ze piedoperacni i pooperacni
oSetfovatelska péfe u miniinvazivnich kardiochirurgickych vykoni se podoba
oSetiovatelské péc¢i pied a po standardni kardiochirurgické operaci z ptistupu stfedni
sternotomie. Piedopera¢né je rozdilna oblast holeni, kdy rozsah odpovida typu
miniinvazivniho zékroku. Z ptedoperacnich vySetieni se pacientim navic provadi CT.
Operovany nesmi mit cévni ani zavazné plicni patologie. V pooperacni pé¢i nékteré
sestry také udaly urCité odliSnosti. Po miniinvazivnich vykonech je krat$i doba
oSetfovani intubovaného pacienta. Diky operacim bez pouziti MO dochazi u pacient
k niz§imu vyskytu pooperacni zmatenosti, ktera pro pacienta piedstavuje fadu rizik
a sestfe mize komplikovat poskytovani oSetfovatelské péce. Dale nastava rozdilnost
v niz§im poctu zavedenych invazivnich vstupt, konkrétné stimulac¢nich elektrod
a drénti. Po operacich z miniiinvazivniho pfistupu také snadn€ji probihd dechova
I pohybova rehabilitace. Pacient ma po miniinvazivnim zakroku men$i omezeni,
zejména v oblasti pohybovych aktivit, o kterych ho sestry informuyji.

Osobni postoj sester k pacientim operovanym miniinvazivni cestou je pfevazné
stejny jako U standardnich operaci, nékteré¢ sestry uznaly pozitiva miniinvazivnich
piistupt. Sestry Casto stiraly rozdily souvisejici s oSetfovatelskou péci u standardnich
a miniinvazivnich operaci, odliSnosti pfevazné vyplynuly az po analyze ziskanych dat.
K rozdiliim patii krat$i doba hospitalizace, krat$i doba umélé plicni ventilace, nizsi
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a informovanosti. Jedna sestra poznamenala lepsi pfistup pfi pfevazovani operacni rany
po sternotomii.

Pomérné¢ shodna rizika a komplikace se mohou vyskytnout po standardnich
i miniinvazivnich kardiochirurgickych vykonech. Muze dojit ke krvacivym
komplikacim, k poruse hojeni, vypotku, poruse srde¢niho rytmu, k poskozeni plic,
tromboembolickym komplikacim, delsi kompenzaci stavu pacienta po operaci na MO
nebo k ischemii. N¢které sestry udaly vétsi bolestivost po miniinvazivnich vykonech.

Sestry informuji pacienty celkové o prubéhu hospitalizace, mezi dal$i oblasti
informovanosti patii strava, péce o operacni ranu, farmakoterapie, pohybovy rezim
po operaci a lazn¢. Pacientim jsou poskytovany edukac¢ni materialy, avSak spolecné
pro standardni 1 miniinvazivni operace.

Pro vétsinu respondentl z fad pacienti méla miniinvazivni technika operace srdce
jednoznaéné pozitivni vliv na jejich psychicky stav. Pacienti se po operaci citili v dobré
fyzické a psychické kondici, 1 pfes ur¢ita omezeni zejména v oblasti pohybu. Velmi byli
spokojeni s ptistupem zdravotnického persondlu béhem hospitalizace. Ackoliv vSichni
pacienti udali dostatecnou informovanost, pokyny o pohybovém rezimu nebo vyzivé
vétsSina z nich do doby realizace rozhovort nedostala. Sestry ptitom tvrdily, ze pacienty
informuji opakované v pritbéhu celé hospitalizace. Nejcastéjsi dotazy pacientli smétujici
k sestram se tykaly omezeni v pooperacnim obdobi, 1€k, dimise a vysledkl vySetfeni.

Sestry jesté¢ dodaly otazky k vysledku operace, pooperacnimu priubéhu a k laznim.

Kli¢ova slova: Kardiochirurgie, miniinvazivni kardiochirurgie, oSetfovatelska péce,

pacient, role sestry



Abstract

The overall development of scientific and technical disciplines has enabled the
introduction of minimally invasive surgical techniques in cardiac surgery practice.
Currently, the minimally invasive heart surgery approaches have become in many cases
a strongly competing variant of the classic surgical approach - median sternotomy.
Implementation of minimally invasive cardiac surgery brings many positive effects for
patients and healthcare. At the same time, however, it requires for the nurses to have
appropriate knowledge, skills and experience to effectively provide comprehensive
nursing care.

The thesis is divided into theoretical and empirical parts. The theoretical part
provides an overview of the issue of minimally invasive heart surgery from a medical
and nursing point of view. We have performed the description of the field of cardiac
surgery, extracorporeal circulation (MO) and minimally invasive cardiac surgery. We
gave our attention to surgical techniques and minimally invasive cardiac surgery in
performance, diagnostic and preoperative examination and possible postoperative
complications. The theoretical part also includes the role of nurses and nursing care in
minimally invasive cardiac surgery, both in the preoperative and postoperative periods.
We also mention the possibility of nursing education in minimally invasive cardiac
surgery.

The theoretical part is followed by a section dealing with the empirical analysis of
the research leading to clarify the intended targets. A total of four objectives were set.
The first goal determines the specifics of nursing care of the patient before and after
minimally invasive cardiac surgery. The second mapping the differences in nursing care
in minimally invasive cardiac surgery from heart surgery classical approach. The third
objective determines the role of nurses in patient awareness of minimally-invasive
cardiac surgery. The fourth objective is focused on the needs and feelings of patients
undergoing minimally invasive cardiac surgery. For these goals were laid six research
questions (RQ). RQ 1: What are the specifics of nursing care in minimally invasive

cardiac surgery? RQ 2: How the nurse caring for the patient perceives operated



miniinvasive? RQ 3: What are the major differences in nursing care in minimally
invasive cardiac surgery from the classical heart surgery approach? RQ 4: What are the
most common risks and possible complications of minimally invasive cardiac surgery?
RQ 5: How is the nurse involved in the awareness of a patient with minimally invasive
cardiac surgery? RQ 6: What are the needs and feelings of the patient who has been
operated by the minimally invasive technique?

The research was conducted exclusively in anonymous form on cardiac wards of
two different workplaces, which perform minimally invasive cardiac surgery. As a data
collection technique a semi-structured interview with two different sets of questions
designed for nurses and patients was used. The research sample consisted of two groups
of respondents - eight nurses and six patients. The obtained data was grouped into
categories and graphed using SmartAurt.

The results of qualitative research showed that preoperative and postoperative
nursing care for minimally invasive cardiac surgery is similar to nursing care before and
after cardiac surgery by standard median sternotomy approach. The preoperative
shaving area is different, when it corresponds to the type for minimally invasive
surgery. Of the preoperative patients there is additionally conducted CT. The operand
patient must not have vessel or severe lung pathology. In some post-operative care
nurses also denounced some differences. After a minimally invasive procedure the
treatment time of the intubed patient is shorter. Thanks to operations without the use of
MO, patients have a lower incidence of postoperative confusion which presents a
number of risks for the patient and may complicate the provision of nursing care.
Further differentiation occurs in a lower number of established invasive inputs, namely
the electrodes and drains. After the operations of miniiinvasive approach there is easier
breathing and physical rehabilitation. The patient after a mini-invasive surgery has
fewer restrictions, particularly in the area of physical activity covered by nurses.

The personal attitude of nurses towards patients operated on by the minimally
invasive route is largely the same as for standard operations, some of them recognize
the positive aspects of minimally invasive approaches. Nurses often wipe away

differences associated with nursing care of standard and minimally invasive surgery,



differences arose mainly after analysis of the data obtained. The differences include
shorter hospital stay, shorter duration of mechanical ventilation, lower incidence of
postoperative confusion, differences in invasive inputs, rehabilitation and awareness.
One nurse mentioned that there is better access to re-bandaging the sternal wound.

Quite the same risks and complications may occur after standard and minimally
invasive cardiac surgery. Both may cause bleeding complications, a fault healing,
exudate, disturbances of heart rhythm, damage to the Ilungs, thromboembolic
complications, and longer compensation for the patient after surgery on MO or
ischemia. Some nurses have indicated greater pain after minimally invasive surgery.

Nurses inform patients about the overall course of hospitalization, among other
areas of awareness belongs a diet, care of the surgical wound, pharmacotherapy,
exercise regime after surgery and spa possibilities. Patients are given educational
materials, but the same for both standard and minimally invasive surgery.

For the majority of respondents from the ranks of the patients minimally invasive
heart surgery technique had clearly positive impact on their mental condition. Patients
after surgery felt in good physical and mental condition, despite some limitations
especially in motion. Most were happy with the medical staff during hospitalization.
Although all patients denounced sufficient awareness, most of them did not get the
guidelines on movement regime or diet until the time of the conducting interviews.
While the nurses claimed that they inform patients repeatedly throughout
hospitalization. The most frequent questions that patients had concerned restrictions in
the postoperative period, medicines, discharge and examination results. Nurses also

supplied questions to the outcome of surgery, postoperative course and spa possibilities.

Key words: Cardiac surgery, minimally invasive cardiac surgery, nursing care, patient,

nurse's role
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ischemicka choroba srdecni
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jednotka intermediarni péce
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kilogram
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stfedni zdravotnicka skola
Transcatheter aortic valve implantation
tromboembolicka nemoc

tlak krevni

télesna teplota

vizualni analogova Skala
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Uvod

Kardiovaskularni onemocnéni jsou v CR nejéastéjsi piicinou umrti, kazdy rok
zemie na tyto choroby vice nez 50 tisic osob. PéCe o nemocné zajistuje systém
kardiovaskularni péce. Kardiochirurgické operace dospélych pacientii probihaji
v Komplexnich kardiochirurgickych centrech, ktera se nachazeji v Praze, Plzni, Hradci
Kralové ve spolupraci s Pardubicemi, dale v Ostravé, Tiinci, Olomouci, Ceskych
Budgjovicich a v Brné (1, 2).

Nasledkem neustdlého rozvoje medicinskych oborGit dochdzi k zavadéni
miniinvazivnich opera¢nich technik do béZzné praxe. Miniinvazivni zékroky postupem
¢asu pronikly i do oblasti kardiochirurgie a v indikovanych piipadech se tak staly
moznou alternativou standardniho operacniho pfistupu pomoci stiedni sternotomie.
Miniinvazivni kardiochirurgické operace pfinaseji nejen pacientim fadu pozitiv jako
napiiklad snadnéjSi hojeni operacni rany, rychlejsi rehabilitaci, umoZnéni rychlejs$iho
navratu k aktivitdim bézného zivota a nepopiratelné 1 ptiznivy kosmeticky efekt.
Na druhé strané¢ je samotnad realizace miniinvazivnich kardiochirurgickych vykont
velmi naro¢na a klade vysoké pozadavky na materialni vybaveni i opera¢ni tym (3, 4).
Miniinvazivni opera¢ni ptistupy vyzaduji urcita specifika v pfedoperacni a pooperacni
pécCi, které je nutné zohlednit. S uspéSnosti celého terapeutického procesu jisté také
souvisi efektivni poskytovani oSetfovatelské péce, kdy sestra musi mit odpovidajici
znalosti, zkusenosti a dovednosti. Diky tomu se stava oporou pro pacienta, ktery kvili
operaci srdce prochazi naro¢nym obdobim zivota.

Diplomova prace se skladd ze dvou hlavnich ¢asti. Prvni ¢ast je teoreticka a druha
empirickd. Pro ucely vyzkumného Setfeni byly stanoveny d&tyfi cile. Prvni cil
se zamé&fuje na specifika oSetfovatelské péce o pacienta pied a po kardiochirurgickém
vykonu provaddéném miniinvazivni technikou. Druhy cil zjiStuje zésadni rozdily
v oSetiovatelské péci u provadénych miniinvazivnich kardiochirurgickych vykoni proti
operaci klasickym pfistupem - stfedni sternotomii. Tieti cil zkoumd ulohu sestry

v informovanosti pacientll pfi miniinvazivnich kardiochirurgickych vykonech. Ctvrty cil
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mapuje potfeby a pocity pacientl podstupujicich miniinvazivni kardiochirurgicky
zakrok.

Téma diplomové prace jsem si zvolila z divodu aktualnosti a osobniho zdjmu
o obor kardiochirurgie. Kardiochirurgii bych se chtéla vénovat i ve svém nastavajicim

profesnim zivoté.
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1 Soucasny stav

1.1 Kardiochirurgie - vymezeni oboru

Kardiochirurgie se =zabyva diagnostikou a chirurgickou terapii vrozenych
1 ziskanych onemocnéni srdecniho orgéanu a velkych cév ptedev§im hrudni aorty a plicni
artérie. Jde o multidisciplindrni v&dni obor, vyuzivajici izké spoluprace s chirurgii,
kardiologii, anesteziologii a s dal§imi medicinskymi obory (5, 6).

Mezi nejcastéjsi kardiochirurgické operace patii revaskulariza¢ni vykony na srdci
(aortokoronarni bypassy), indikované zejména na podklad¢ ischemické choroby srde¢ni
a chirurgické feSeni ziskanych chlopennich vad srdce (stendza a insuficience chlopni).
Ke kardiochirurgickym zakroktim také fadime napiiklad operace srdce pro Ilécbu
arytmii, mechanickych komplikaci infarktu myokardu, operace srde¢nich nadort
(nejCastéji myxom), feSeni traumat srdce i velkych cév a v neposledni fadé transplantace

srdce (5, 7, 8).

1.1.1 Piehled historie kardiochirurgie po soucasnost

Stejn€ jako vétSina jinych lékarskych oborti prochazi i kardiochirurgie neustalym
vyvojem. Historie prvni chirurgické 1€cby ischemické choroby srde¢ni sahd do roku
1916, kdy Jonnesco provedl hrudni sympatektomii pro zmirnéni bolesti. Pocatky
operacni 1écby chlopennich vad datujeme do roku 1923. DalSim zdsadnim okamzikem
Vv kardiochirurgii bylo prvni uspé$né pouziti mimotélniho krevniho ob&hu Johnem
Gibbonem Kk operaci na otevieném srdci 6. kvétna 1953 v USA. Jiz vroce 1958
se uskute¢nily operace srdce MO i v byvalém Ceskoslovensku, které provedli Navratil
v Brné¢ a Prochiazka v Hradci Kralové. S pomoci mimotélniho ob&hu nastala etapa
rozvoje revaskularizacnich operaci myokardu a také vykonti na velkych cévach (8, 9,

10).

16



Postupné zdokonalovani technologii celé fady védnich i technickych obori vedly
ktomu, ze koncem 80. let 20. stoleti doSlo Kk zavedeni laparoskopickych
a torakoskopickych operacnich technik do chirurgickych obort klinické praxe. Ve druhé
poloviné 90. let se =zaCaly wuplathovat a rozvijet miniinvazivni pfistupy

I v kardiochirurgii (11, 12).

1.2 Mimotélni obéh v kardiochirurgii

Na mimotélnim ob&hu probihaji ptedevS§im operace srdce a hrudni aorty. MO
umoziuje nahradit na omezenou dobu funkci srdce a plic v zdkladnich ukolech, kterymi
jsou zajisténi krevniho ob&hu, vyména krevnich plynt, udrZzeni acidobazické rovnovahy
organismu a regulace télesné teploty (8, 10).

Pfistroj k mimotélnimu ob¢hu se sklada z celé fady komponent ze syntetického
materidlu. Principem je fixace jedné vendzni kanyly do pravé sin€¢ nebo dvou kanyl
do horni a dolni duté Zily, které odvadé€ji odkyslicenou krev pfitékajici k srdci
do dalsich soucasti ptistroje MO, kde dojde ke zbaveni oxidu uhli¢itého a k okysli¢eni
krve. Nasledn¢ je okyslicena krev vedena arteridlni kanylou do vzestupné aorty.
Jako prevence srazeni krve pfi kontaktu s umélym materialem MO je podavan Heparin,
jehoz ucinek se po odpojeni z MO rusi Protaminem (8, 10).

K ochran¢ myokardu ptfed jeho ischemickym poskozenim slouzi kardioplegické
roztoky s obsahem vysoké koncentrace drasliku, navozujici zastavu srdce v diastole.
Kardioplegické roztoky se aplikuji antegradné do koronarnich tepen, retrogradné
do koronarniho sinu nebo kombinaci obou zptisobii (8, 10).

Negativnim u€inkem MO je vyvolavani symptoml celkové zanétlivé reakce
u operovanych v mimotélnim obchu. Pfi€inou je kontakt krve se syntetickym
materidlem komponentd pfistroje. U nékterych pacienti mize dojit i k zdvaznym

poopera¢nim komplikacim spojenym se zvySenou mortalitou (8, 13).
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1.3 Pouziti mimotélniho ob&hu v miniinvazivni kardiochirurgii

Stejn¢ jako samotnad kardiochirurgie prochazi i systém MO riznymi zménami.
Jedna se o zdokonalovani techniky, materiali a alternativni moznost pfipojeni cévniho
systému ¢loveka k MO, coz zajisté také ptispelo k rozvoji miniinvazivni kardiochirurgie
(4, 14).

Pii alternativnim zpGsobu piipojeni k MO se Seldingerovou technikou
pod ultrazvukovou kontrolou zavadéji specidlni kanyly do Zilniho a tepenného teciste.
Zilni feci§té je drénovano jednou nebo dvéma kanylami vedenymi cestou vena jugularis
do horni duté Zily a skrze vena femoralis do dolni duté Zily nebo pravé sin€. K napojeni
arteridlniho tecist¢ na MO je kanylovéna arteria femoralis, kterou kanyla prochazi
do aorty a konc¢i pfed aortdlni chlopni. Pfesnou lokalizaci arterialni kanyly kontroluji
tlaky snimané v urcitych Castech katétru a transezofagealni echokardiografie. Spravné
zavedené katétry zabezpecuji okysliCovani krve, uzaviraji ascendentni aortu balénkem
ulozenym na konci kanyly a ptivadi kardioplegicky roztok k ochrané myokardu
pii operaénim zakroku (4, 10, 15). Cerny (11) uvadi jinou moZnost uzavieni aorty misto
balénkového katétru pomoci tzv. transtorakdlni svorky, zavedené punkcéné ptes hrudni
sténu nebo prostirednictvim pridatného néstavce instrumentdaria robotického systému.
Komplikacemi, které jsou spojeny s timto alternativnim zptisobem napojeni MO,
mohou byt poruchy hojeni rany v tiisle az zivot ohrozujici disekce aorty (4, 16).

Kontraindikaci specifického zavedeni MO piedstavuje aterosklerotické postizeni
vzestupné aorty z divodu zvySeného rizika cévni mozkové piihody pii pouziti
transtorakalni svorky, dale ateroskler6za panevnich a femoralnich tepen vylucuje
bezpecné zavedeni arteridlni kanyly MO a ateroskleroticky proces koronarnich tepen
vyzadujici revaskularizaci. Ptrekazkou je také nedomykavost aortdlni chlopné,

ktera komplikuje podani kardioplegie k srde¢ni zastave (4).
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1.4 Miniinvazivni kardiochirurgie

Standardnim operacnim pftistupem v kardiochirurgii je podélna stfedni sternotomie
(délka incize cca 20 - 25 cm) Snaslednym pfipojenim k mimotélnimu ob&hu.
V soucasné dobé se existujici alternativou klasického piistupu staly miniinvazivni
techniky operace srdce (MICS — Minimally invasive cardiac surgery), které umoznuji
nejen mensSi koZni incize proti podélné sternotomii, ale také chirurgické zakroky
bez mimotélniho ob¢hu a zastavy srdecni ¢innosti (3, 4).

MoZnymi operacnimi pfistupy v miniinvazivni kardiochirurgii jsou naptiklad
parcidlni sternotomie, pravostrannd a levostrannd minitorakotomie, transfemoralni
piistup nebo drobné incize v hrudniku pifi torakoskopickych nebo robotickych
operacich. Tyto operacni techniky se neustdle vyvijeji a rozsifuje se spektrum jejich
vyuziti (17, 18).

Miniinvazivni operace srdce predstavuji bezpe¢nou a u¢innou metodu v terapii fady
srde¢nich onemocnéni u mladsich 1 starSich pacientti. Oc¢ekdvanym efektem zavedeni
minimalné invazivnich opera¢nich piistupti do kardiochirurgické praxe je zachovani
vysledku operace pii souCasném snizeni invazivity a snaha o minimalizaci
peroperacnich a pooperacnich komplikaci vyskytujici se u zakrokti provedenych stiedni

sternotomii (12, 16).

1.4.1 Pozitiva a negativa minimalné invazivniho pristupu v kardiochirurgii

Minimaln¢ invazivni techniky v kardiochirurgii pfinasi pro operované¢ho ¢lovéka
v kazdém veku tadu pozitiv. K vyhoddm MICS patii mensi bolestivost, nizsi celkové
trauma z operace, kratS$i doba pooperacni intubace a pobytu na jednotce pooperacni
péce, nizsi krevni ztraty v poopera¢nim obdobi, snizené riziko infekénich komplikaci
a dehiscence operacni rany diky méné traumatickému ptistupu, pfiznivy kosmeticky
efekt, rychlejSi rehabilitace, krats$i doba hospitalizace a rychlej$i ndvrat k béZnym

dennim aktivitdm i do zaméstnani. Dals$i vyhody, jako sniZena celkovéa operacni zatéz
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a lep$i ochrana myokardu, pfedstavuji operacni zakroky, které Ilze provést
bez mimotélntho obchu. Zuvedenych pozitiv vyplyva vitadé pripadd benefit
i pro zdravotnictvi v podobé nizSich ekonomickych nakladi na 1écbu (3, 17, 19).
Napiiklad délka hospitalizace po minitorakotomické operaci Cini pramérné 5 dni,
po operaci ze standardniho pfistupu je to 7 - 10 dni (20).

Na druhé strané pozitiv miniinvazivnich operaci srdce stoji n¢ktera neprospeésna
data, zejména =ztizeny operacni piistup, delSi doba opera¢niho vykonu, vedeni
mimotélniho ob¢hu 1 srde¢ni zéastavy. Realizace MICS vyZaduji ¢asovou naro¢nost
ptipravy i provedeni samotnych zakrokti a kladou vysoké pozadavky na zkuSenosti
operujicich 1ékaid (3, 4). Branny et al. (21) uvadéji, ze v ptipadé vyskytu peroperacnich
komplikaci pak mize nastat indikace ke konverzi z miniinvazivniho pfistupu
na sternotomii. Nepichlédnutelnou polozku také ptredstavuji vysoké pofizovaci naklady
pottebnych ptistroji, materialu a chirurgického instrumentaria (3).

Nékteré miniinvazivni kardiochirurgické techniky jsou sice spojeny s vySSim
vyskytem pooperacnich komplikaci, avSak v zavislosti na neustalém rozvoji oboru,
zdokonalovani pfistroji a materialti se ocekava eliminace tohoto problému ve prospéch

miniinvazivnich vykont oproti sternotomii (14, 22).

1.4.2 Operacni techniky miniinvazivni kardiochirurgie

Miniinvazivni techniky v kardiochirurgii mtizeme rozd¢lit do tii vyvojovych
skupin. Prvni skupinou jsou zakladni minimaln¢ invazivni techniky, druhou tvofi
videoasistované miniinvazivni techniky a tfeti roboticky asistovana miniinvazivni

kardiochirurgie (12, 13).

Zakladni minimalné invazivni techniky v kardiochirurgii
Na rozdil od stfedni sternotomie vyuZivaji miniinvazivni vykony mensi incize.
Operatér se orientuje Vv opera¢nim poli aspekci bez pouziti zobrazovacich technik.

Podle konkrétniho druhu vykonu probihaji zdkroky v mimotélnim obéhu nebo bez n¢;.
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Do této skupiny se fadi miniinvazivni chirurgickd lécba ICHS a operace srdecnich

chlopni (3, 13).

Videoasistované miniinvazivni techniky v kardiochirurgii

Videoasistované kardiochirurgické techniky umoznily dal$i minimalizaci invaze,
pomoci malé kamery zavedené do operacni rany nebo punkéné pies hrudni sténu.
Optika pak ptenasi obraz z operac¢niho pole na monitor, ktery je v blizkosti chirurgt.
Zakrok tak probiha pod videoasistovanou 1 pfimou zrakovou kontrolu. Prvni operaci
tohoto druhu provedl profesor Canpertier v roce 1996 na mitralni chlopni (4, 21).

Videoasistovan¢ zdkroky maji vyuziti u chirurgické 1éCby onemocnéni
atrioventrikularnich srde¢nich chlopni, patologii mezisiiové prepazky a srde¢nich sini
napf. tumory, uterapie fibrilace sini a u odbérd prsni tepny k provedeni
aortokoronarniho minibypassu RIA bez MO (21, 23).

Miniinvazivni  videoasistované¢ kardiochirurgické vykony se prokazatelné
dle mnohych vyzkumi staly bezpecnou opera¢ni metodou, proto je pochopitelnd snaha
K jejimu vyuZzivani v bézné praxi. Relativnimi kontraindikacemi téchto zakroku jsou
pleuralni sriisty u pacientii po operaci nebo urazu hrudniku, protoze zde vyvstava

zvySené riziko poruseni plic (4, 21).

Roboticky asistovana miniinvazivni kardiochirurgie

Roboticky asistované operace se zaslouzily o maximalni zmenSeni operacni rany
tim, Ze zde odpadd nutnost rozevieni hrudniku. Principem soucasného robotického
systému v kardiochirurgii je vyuziti robotu jako telemanipulatoru pienasejici vlastni
pohyby chirurga (11, 13).

Roboticky pftistroj (roboticky systém da Vinci) se skldda z endoskopické véze,
operacni jednotky a ze specidlnich ramen. Endoskopické véz obsahuje monitory k fizeni
telemanipulaéniho systému a pfistrojovou techniku pro elektrokoagulaci a insuflaci
oxidu uhli¢itého. Insuflace CO; slouZi k prevenci vzniku vzduchové embolie a k ziskani
prostoru v opera¢nim poli. Souc¢asti operacni jednotky je monitor zachycujici pribéh

operace V trojrozmérné kvalit€. Obraz se prendsi kamerou umisténou na jednom rameni
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robotu. U monitoru robotického systému sedi 1ékaft, ktery prostfednictvim ovladacu fidi
konkrétni tkony speciadlniho endoskopického instrumentdria umisténého na konci
ramen. Chirurgické nastroje pak provadéji samotny operacni vykon ptes drobné incize
v kiizi pacienta. Pokud vyzaduje roboticky asistovany kardiochirurgicky zakrok
provedeni v MO, pouziva se alternativni zptisob k jeho napojeni (7, 13, 15).
Telemanipulacni operace se v kardiochirurgii uplatiuji naptiklad u vykoni
na atrioventrikularnich chlopnich, mezisitovém septu a srde¢nich sinich,
u aortokoronarnich revaskulariza¢nich vykond, dale v chirurgické 1écbé fibrilace sini,
pfi odstranovani intrakardialnich nadord a v chirurgické terapii aorty (11, 24, 25).
Robotizace v kardiochirurgii je stale mladou, ale v praxi provéfenou technikou
a Vv zavislosti na celkovém rozvoji technologii 1ze do budoucna ocekavat jeji piijeti
mezi standardni feSeni nékterych srde¢nich onemocnéni. Velkou piekazkou v potizeni
téchto robotickych pfistrojii na vice klinickych pracovist CR je viak nepopiratelné
jejich vysoka cena. Dalsi faktor predstavuje Casova naroCnost operaci a vysoké

pozadavky na védomosti a zkuSenosti operatéra (11, 24, 25).

1.4.3 Diagnosticka a predoperacni vySetieni v miniinvazivni kardiochirurgii

Diagnosticka a predoperacni vySetfeni se v miniinvazivni kardiochirurgii nijak

zéasadné nelisi od standardnich kardiochirurgickych postupt.

Anamnéza
Spravné odebrand anamnéza je predpokladem uspéSného stanoveni diagnozy.
Poskytuje potiebné informace tykajici se nynéjSiho onemocnéni, osobni, rodinné,

alergologické, farmakologické, pracovni a socialni anamnézy (8).
Fyzikalni vysetreni

K fyzikalnimu vysSetieni patii ziskavani udaju aspekci, auskultaci, palpaci a perkusi.

Je dulezité soustfedit se na frekvenci a rytmus srde¢ni ¢innosti, srdecni ozvy, vySetieni
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pulzace krénich a perifernich tepen, jaterni pulzace a naplné krénich zil, vysetfeni plic,
hornich cest dychacich, bticha a také vénovat pozornost psychickému stavu nemocného.
Dale se méfti krevni tlak na obou hornich koncetinach, tepova frekvence a télesna

teplota (8).

Laboratorni vysetieni

Soucasti laboratorniho vySetieni je hematologicky a biochemicky rozbor krve,
vysetfeni moc¢i a také zjisténi krevni skupiny (6, 26).

U onemocnéni srdecnich chlopni se provadi stomatologické, otolaryngologické
a gynekologické vysetfeni, dale kultivac¢ni vySetieni moci a sputa Kk vylouceni latentni
infekce v organismu. V ptipadé pozitivniho nalezu, je nutné infekci pied operaci
eradikovat, aby nedoslo k poskozeni nahrady srde¢ni chlopné v poopera¢nim obdobi (8,
26).

Elektrokardiogram

EKG patii k zakladnimu vySetfeni v kardiologii, které registruje elektrické
potencialy srdce pomoci elektrod umisténych na hrudniku a koncetinach. Pomaha
odhalit patologické projevy srde¢ni akce jako naptiklad ischemie, infarkt myokardu

nebo arytmie (8, 27).

Zatezova elektrokardiografie (ergometrie)

Zatézova ergometrie sleduje vliv zatéze organismu (fyzické 1 psychicke)
na elektrickou aktivitu srdce. VySetieni se provadi bud’ piimo ve zdravotnickém
zatizeni — bicyklova ergometrie nebo ambulantné — Holterova monitorace EKG (27,
28).

RTG srdce a plic

Na rentgenovém snimku se hodnoti lokalizace srdce, velikost srde¢niho stinu

a zjist'uji se patologické procesy v oblasti srde¢nich chlopni, na plicich nebo skeletu (8).
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Echokardiografie srdce

Echokardiografie je neinvazivni vySetfovaci metoda k zobrazeni anatomie
a fyziologie srde¢nich dutin, chlopni a velkych cév pomoci ultrazvuku. Toto vysetieni
patii k nejdalezitéjsim vySetfovacim a diagnostickym metodam pro indikaci
K miniinvazivnimu kardiochirurgickému zakroku. Echokardiografii lze provadét
transtorakané, kdy se ultrazvukova sonda ptiklada na hrudnik nebo transezofagedln¢,
kdy se sonda zavadi v lokdlni anestezii vleze na levém boku do jicnu nebo vsedé

a po zavedeni se pacient polozi na levy bok (8, 27).

Ultrasonografie brisnich organii
Pti ultrazvukovém vySetfeni dutiny bfiSni patrame po patologickych procesech

peritonealni i extraperitonealni dutiny (8).

Koronarografie

Koronarografie je rentgen-kontrastni vySetfeni prutoku krve koronarnim feciStém
prostiednictvim katétru zavedené¢ho do a. radialis nebo a. femoralis. Zobrazeni levé
komory srde¢ni a funkce mitrdlni chlopné pomoci kontrastni latky se nazyva

ventrikulografie. Aortografie pak zobrazuje vzestupnou aortu a aortalni chlopen (8, 28).

Ultrasonografie krcnich tepen
Ultrazvukové vysetteni odhaluje stav tepen, které zasobuji mozek. Aterosklerotické
postizeni krénich a korondrnich tepen zvySuje riziko cévni mozkové piihody

V poopera¢nim obdobi (8).

Pocitacova tomografie a magnetickd rezonance

CT a MR jsou pomérné¢ moderni metody, které se v kardiochirurgii uplatiiuji
K vySetieni srdeénich cév, aorty a velkych tepen. Jako piedoperaéni vySetieni
pfed zdkrokem v MO s alternativnim zpiisobem napojeni miZe byt indikovana CT
angiografie vzestupné aorty a panevnich tepen k vylouceni aterosklerotického procesu

(6, 8, 19).
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Anesteziologické vysetreni

V ramci predoperacni pripravy vySetfi pacienta anesteziolog, ktery pacientovi
vysvétli postup zakroku, stanovi operacni riziko a naordinuje premedikaci ke zmirnéni
strachu i uzkosti v pfedoperacnim obdobi a k zabezpeceni nekomplikovaného uvodu

do celkové anestezie (6, 8).

1.5 Miniinvazivni kardiochirurgické vykony z riznych operaénich pristupt

1.5.1 Kardiochirurgické vykony z levostranné minitorakotomie

Minimalné invazivni aortokoronarni bypass - minibypass
(MIDCAB - Minimally invasive direct coronary artery bypass)

Indikaci k operaci minibypassu je postizeni samotné vétve levé koronarni arterie
(RIA), postizeni vice tepen, kdy na RIA muze byt proveden MIDCAB a na ostatnich
cévach perkutanni transluminalni koronarni angioplastika (PTCA), také opétovna
sten6za po PTCA a pftilis vysoké operacni riziko standardni operace v MO pro vysoky
vék nebo komorbiditu (3, 13).

Operace se provadi v celkové anestezii bez pouziti MO na bijicim srdci. Rez
vdélce 6 — 10 cm je veden ve 4. mezizebii na levé stran¢ od medidnni Cary —
levostranna pfedni torakotomie (LAST - Left anterior small thoracotomy).
Po odklonéni zebra nasleduje izolace levé mamarni artérie v dostatecné délce k zalozeni
anastomézy. Dal§im postupem je proniknuti do perikardu a identifikace lokalizace
K nasiti bypassu. Nasledné se odebira §té€p prsni tepny a precizné se napojuje na urcena
a pripravena mista koronarni tepny (3, 6, 14).

Zakladnim aspektem uspésné provedeného vykonu je stabilizace srdce pomoci
mechanickych (stlaceni myokardu nebo vyuziti podtlaku k pfisati myokardu v okoli
RIA) a farmakologickych prostiedkii (navozeni bradykardie). Po vySiti anastomozy

dochazi ke kontrole krvaceni, zavedeni drénu a sutufe rany (3, 13).
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1.5.2 Kardiochirurgické vykony z pravostranné minitorakotomie

Z pravostranné minitorakotomie se provadi plastika nebo nahrada mitralni
a trikuspiddlni chlopné, zédkroky na mezisiové piepazce, operace nadort v levé
nebo pravé srdecni sini a chirurgickd terapie fibrilace sini. Indikace k vykonim
Z pravostranné¢ minitorakotomie je totozna jako u standardniho pfistupu ze stfedni
sternotomie (4, 21). Kontraindikace minitorakotomie nastava v pfipad¢,
pokud pacientiiv stav vyzaduje kromé¢ operace chlopni jest¢ i bypass nebo vykon
na aortalni chlopni. Zaroven nesmi mit operovanou pravou plici, patologii plic

¢i aterosklerotické postizeni femoralni artérie a abdominalni aorty (20).

Videoasistovana miniinvazivni  kardiochirurgicka terapie z pravostranné
torakotomie

Videoasistované miniinvazivni operace z pravostranné torakotomie probihaji
pii selektivni ventilaci levé plice na MO, ktery se napojuje alternativnim zplsobem
cestou vena jugularis, vena femoralis a arteria femoralis. Incize je dlouhd 6 — 8 cm
a lokalizovana ve 4. mezizebfi parasternalné vpravo. Po zavedeni potfebnych
endoskopickych nastroji do operacni rany skrze hrudni sténu nasleduje aplikace CO;
do pravé pleurdlni dutiny. DalSi postup operace se po perikardotomii v podstaté
neodliSuje od postupu ze stiedni sternotomie. Vysledek zakroku je na jeho konci
zkontrolovan ultrazvukem a v zavéru operace probéhne sutura perikardu, drendz pravé
pleuralni dutiny a sutura ktze (19, 21, 29).

Branny et al. (21) uvadi jako kontraindikaci realizace videoasistovaného

kardiochirurgického zakroku vyskyt patologie aortalni chlopné a ICHS.

Chirurgicka ablace fibrilace sini — miniinvazivni cryo-maze (maze = angl.bludist¢)
Fibrilace sini patfi mezi nejcastéjsi tachyarytmie postihujici 1 — 2 % populace.

Riziko vzniku FS roste u 0sob s onemocnénim srdce a u osob vyssiho véku. Chirurgicka

terapie fibrilace sini mtze byt provedena jako soucast kardiochirurgického zakroku

nebo jako samostatny vykon. Indikaci k samostatnému vykonu chirurgické ablace FS
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predstavuje jeji symptomaticka forma (palpitace, unava a duSnost) nereagujici na jiné
1é¢ebné postupy (30, 31).

Operace probihd s alternativnim zptisobem napojeni MO z pravostranné
minitorakotomie (incize ve 4. mezizebti, 6 — 8 cm dlouhd). Pomoci kryoabla¢ni sondy
se velmi nizkou teplotou vytvofi transmurdlni 1éze v levé nebo soucasn¢ i vV pravé
srdecni sini. Rovnéz se provede izolace plicnich zil, protoze myokard plicnich zil mtize
obsahovat patologicka loziska vedouci k fibrilaci sini. Ke vzniku 1ézi je mozné vyuzit
1 jiné zdroje energie, napt. radiofrekvenci, ale kryoablace neni trombogenni. Tyto kroky
maji za cil vytvofit elektrické bloky zabranujici Sifeni FS a navodit fyziologicky
sinusovy rytmus srde¢ni ¢innosti (30, 31).

Miniinvazivni cryo-maze jako chirurgicka terapie fibrilace sini pfinesla do klinické
praxe velice uspokojivé vysledky. Je vSak nutné zaroven podotknout, Ze i1 chirurgické
metody 1écby FS prochdzi neustdlym vyvojem a zdokonalovdnim pro maximalni

vyhody na strané nemocnych i zdravotnictvi (30, 31).

1.5.3 Kardiochirurgické vykony 7 parcidalni sternotomie

Operace mitralni a aortalni chlopné z parcialni sternotomie

Indikaci k tomuto vykonu jsou patologie mitralni a aortalni chlopné. Operacnim
pristupem k aortdlni chlopni je horni parcidlni sternotomie jdouci do trovné
3. - 4. mezizebii vpravo ve tvaru obraceného L. Dolni parcidlni sternotomie, vedena
od dolniho okraje sterna ke 2. mezizebii vpravo, dovoluje pfistup k mitralni chlopni (13,
14).

Obé operace se po otevieni perikardu provadéji v MO standardnim
zpusobem kanylace pravé sin€ a vzestupné aorty. V zavéru operace po odpojeni MO
se zavedou drény a sternum je fixovano klasickymi draténymi stehy (3, 32).

Bylo prokazéano, Ze ndhrada aortalni chlopné z parcidlni sternotomie sniZuje riziko
vyskytu plicni atelektazy v bezprostiednim pooperacnim obdobi. Ackoliv tyto zakroky

na srde¢nich chlopnich patii K méné invazivnim a nesou vyplyvajici pozitiva, na fadé
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pracovist se nepouzivaji. Nevyhodu ptedstavuje horSi orientace v operacnim poli

a riziko poskozeni a. mammaria pted ptipadnou revaskulariza¢ni operaci (3, 32, 33).

1.5.4 Torakoskopické vykony v kardiochirurgii

Torakoskopicka implantace epikardialnich stimulacnich elektrod

Stimulacni elektrody se zavadi jako resynchronizacni terapie nemocnym
S chronickym srdecnim selhanim. Jde o poruchu funkce levé komory srdecni,
kdy dochadzi k nekoordinované systole a naruSeni hemodynamickych faktori.
Chirurgicka terapie je indikovéana v pfipadé neefektivniho uc¢inku elektrod zavedenych
nejdiive endovaskularnim pfistupem (29).

Torakoskopicky vykon probihd v celkové anestezii se selektivni ventilaci pravé
plice. Operaéni ptistup tvoii tfi incize v hrudniku o velikosti maximalné 1,5 cm. Jedna
incize slouzi k umisténi optiky torakoskopu a zbylé dvé k zavedeni endoskopického
operaéniho instrumentaria. Poté dojde k insuflaci CO, do pleuralni dutiny pro podporu
kolapsu levé plice a lepSi orientaci v operacnim poli. Stimulacni -elektroda
se po otevieni perikardu umisti pomoci zavadéce na lateralni sténu levé komory srdce
nebo pravou sin a jeji konektor je po vystupu z hrudniku napojen nejcastéji
na biventrikularni pacemaker. V zavéru operace slouzi jedna incize k zavedeni

pleuralniho drénu (29).

Torakoskopicka izolace plicnich Zil pro fibrilaci sini

Torakoskopicka terapie fibrilace sini se provadi v celkové anestezii pii selektivni
ventilaci levé plice. Do pravé pleuralni dutiny jsou zavedeny dva porty
torakoskopického pfistroje a nésledné je insuflovan COj,. Pomoci endoskopickych
nastrojii dojde b&hem operace k otevieni perikardu a k izolaci plicnich zil a zadniho
useku levé srde¢ni sin€. Po ukoneni vykonu se jednim otvorem po portu zavede

pleuralni drén (29).

28



Néslednd terapie po dimisi pacienta spocivda v poddvani antiarytmik

a antikoagulancii po dobu tii mé&sict (29).

1.5.5 Katetrizacni kardiochirurgické vykony

Katetriza¢ni implantace aortalni chlopné
(TAVI — Transcatheter aortic valve implantation)

Aortalni sten6za se fadi k nejcastéjSim ziskanym vaddm srde¢nich chlopni
v dospélosti. Jeji incidence ma vrlstajici charakter v zavislosti na zvySujicim
se prumérném veéku. Standardnim terapeutickym feSenim symptomatické aortalni
stendzy (stenokardie pfi ndmaze, zavraté a synkopy) je nahrada aortilni chlopné
pfi invazivni operaci ze stfedni sternotomie a s pouzitim MO. Katetriza¢ni implantace
aortalni chlopné predstavuje druhou moznost 1é¢by aortalni stendzy. TAVI byla poprvé
provedena vroce 2002, v CR koncem roku 2008. V soudasné dobé jsou k TAVI
indikovani zejména inoperabilni nemocni s piili§ vysokym rizikem klasické
kardiochirurgické operace (22, 34, 35).

Pted katetriza¢ni implantaci aortalni chlopné se pomoci raznych vySetieni, napf.
echokardiografie nebo aortografie zjiStuje piesny rozmér aortalniho anulu (vazivovy
prstenec mezi srdecnimi oddily) k urceni velikosti a druhu protézy. NejefektivnéjSim
vySetienim je vSak CT, které dokaze prostorovou situaci zhodnotit nejlépe a zmensit tak
riziko paravalvularni regurgitace (zpusobend nespravnou polohou zavedené chlopné
nebo asymetrii aortdlniho anulu). V klinické praxi se k TAVI pouzivaji dva typy protéz,
samoexpandabilni chlopen z vepfového perikardu a balonkem expandabilni chlopen
Z hovéziho perikardu. Ob¢ chlopné jsou umisténé v kovovém ramu, ktery umoZiuje
svinuti protézy do velmi malého pouzdra a implantaci miniinvazivni cestou (22, 34, 35).

Samotny vykon probiha v celkové anestezii nebo v lokalni anestezii a analgosedaci,
volba zalezi na zvyklostech daného pracovisté a na ventila¢ni i hemodynamické stabilité
pacienta. Chlopné se zavadi nejcast&ji preferovanou cestou z a. femoralis. Jejich

lokalizace se po umisténi kontroluje pomoci CT nebo echokardiografického vySetieni.
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Kontraindikaci K femoralnimu pfistupu je nevhodnost katetrizace pro patologie
V panevnim fecisti (22, 34, 35).

Aortalni chlopeni je mozné implantovat dalSimi ptistupy jako napf. cestou
a. brachiocephalica, pies levou a. carotis nebo a. axillaris (35).

Mezi negativa TAVI patii zvySeny vyskyt cévni mozkové piihody (vétSinou souvisi
s manipulaci v oblasti aorty), cévnich a krvacivych komplikaci. Eliminaci potizi
spojenych s TAVI lze ocekavat diky stile se rozvijejicim technologiim a vyvoji
mensSich chirurgickych nastroji (22, 34, 35).

Ackoliv je TAVI v kardiochirurgické praxi mladou metodou, vysledky klinickych
vyzkumil jasné dokazuji prospéSnost jejiho vyuziti v indikovanych ptipadech. Vysoké
ekonomické naklady téméf vyrovnadva mensi rozpocet na pooperacni péci a rehabilitaci,
ktery je vpifipadé TAVI niz$i, nez u ndhrady aortadlni chlopné invazivni

kardiochirurgickou operaci (22, 34, 35).

Transapikalni  Kkatetriza¢ni implantace aortalni chlopné 1z levostranné
minitorakotomie

Zakrok pfedstavuje implantaci aortadlni chlopné transapikdlnim ptistupem
Z levostranné minitorakotomie v celkové anestezii bez MO. Incize je dlouha asi 10 cm
a provedena v 5. nebo 6. mezizebii. BEhem operace se narusi integrita stény levé
komory a chlopenl je pomoci Kkatetriza¢niho zafizeni implantovana po sméru toku krve
na své misto (35, 36).

Vyhodou tohoto pfistupu implantace aortalni chlopné je moznost provést zakrok
bez ohledu na stav panevnich tepen a nizsi riziko cévni mozkové piihody, protoze
Vv oblasti vzestupné aorty a aortalnim oblouku nedochazi k manipulaci s chirurgickym
instrumentariem. Tento zpusob vSak nese vyssi riziko komplikaci, jako napf. poranéni
levé nebo pravé komory, mezikomorového septa, poranéni koronarnich tepen
nebo mitralni chlopné. Lokalizace chlopné se po umisténi kontroluje angiografickym

vySetfenim (22, 35, 36).
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Katetriza¢ni implantace aortalni chlopné z pravostranné minitorakotomie
Katetrizacni implantace aortalni chlopné z pravostranné minitorakotomie probiha
pfti selektivni ventilaci levé plice pomoci zavedené biluminalni endotrachealni kanyly.
Operacni pfistup je v 2. nebo 3. mezizebii parasternaln¢ vpravo. Aortalni chlopen
se nasledné¢ umistuje do ascendentni aorty pod piimou zrakovou kontrolou. Tento

zpusob provedeni vykonu neni vhodny pro nemocné majici pleuralni sristy (35).

Katetriza¢ni implantace aortalni chlopné z horni parcialni sternotomie

Vyhody katetriza¢ni implantace aortalni chlopné z horni parcidlni sternotomie
spocivaji ve snazsi manipulaci s opera¢nimi nastroji, které se zavadéji incizi v distalnim
useku ascendentni aorty. Nevyhodou je omezeny manipula¢ni prostor v piipadé

akutniho vzniku krvaceni (35).

1.5.6 Minimalné invazivni vykony na aorté

| v cévni chirurgii doSlo k implementaci miniinvazivnich technik do bézné praxe.
Operacni zékroky na aort¢ mohou probihat v ramci spektra vykonti kardiochirurgického
pracovisté, kde se zejména jednd o oblast hrudni aorty, nebo pod oborem cévni
chirurgie. Prvni endoskopicky provedeny aortobifemoralni bypass byl uskutecnén
vroce 1993 a prvni endoskopicka resekce vyduté biisni aorty v roce 2001, v CR pak
v roce 2005. Vykony jsou zejména laparoskopické nebo torakoskopické (25).

Neustaly rozvoj védy umoznil zdokonaleni v miniinvazivni endovaskuldrni 1é¢bé
arterialnich onemocnéni. Endovaskularni pfistup tak snizil rizika a celkovou zatéz
spojenou s klasickym otevienym zptisobem operace. Do postizeného useku tepny
se zavadi stentgraft, coz je cévni protéza s tvarovou pamcti, kterd se po rozvinuti

Vv tepné ukotvi a udrzuje jeji prichodny lumen (25).
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Miniinvazivni implantace aortalniho stentgraftu

Mezi indikace k implantaci stentgraftu patfi aneuryzmata hrudni i abdominalni
aorty, disekce aorty nebo traumatické urazy. Endovaskularni zékroky probihaji
Vv lokalni, spinalni nebo celkové anestezii. U polymorbidnich pacienti je s vyhodou
pouzivana anestezie spinalni. K implantaci stentgraftu dochazi nejCastéji skrze jednu
nebo ob¢ femoralni artérie eventuelné prostrednictvim a. iliaca, vyjimecné z ptistupu
a. axillaris. Opera¢ni pfistup k tepndm je ziskan pomoci drobnych incizi. Stentgraft
se nasledovné zavadi katetrizacni metodou po vodi€i na pozadované misto
pod rentgen-kontrastni kontrolou. Ugel vykonu spoéiva v premosténi patologické &asti
artérie, pri¢emz ukotveni stentgraftu musi zasahovat 1 do zdravého Useku cévni stény.
Nekolik dni po vykonu se provadi CT angiografie pro kontrolu spravné lokalizace
stentgraftu (25).

Kromé zminénych endoskopickych a endovaskularnich katetrizaénich metod lze

k terapii v cévni chirurgii vyuzivat i roboticky systém (25).

1.6 Pooperac¢ni komplikace v miniinvazivni kardiochirurgii

I pfes zvoleny méné¢ traumaticky pfistup se mize po kardiochirurgické operaci

vyskytnout fada komplikaci, na které je zapotiebi ihned zarcagovat a fesit je.

Pooperacni krvaceni

Pti¢inou pooperacniho krvaceni mize byt konkrétni zdroj (napi. sutura, céva),
hemokoagula¢ni porucha nebo kombinace obou. Terapii predstavuje podavani infaznich
roztokii, krevnich derivati ¢i transfize k udrzeni ob¢hu. V piipadé neuspésného

konzervativniho postupu je nutna chirurgicka revize a oSetfeni zdroje krvaceni (6, 8).
Pooperacni ischemie myokardu

Ke wvzniku pooperacni ischemie dochdzi na zdkladé uzavéru provedeného

aortokoronarniho bypassu nebo spasmu koronarni tepny. K diagnostice slouzi zaznam
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EKG, sledovani hodnot laboratorniho vySetieni krve, zejména troponinu
a kardiospecifickych enzymii — CK, AST, LDH a nasledné¢ echokardiografie
ke zhodnoceni funkce levé komory. V ptipadé patologické funkce kontraktility je
indikovana koronarografie a vyfeSeni komplikace perkutanni koronarni intervenci (PCI)

nebo reoperaci (5, 6).

Srdecni tamponada

Srde¢ni tamponadu zpuisobuje nahromadéni krve nebo velké koagulum v perikardu.
MiiZze se objevit v Casném 1 pozdnim pooperacnim obdobi. Symptomy jsou ob&hova
nestabilita, vysoky centralni zilni tlak nebo oslabené ozvy. Diagn6zu srde¢ni tamponady
potvrzuje transtorakalni nebo jicnové echokardiografické vySetfeni a terapie spociva

Vv operacni revizi (5, 6).

Syndrom nizkého srdecniho vydeje

Pti syndromu nizkého srde¢niho vydeje nedokaze srdce zajistit dostatecnou perfizi
tkédni a orgdni a nastava tak nedostatecné zdsobeni organismu kyslikem. Jeho vznik
ovliviiuje zavaznost pfedoperacniho postizeni srdce (napt. Spatnd funkce levé komory
pi1 mitralni a aortalni nedostatecnosti), poSkozeni myokardu pfi chirurgickém zakroku
a samotny pooperacni prabeh. Projevuje se hemodynamickou nestabilitou, zhorSenym
prokrvenim periferie, inavou, dusnosti nebo oligurii (6, 8, 27).

V terapii jsou vyuzivany farmakologické prostiedky — vazodilatancia

nebo katecholaminy, pii netspéSnosti mechanicka srde¢ni podpora (6).

Poruchy srdecniho rytmu

Nejcastéji se jednd o fibrilace sini a komorové arytmie. Fibrilace sini vznikaji
na podkladé¢ multifaktorialni etiologie a dobie reaguji na terapii, 1écba komorové
arytmie spociva v poddvani antiarytmik. Rizikovym faktorem vzniku poruch srde¢niho

rytmu je hypokalémie, podavani katecholaminti nebo vypotek v perikardu (8, 27).
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Rendalni, plicni a gastrointestinalni dysfunkce

Nékteii pacienti maji zhorSenou funkci ledvin jiz pted operaci, proto je dilezité
V pooperac¢nim obdobi sledovat diurézu a zvysit obrat tekutin.

Ke zhorSeni plicnich funkci dochdzi po operacnim zdkroku pomérné beézné.
Prevenci komplikaci pfedstavuje ¢asna extubace a intenzivni dechova rehabilitace.

Poruchy gastrointestinalniho charakteru se vyskytuji ¢astéji u pacienti dlouhodobé
ventilovanych a vyzivovanych uméle piipravenou enterdlni a parenteralni vyZzivou.
Nejzavaznéjsi, zivot ohrozujici komplikaci je embolie artérii, které¢ vyzivuji stfeva (8,

27).

Neuropsychické dysfunkce

Neuropsychické dysfunkce zahrnuji prechodnou pooperacni zmatenost a neklid,
které¢ obvykle po né€kolika dnech zcela odezni. U malého procenta pacientdi dochézi
peropera¢né nebo po operaci k CMP, vétsinou v podob¢ tranzitorni ischemické ataky

s naslednym vymizenim symptomut do n¢kolika hodin az dni (6, 8).

Diabetes mellitus

V pooperacnim obdobi se hladina glykémie zvySuje, proto je velmi dilezité jeji
hodnotu pravidelné¢ monitorovat a korigovat. ZvySend hladina glykémie brani
fyziologickému hojeni operacni rany, pfinasi vyssi riziko vzniku infekce a dalSich

komplikaci napf. rozvoj aterosklerozy nebo organové postizeni (8).

Pooperacni embolie

Muze se jednat o embolii do plicni artérie po operaci minibypassu bez pouziti MO
nebo o vznik trombu na implantované protéze aortalni a mitralni chlopné s embolii
do systémovych tepen. Proto je v pooperacnim obdobi dilezité¢ dbat na dostatecnou

hydrataci nemocného, jeho ¢asnou mobilizaci a zajistit preventivni heparinizaci (3, 27).
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1.7 Role sestry a oSetfovatelska péce v miniinvazivni kardiochirurgii

V literatufe nalezneme pomérné velké mnozstvi definic vymezujici pojem role.
Dle Bartlové (37) mizeme roli 0becné charakterizovat jako o¢ekavané chovani ¢lovéka
odvijejici se od jeho postaveni ve spole¢nosti. Urcité role a znaky, které charakterizuji
vyznam, smysl a pozadavky ma kazda profese. Profese sestry je jiz vtomto ohledu
velmi ndrocnd, zahrnuje Siroké spektrum aspekt (legislativa, moralni hodnoty, ...)
a vyzaduje vysokou uroven znalosti 1 schopnosti umoznujici efektivni vykondvani
povolani (38, 39).

Sestra zastdva k poskytovani komplexni oSetfovatelské péce hned nékolik roli,
které se vzajemné prolinaji a ovlivituji. Vystupuje jako sestra peCovatelka, edukatorka
pacienta a jeho rodiny, obhajkyné¢ nemocného, koordinatorka, asistentka a sestra
vyzkumnice. Soucasné je ¢lenem multidisciplinarniho tymu, kde je dilezita spoluprace
a vyvazené vztahy mezi zdravotnickymi pracovniky. Spoleéné pak smétuji
k poskytovani co nejkvalitnéjsi zdravotni péce (38, 40).

Tyto zasady se uplatiuji 1 v ptfipadé poskytovani zdravotni péfe pacientim
podstupujici miniinvazivni kardiochirurgicky zakrok. Sestra nemocného béhem
piedoperacniho a poopera¢niho obdobi doprovazi, pouziva metodu osSetfovatelského
procesu Vv souladu s individualnimi potfebami pacienta. Kromé odbornych ukont dba
na uspokojovani biologickych, psychickych, socialnich a spiritudlnich potfeb pacienta
(41).

Operace srdce predstavuje pro pacienta velkou zat€z nejen fyzickou,
ale i psychickou. Casto se dostavuje deprese, Gizkost, negativni myslenky nebo obavy
Z budoucnosti. Proto je dilezitd empatie, snaha o divéryhodny vztah mezi sestrou
a pacientem, efektivni komunikace s nemocnym, dikladna informovanost, feSeni obav,
umoznéni prostoru pro emoce a zajisténi dostateéného kontaktu s rodinou,
pokud si to nemocny pieje. Spravné zvolenym pfistupem a vlidnym jednanim se sestra

Vv tomto tézkém Zivotnim obdobi pacienta stane jeho vitanou oporou (41).
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1.7.1 Persondlni zabezpecleni oSetiovatelské péce v kardiochirurgii

Poskytovani bezpecné, kvalitni a dostupné zdravotni péce v kardiochirurgii mimo
jiné zajistuje 1 dostateCny pocet sester. Persondlni zabezpeceni oSetfovatelské péce
ustanovuje vyhlaska ¢. 99/2012 Sb. o pozadavcich na minimalni personalni zabezpeceni
zdravotnich sluzeb (42).

Standardni lizkovou péci (30 lazek) zajiStuje vSeobecna sestra se specializovanou
zpusobilosti v oboru bez dohledu na 1,0 Uvazku, vSeobecna sestra bez dohledu
a vSeobecna sestra nebo zdravotnicky asistent celkem v poctu 8,5 tvazku (42).

Intenzivni péce 1. stupné (niz§i intenzivni péce) je zabezpeCena sestrou
pro intenzivni péci bez dohledu na 1,0 uvazku, vSeobecnou sestrou bez dohledu
a vSeobecnou sestrou nebo zdravotnickym asistentem v poctu 1,4 tivazku na lizko,
Z toho 25 % uvazku sestra pro intenzivni péci bez dohledu (42).

Intenzivni péci 2. stupné (vyss$i intenzivni péce) obstarava sestra pro intenzivni péci
bez dohledu na 1,0 uUvazku, vSeobecna sestra bez dohledu a vSeobecna sestra
nebo zdravotnicky asistent v po¢tu 2,2 tvazku na lizko, z toho 25 % tvazku sestra
pro intenzivni péci bez dohledu (42).

Intenzivni péci 3. stupné (resuscitacni péce) zajiStuje sestra pro intenzivni péci
bez dohledu na 1,0 uUvazku, vSeobecna sestra bez dohledu a vSeobecna sestra
nebo zdravotnicky asistent v po¢tu celkem 4,0 Givazku na Itizko, z toho 50 % tvazku

sestra pro intenzivni péci bez dohledu (42).

1.7.2 Piedoperacni pFiprava u miniinvazivnich kardiochirurgickych vykoni
Ptedoperaéni péce v miniinvazivni kardiochirurgii se nijak zasadné nelisi

od predoperaéni piipravy ke klasické kardiochirurgické operaci. Uéelem piedoperacni

piipravy je stabilizace nebo optimalizace stavu nemocného a tim i eliminace komplikaci

V peroperacnim a pooperacnim obdobi (4, 19). Piedoperacni piipravu lze rozdélit
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na dlouhodobou (2 — 3 tydny pied operaci), kratkodobou (24 hodin) a bezprostiedni
(2 hodiny pted zakrokem).

Dlouhodoba predoperacni priprava

Soucasti dlouhodobé predoperacni pripravy je interni vySetfeni zahrnujici fyzikalni
vySetfeni, EKG a laboratorni vyseteni krve a moci. K dal$im vySetfovacim metodam
patii RTG srdce a plic, neurologické vySetfeni, sonografické vySetfeni karotid,
echokardiografie a funk¢ni vySetfeni plic. VySetfeni plic je dilezité hlavné proto,
7e pred miniinvazivnim kardiochirurgickym zakrokem v selektivni ventilaci jedné plice
nesmi mit nemocny zavazné postizeni plic. Dochazi k posuzovani celkového stavu
pacienta a v piipadé vyskytu patologii se indikuji dalsi vySetfeni (20, 26, 43).

U nemocnych s diabetes mellitus je podstatna kompenzace hladiny glykémie.
S dostate¢nym ptedstihem dochazi k vysazeni antikoagula¢ni i antiagregacni 1éCby.
Dlouhodoba piedoperaéni ptiprava rovnéz zahrnuje anesteziologické vySetteni (6, 26).

U pacienti, ktefi budou operovani v MO s alternativnim pfipojenim, je indikovéana
CT angiografie k vylouceni patologickych procesti vzestupné aorty a panevnich arterii.
V piipad¢ symptomatického aterosklerotického postizeni karotid mtze byt indikovana

profylakticka endaterektomie jako prevence vzniku CMP (19, 27).

Kratkodoba predoperacni priprava

Den pied operaénim vykonem je nemocny vétSinou piijat k hospitalizaci. Sestra
S pacientem sepise potfebnou dokumentaci, seznami ho s oddé¢lenim, poskytne mu
informace tykajici se prtib¢hu hospitalizace a zkontroluje komplexnost provedenych
pfedoperacnich vySetieni. Soucasné je pacient poucen o nutnosti brzké pooperacni
dechové a pohybové rehabilitace. Cely den, zejména vecer, se podava strava
nezatézujici travici trakt. Pacient nesmi jist ani pit minimalné Sest hodin pted zékrokem,
po stejnou dobu nesmi koufit. Cennosti, které maji pacienti s sebou, se po vyplnéni
ptislusného formulare uklddaji do trezoru. V tomto obdobi také sestra objednava
poZadované transfizni ptipravky. Jako prevence tromboembolické nemoci je pacientovi

dle ordinace Iékare aplikovan nizkomolekularni heparin a pfed operaci se na dolni
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konCetiny nasazuji kompresni puncochy nebo banddze. Na noc jsou casto
predepisovany léky na spani (27, 44).

V den vykonu pacient zapiji ordinovanou medikaci pouze malym douskem vody.
Nutné je dukladné oholeni operaéniho pole v rozsahu dle konkrétniho vykonu

a provedeni hygieny celého t&la. Zeny si piipadné odlakuji nehty (44).

Bezprostiredni predoperacni priprava

Tésné pfed operacnim zdkrokem sestra monitoruje zékladni fyziologické funkce
(TK, P, TT). Pacient je vyzvan k vyprazdnéni mocového méchyie, nasledné k vyjmuti
snimatelnych zubnich nahrad, ptipadné k sejmuti Sperkd. Na vyzvu z operac¢niho salu
podava sestra nemocnému premedikaci, kterou zapije malym mnozstvim vody
a upozorni ho, ze po podani premedikace jiz nesmi vstavat z lizka. V ramci prevence
infekce mutZze byt ordinovana antibiotickd profylaxe, kterd se podadva rovnéz
V bezprosttednim piedopera¢nim obdobi (44).

Podstatné je, aby sestra provadéla dikkladné zdznamy do dokumentace pacienta,
zkontrolovala ji a f4&dn¢ ovéfila identifikaci nemocného. S dokumentaci pacient odjizdi

na operacni sal, kde si ho ptebira operacni tym (44).

1.7.3 Pooperacni péce v miniinvazivni kardiochirurgii

Po operacnim vykonu je pacient piedan k intenzivni pooperacni péci, jejiz cil
sméefuje ke stabilizaci stavu nemocného po operaci a vcasnému feSeni piipadnych
komplikaci. Sestra na pooperacni jednotce intenzivni péfe mé za kol pozorovat
pacienta a monitorovat mnoho parametrii k zajiSténi a optimalizaci centralni
hemodynamiky, udrZzeni rovnovahy vnitiniho prostiedi, bilance tekutin a koagula¢nich
hodnot. Soucasné se vénuje saturaci potieb nemocného napiiklad v oblastech hygieny,
vyprazdiovani, spanku a odpocinku, vyzivy, hydratace, aktivity a pecuje o psychickou

stranku nemocného (5, 8, 27).
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Po stabilizaci stavu pacienta nasleduje jeho pielozeni z pooperacni jednotky
intenzivni péce na intermedialni oddé€leni a poté na standardni oddé€leni, kde se péce
zaméfuje krom¢ monitorace celkového stavu i na ptipravu pacienta do doméaciho
oSetfovani (45).

Soucasti komplexni péfe o pacienta je také vedeni dokumentace v prubehu celé

hospitalizace.

Monitorace vitalnich funkci a zdakladni udaje o nemocném

Podrobny monitoring se zaméfuje na sledovani védomi pacienta, jeho hybnosti,
svalové sily a spoluprace, projevl bolesti, sledovani dechové frekvence a ventila¢nich
rezimu, pokud je pacient zaintubovany a piipojeny na ventilator. Intenzivni pooperacni
péCe soucasné zahrnuje analyzu kiivky EKG, sledovani tepové frekvence, télesné
teploty, pulzni oxymetrie, krevniho tlaku - invazivniho systémového arterialniho tlaku,
centralniho zilniho tlaku i1 neinvazivni méfeni krevniho tlaku. Dale sestra méti

hodinovou diurézu a celkovy piijem a vydej tekutin (5, 8, 27).

Pooperacni vysetreni

Sestra u nemocného zajistuje laboratorni vySetfeni vnitfniho prostiedi. Odebira
arterialni nebo venodzni krev k monitoraci acidobazické rovnovahy a krevnich plynt
— Astrup. Dle pooperacniho rezimu a celkového stavu pacienta se provadi biochemické
vySetieni krve ke stanoveni hodnot minerald, glykémie, celkové bilkoviny, bilirubinu,
kreatininu, urey, albuminu, srde¢nich enzymu, dale také dochazi k vySetieni moci,
krevniho obrazu a koagula¢nich parametra (APTT, INR). Zaroven byvaji indikovana
dalsi vysSetfeni jako naptiklad méteni srdecniho vydeje, rentgenové vySetieni srdce
a plic nebo echokardiografické vysetieni. Cetnost téchto vy3etfeni se odviji od stavu

pacienta a vyskytu komplikaci v poopera¢nim obdobi (8, 27).
Farmakoterapie v pooperacnim obdobi

Poopera¢ni farmakoterapie je ordinovana na zékladé pooperacniho prib&hu.

Standardni pooperaéni medikace zahrnuje podavani analgezie dle intenzity bolesti,
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antibiotické terapie k prevenci vzniku infekénich komplikaci, zejména u operaci
srdecnich chlopni a nizkomolekularnich heparinii k prevenci tromboembolickych
komplikaci (6, 27).

U pacientli po revaskularizaénim vykonu jsou podavana antiagregancia (kyselina
acetylsalicylovd), po operaci srdeCnich chlopni se zahajuje antikoagula¢ni terapie.
Implantace biologické chlopné nevyzaduje trvalou antikoagula¢ni 1é¢bu, u mechanické
chlopné se prechdzi zinjekén¢ aplikovanych nizkomolekularnich heparind
k dlouhodobému peroralnimu uzivani Warfarinu (6, 27).

Dalsimi farmaky jsou antiulcerotika, infizni 1é€ba — krystaloidni nebo koloidni
roztoky, dle diurézy se podavaji diuretika, transfizni ptipravky podle krevnich ztrat

a chronicka medikace nemocného na zékladé ordinace 1ékaie (6, 27).

Péce o drény a operacni ranu

V pooperacnim obdobi sestra pravideln¢ kontroluje obvaz na operacni rané
a pruchodnost drénd. VSima si piipadného krvaceni a vydeje z drénu. Frekvence
pievazii se fidi zvyklostmi dané¢ho pracovisté a ordinaci Iékate. Drény jsou odstranény
na zakladé mnozstvi odpadu z drént, vétSinou do 2. poopera¢niho dne. K extrakci

nevstiebatelnych stehti dochazi mezi 7. - 14. dnem (27, 45).

Péce o vyzivu a hydrataci

Ptijem tekutin enteralni i parenteralni formou se orientuje podle zaznamenavané
celkové bilance tekutin, ledvinnych, plicnich a srde¢nich funkei.

Peroralni pfijem stravy je zahajen po obnoveni funkce zaludku a stievni peristaltiky

(27).

Péce o dychaci cesty

Péce o dychaci cesty je podstatnd zejména z hlediska zabranéni vzniku pooperacni
pneumonie. U intubovaného pacienta sestra pecuje o endotrachealni kanylu a odsava
sekret z dychacich cest. Pokud ma nemocny uspokojivé ventilatni parametry,

stabilizované vitalni funkce 1 laboratorni hodnoty a vykazuje dostate¢nou svalovou silu,
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smétfuje pooperacni péce k co nejcasnéjsi extubaci. Po odstranéni dychaci trubice je
zahajena dechova rehabilitace, ktera probiha po celou dobu hospitalizace. Pacient
provadi dechovou rehabilitaci pod dohledem fyzioterapeuta, vhodna je téz inhalace.
Pro usnadnéni expektorace se dle potieby podavaji mukolytika a expektorancia, dba se

na dostate¢nou hydrataci nemocného a zajisténi inhalace (6, 8, 27).

Péce o pohybovou mobilizaci nemocného

Pohybovd mobilizace nemocného je prevenci fady komplikaci, zejména
tromboembolickych. Bezprostiedné po operaci se provadi cvieni v lizku, aktivni
1 pasivni rehabilitace dolnich koncetin a cévni gymnastika. Podporu Zilniho ndvratu
zajistuji bandaze dolnich koncetin. Dilezity je rovnéz dostatecny piijem tekutin.
Podle aktudlniho stavu pacienta se zacind nejdiive s jeho posazovanim v lizku, poté
Vv kiesle vedle liZka. DalSimi kroky jsou vertikalizace a nacvik chiize. S realizaci
pohybového rezimu pomaha pacientovi hlavné na zacatku rehabilitace sestra spole¢né

s fyzioterapeutem (27).

1.7.4  Uloha sester v informovanosti a edukaci pacientii béhem hospitalizace

Dostatecna  informovanost a edukace provazi pacienta pred, béhem
i po hospitalizaci. Sestra s pacientem pravidelné komunikuje, vysvétluje mu veskeré
ukony, které provadi a zaroven ho informuje o pfedoperacnim i pooperacnim prib&hu
v ramci svych kompetenci. Je dilezité poskytnout pacientim potfebné informace
ke zvladnuti pooperacniho rezimu a navratu do b&znych dennich aktivit. Nemocny
by mél védét, ze se na oSetfujici persondl mize v pfipadé¢ nejasnosti ¢i vyskytu
komplikaci kdykoliv obratit. Informace sd€lujeme pacientovi nejlépe v klidném

prostiedi, vhodné je také pfedani informa¢niho materidlu.
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Péce o operacni ranu

Operac¢ni ranu je vhodné ptiblizn€¢ od 6. dne po operaci nejdiive pouze kratce
sprchovat. Koupani a del§i namaceni se doporucuje az po 3 - 4 tydnech. Dulezité je
vénovat pozornost operacni rané i svému télu a v piipadé patologii, jako napft. zvySena
bolestivost, otoky, zvySena télesnd teplota, zarudnuti nebo vytok krve ¢i hnisu z rany

okamzité kontaktovat svého oSetiujiciho Iékare (46).

Farmakoterapie

Poopera¢ni medikace se vzdy fidi ordinaci l€kate, je zavisld 1 na konkrétnich
kardiochirurgickych vykonech. Pacient by mél u sebe nosit seznam 1ékd, které uziva,
véetné davkovani, mél by mit své 1éky v piivodnich oznacenych obalech, nemichat vice
1€kt do jedné nadoby, neptrestavat uzivat ordinované léky ani nezacit uzivat odliSnou
farmakoterapii bez souhlasu Iékafe. V piipadé zapomenuti na uziti medikace Si pacient
V 7z4dném piipad¢ nesmi vzit dvojnadsobnou davku léku najednou nebo nenabizet své
léky jinym osobam (8, 47).

Po revaskularizacni operaci nemocni uzivaji krom¢ jinych lé¢iv antiagregancia
- nejcastéji  Anopyrin. Medikace po chirurgické ablaci FS spociva v uzivani
antikoagulancii - Warfarinu a antiarytmik — Sedacoronu po dobu 3 mésici a dale
dle ordinace Iékafe. Po implantaci biologické chlopné¢ se 3 mésice podavaji
antikoagulancia nebo antiagregancia. Po implantaci mechanické chlopné jsou
indikovana antikoagulancia trvale, protoze hrozi selhdni funkce umélé chlopné
nasledkem vzniku koagula. Koagulacni parametry se u aortdlnich nahrad udrzuji
na hodnotach 2 — 3 INR, u mitralnich nahrad 2,5 — 3,5 INR (8, 47).

Pti warfarinizaci je nutné pacienta poucit o nutnosti pravidelného vySetfovani
koagula¢nich parametri, o sledovani krvéacivych projevl, o interakci s ur€itymi
potravinami a lé¢ivymi ptipravky. Vitaminové preparaty nesmi obsahovat vitamin K

(rusi u¢inek Warfarinu), nevhodny je také zeleny nebo Sipkovy ¢aj (8, 47).
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Stravovaci rezim

Po operaci srde¢niho organu je zadouci zména Zivotniho stylu a dodrzovani zasad
zdravé vyzivy. Doporucuje se dostateCny piijem vlakniny z ovoce, zeleniny
nebo obilnin, mezi vhodné potraviny dale patii rybi a kufeci maso, ryze, lusténiny, sdja
a priméfené mnozstvi rostlinnych oleji. Mnozstvi tuku v ptijimané stravé by nemélo
presahnout 30 % z celkového denniho energetického piijmu. Souvisejicim faktorem je
1 udrzovani optimalni télesné hmotnosti a sledovani hladiny cholesterolu
z biochemického vysetieni krve (48).

Sestra dale informuje pacienta o tom, Ze pifi uzivani Warfarinu je nutné, vyvarovat
se nadmérné konzumaci potravin obsahujici zvySeny obsah vitaminu K. Mezi nevhodné
potraviny patii brokolice, zeli, kapusta, Cervena fepa, kopr, kvétak, nat’ petrzele, celer,
cizrna, Spenat, rajce, paprika, kiwi, s6jovy nebo olivovy olej, kufeci maso (kromé jater),

hovézi maso a tres¢i jatra (48).

Navrat domii

Bezprosttedné po hospitalizaci je na misté¢ =zajistit klidovy rezim. Délka
rekonvalescence se individudIln¢ liSi, zalezi na mnoha faktorech, naptf. na véku,
celkovém stavu pted operaci nebo typu zdkroku. Pacienti by své sily neméli
podcenovat, ale ani pfeceniovat, vhodna je postupnd zatéz. Idedlni formu pfedstavuje
chiize, nenaro¢né domaci prace a zaroven dostatek odpocinku a spanku. U vétSiny
nemocnych dochazi jiz po 2 tydnech Knavratu do béznych dennich aktivit.
Pfi nekomplikovaném pooperatnim priubé¢hu mize pacient zatézovat své télo
bez omezeni dle individualni tolerance véetné sportu jiz mésic po operaci (49, 50).

Delsi fyzické omezeni nastava v piipad¢ parcidlni sternotomie, protoZe sternum
srustd pti nekomplikovaném prubéhu az 6 tydni. Pacient je limitovan v tézkych
fyzickych ¢innostech, které namahaji hrudnik napt. sekani diivi nebo travy, odklizeni

sn€hu, noseni tézkych biemen a tizeni motorového vozidla (49, 20)
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Lazenska lécba

Po operaci srdce vznika narok na lazeiisky pobyt hrazeny ze zdravotniho pojisténi.
Lazeniskou rehabilitaci je vhodné zahdjit co nejdiive po kardiochirurgickém zakroku.
Pobyt Vv laznich poskytuje vhodnou formu osvojeni zasad zdravého Zivotniho stylu
a podporu k navratu do plnohodnotného Zivota pod odbornym dohledem. Komplexni
lazenska terapie nabizi pacientim dostatek moznosti pro rehabilitaci i odbouravani
psychického napéti a poskytuje skupinové nebo individualni edukace. Lazeniské
programy se zamétfuji na zasady zdravé vyZzivy, individualni pohybovou aktivitu,
protikuiacké intervence a rehabilitatni metody, jako napt. uhli¢ité koupele, vitivky,
bazén, masazni procedury, ultrazvuk, inhalace a dalsi. Dllezité je pomoci nemocnému
ke zméné zivotniho stylu, ve kterém bude pokracovat i v domacim prostiedi (8, 51).

V Ceské republice mohou pacienti po operaci srdce vyuzit Lazné Podébrady, Lazné
Libverda, Konstantinovy Lazné€, FrantiSkovy Lazné nebo Lazné Teplice nad Becvou

(51).

1.7.5 Moznosti vzdélavani sester v oboru miniinvazivni kardiochirurgie

Efektivni vykonavani oSetfovatelského povolani v kardiochirurgické praxi jisté
nepochybn¢ souvisi s neustalym vzdélavanim v daném oboru. Celozivotni vzdélavani je
dle zékona ¢&. 96/2004 Sb. povinné pro vSechny zdravotnické pracovniky (52).
Pro profesi sestry vSak pfiliS nabidek na vzdélavani tykajici se kardiochirurgie
¢1 konkrétné miniinvazivni kardiochirurgie bohuzel nenalezneme.

Sestry mohou vyuZzit rizné formy celozivotniho vzdélavani napf. specializaéni
vzdélavani v oboru Osetfovatelska péce v chirurgickych oborech nebo Vv oboru
Intenzivni péce dle natizeni vlady ¢. 31/2010 Sb. (53). Specializaéni vzdélavani probiha
na riznych pracovistich akreditovanych Ministerstvem zdravotnictvi CR (54).

Kompetence sester se ziskanou specializovanou zpisobilosti upravuje vyhlaska

& 55/2011 (55).
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Dalsi moznost celozivotniho vzdélavani skytd studium navazujicich studijnich
programi (52). Pro oblast kardiochirurgie jsou vhodné magisterské studijni obory
se zam&fenim na oSetfovatelskou péci v chirurgickych oborech nebo intenzivni péci,
po jejichz absolvovani se obvykle ziskd i specializace v dané oblasti. Tyto studijni
obory nabizi n&které vysoké 3koly, v CR to jsou Jihodeska univerzita v Ceskych
Budgjovicich, Zapadoceska univerzita v Plzni, Masarykova univerzita v Brné
nebo Ostravska univerzita v Ostravé (56, 57, 58, 59).

Variantu celoZivotniho vzdélavani predstavuji certifikované kurzy akreditované
Ministerstvem zdravotnictvi CR. V soudasné dobé se jedna o certifikované kurzy
,»Specificka péfe o pacienta s postizenim kardiovaskularniho systému - NCO NZO,
Brno; ,,Elektrokardiografie v diagnostice poruch srde¢niho rytmu® - NCO NZO, Brno
nebo ,,Zaklady EKG a akutni kardiologie pro vSeobecné sestry, porodni asistentky
jednotek intenzivni péce a zdravotnické zachranaie* - VSeobecna fakultni nemocnice,
Praha (60).

Sestry mohou rovnéz sledovat aktudlni nabidky wvzd€lavacich akci (odborné
seminafe, konference) napt. Kardiochirurgické sekce CAS, NCO NZO nebo IPVZ.
V roce 2015 se konaji vzd€lavaci akce ,Intenzivni péfe o pacienta s postizenim
kardiovaskularniho syst¢ému* - NCO NZO, Brno; ,,Akutni selhani kardiovaskuldrniho
syst¢ému a jeho diagnostika (EKG)“ - NCO NZO, Brno nebo ,Neodkladna péce
0 pacienta s poruchou kardiovaskularniho systému‘ - NCO NZO, Brno (61, 62, 63).
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2 Cile prace a vyzkumné otazky

2.1 Cile prace

1. Zjistit specifika oSetfovatelské péCe o pacienta pted a po kardiochirurgickém
vykonu provadéném miniinvazivni technikou.

2. Zmapovat zasadni rozdily v oSetfovatelské péci u provadénych miniinvazivnich
kardiochirurgickych vykont proti operaci srdce klasickym pfistupem — stfedni
sternotomii.

3. Zjistit Ulohu sestry v informovanosti pacienti pfi miniinvazivnich
kardiochirurgickych vykonech.

4. Zmapovat potfeby a pocity pacienti podstupujicich miniinvazivni

kardiochirurgicky zakrok.

2.2 Vyzkumné otazky

1. Jaka jsou specifika oSetfovatelské péfe o pacienta pfed a po miniinvazivni
kardiochirurgické operaci?

2. Jak sestra vnima péci o pacienta operovaného miniinvazivne?

3. Jaké jsou zésadni rozdily v oSetfovatelské péci u miniinvazivnich
kardiochirurgickych vykonil proti operaci srdce klasickym ptistupem?

4. Jakd jsou rizika a nejCastéjsSi mozné komplikace u miniinvazivnich
kardiochirurgickych vykonii?

5. Jak se sestra podili na informovanosti pacienta pii miniinvazivnich
kardiochirurgickych vykonech?

6. Jaké potieby a pocity ma pacient operovany miniinvazivni technikou?
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3 Metodika

3.1 Pouzité metody a technika vyzkumu

Ziskavani potfebnych dat k empirické ¢asti této diplomové prace probihalo pomoci
kvalitativniho vyzkumného Setfeni od tnora do biezna 2015. Vyzkum byl realizovan
na dvou odlisnych pracovistich s kardiochirurgickym oddélenim, kde provadi operace
srdce pomoci miniinvazivnich technik, po splnéni podminek a souhlasu daného
pracovisté s provedenim vyzkumného Setieni. Z diivodu zachovani naprosté anonymity
zamérné neuvadime blizsi specifikace.

Jako technika sbéru dat byl zvolen polostrukturovany rozhovor se dvéma odlisnymi
soubory otazek urCenych pro sestry (viz Pfiloha 1) a pacienty (viz Ptiloha 2).
Pied kazdym rozhovorem byli respondenti i respondentky informovani o ucelu
vyzkumného Setfeni a rovnéz ujisténi o pribéhu rozhovoru anonymni formou.
Samotnému provedeni rozhovori samoziejm¢ piedchazel souhlas respondent
i respondentek. Vsichni osloveni respondenti poskytli souhlas s rozhovorem. Realizaci
rozhovord piijimali pacienti velmi kladné. Ziskavani dat pfesto probihalo s ohledem
na jejich individualni stav pomoci dotazli, zda je odpovidani na otazky pftiliS nevysiluje
a nechtéji rozhovor prerusit. Vzdy bylo odpovézeno, ze ne.

Rozhovor se sestrami obsahoval 22 otazek a trval v rozmezi od 35 — 50 minut.
Rozhovor pro pacienty m¢l 18 otazek a trval 20 — 30 minut. K rozhovortim se sestrami
dochazelo na inspek¢éni mistnosti. Rozhovory s pacienty se odehravaly na pokojich
standardniho oddéleni u jejich luzka s vyjimkou jednoho rozhovoru, ktery se konal
vboxu na jednotce pooperatni a resuscita¢ni péde. Udaje zrozhovori byly
zaznamenavany pisemné, nebo byl se souhlasem respondentd pouzit diktafon.

Nésledovalo provedeni doslovné transkripce rozhovorG (viz pfilozené CD)
a analyza ziskanych dat pomoci metody ,,papir - tuzka“. Analyzovanad data jsme
usporadali, seskupili je do jednotlivych kategorii a graficky zpracovali pomoci

vodorovné hierarchie SmartArtu.
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3.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvofily dvé skupiny respondentli. Prvni skupinu respondent
predstavovaly sestry pracujici na kardiochirurgickém oddéleni s délkou praxe
minimaln¢ 1 rok. Druhou skupinou vyzkumného souboru byli pacienti, ktefi podstoupili
miniinvazivni kardiochirurgicky zakrok. Celkem poskytlo rozhovor 8 sester - 4 sestry
z kazdého pracovisté a 6 pacientti — 3 pacienti z kazdého pracovisté. V této praci jsou
oznaceni respondenti Z fad sester jako S1 — S8 a pacientii jako P1 — P6. Pro prehlednost
jsou zakladni tdaje o respondentech shrnuty v tabulkach 1 a 2, uvedenymi niZe

pod texty.

3.2.1 Zakladni udaje o vyzkumném souboru sester

Sestra 1 (S1): Prvni respondentkou ze sester je zena ve véku 33 let. Vystudovala SZS

ama 5 let praxe na kardiochirurgickém oddé¢leni.

Sestra 2 (S2): Druhou respondentkou ze sester je zena ve ve€ku 42 let. Vystudovala
SZS, absolvovala bakalaiské a magisterské studium v oboru oSetifovatelstvi.

Na kardiochirurgickém oddéleni pracuje 5 let.

Sestra 3 (S3): Tteti respondentkou ze sester je zena ve v€ku 28 let. Ma bakalarské

vzdelani v oboru oSetfovatelstvi a 1,5 roku praxe na kardiochirurgickém oddéleni.
Sestra 4 (S4): Ctvrtou respondentkou ze sester je Zena ve véku 25 let. Absolvovala SZS
a bakalarské studium v oboru oSetfovatelstvi. Nyni pracuje 1,5 roku

na kardiochirurgickém odd¢leni.

Sestra 5 (S5): Patou respondentkou ze sester je Zena ve véku 53 let. Vystudovala SZS,

ma PSS v chirurgii a 30 let praxi v oboru kardiochirurgie.
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Sestra 6 (S6): Sestou respondentkou ze sester je Zena ve véku 37 let. Absolvovala SZS,

PSS v chirurgii a ARIP. Na odd¢leni kardiochirurgie pracuje 14 let.

Sestra 7 (S7): Sedmou respondentkou ze sester je zena ve véku 28 let. Vystudovala

SZS, mé specializaci ARIP a 8 let praxe na kardiochirurgickém oddéleni.

Sestra 8 (S8): Posledni, osmou respondentkou ze sester je rovnéz Zena ve véku 24 let.
Své vzdélani ziskala na SZS a bakalaiskym studiem oboru osetiovatelstvi. Pracuje

2 roky na kardiochirurgickém odd¢leni.

Tabulka 1 Zakladni idaje o vyzkumném souboru sester

Délka
Respondent Pohlavi Vé&k Vzdélani Specializatnl PIEE
studium na KCHO
S2 Zena 42 SZS, Be. + Mgr. - 5
S3 Zena 28 Bc. - 1,5
S4 Zena 25 SZS, Be. - 1,5
S5 Zena 53 SZS PSS — chir. 30
S6 Zena 37 SZS PSS — chir., ARIP 14
S7 Zena 28 SZS ARIP 8
S8 Zena 24 SZS, Be. - 2

Tabulka 1 znazornuje zakladni udaje tykajici se vyzkumného souboru sester. Informuje
o pohlavi, v€ku, vzdélani, specializaCnim studiu a délce praxe na kardiochirurgickém

oddéleni (v letech).
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3.2.2 Zakladni udaje o vyzkumném souboru pacientii

Pacient 1 (P1): Prvnim respondentem z pacientd je muz ve véku 66 let. Je Zenaty, zije
s manzelkou a ma dospélého syna. Nyni je v dichodu, diive cely zivot pracoval jako
Gfednik. Mezi jeho zajmy patii cestovani, zejména po Ceské republice, poznavani
pamatek a priroda. Jako mlady se vénoval sportu - volejbalu.

Pacient byl pfijat k planovanému zakroku - cryo-maze pro fibrilaci sini. Vykon
probéhl v celkové anestezii z piistupu pravostranné minitorakotomie na MO. Rozhovor

s respondentem byl realizovan na standardnim oddéleni 5. pooperacni den.

Pacient 2 (P2): Druhou respondentkou z pacienti je Zena ve véku 79 let. Zije
s manzelem a ma 2 dcery. Je v diichodu, ale stale jesté pracuje v kanceldfi. Na zajmy ji
uz pry nezbyva cas.

Pacientka byla pfijata k planovanému zakroku — plastika mitrélni, trikuspidalni
chlopné, sutura foramen ovale a maze. Operace probéhla v celkové anestezii z ptistupu
pravostranné minitorakotomie a na MO. Rozhovor s respondentkou byl realizovan

3. pooperacni den na jednotce pooperacni a resuscitacni péce.

Pacient 3 (P3): Tietim respondentem z pacientti je muz ve véku 71 let. Je Zenaty, zije
s manzelkou a ma 2 dospélé dcery. Povolanim byl d€lnik, nyni je jiz v dichodu. K jeho
zajmum patii Zeny, literatura a sledovani sportu v televizi.

Pacient byl ptijat k planovanému zékroku - ndhrada mitralni chlopné. Vykon
probéhl v celkové anestezii na MO z pravostranné minitorakotomie. Rozhovor

s respondentem byl realizovan na standardnim oddéleni 5. pooperacni den.

Pacient 4 (P4): Ctvrtym respondentem z pacientli je muz ve véku 61 let. Je Zenaty, Zije
s manzelkou a ma 2 dospélé déti — deeru a syna. Pracoval jako statni zaméstnanec, nyni
je Cerstvé v diichodu. Jeho zajmy tvofti kolo, turistika, lyzovani, 25 let jezdil na skautské

tabory jako vedouci.
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Pacient byl pfijat k planovanému zdkroku pro odstranéni benigniho tumoru
— lipomu v pravé srde¢ni sini. Vykon probehl v celkové anestezii z pravostranné
minitorakotomie na MO. Rozhovor s respondentem byl realizovan na standardnim

odd¢leni 5. pooperacni den.

Pacient 5 (P5): Patym respondentem z pacientd je muz ve véku 63 let. Je Zzenaty, zije
s manzelkou a ma 2 syny. Pracoval jako strojvedouci vlaku, nyni je v dichodu. Jeho
zajmy predstavuji hlavné vnoucata.

Pacient byl pfijat k planovanému vykonu — endo-maze pro fibrilaci sini. Vykon
probéhl torakoskopicky v celkové anestezii a na MO. Rozhovor s respondentem byl

realizovan 3. poopera¢ni den na standardnim oddélent.

Pacient 6 (P6): Poslednim, Sestym respondentem z pacientl je muz ve véku 64 let. Je
zenaty, zije s manzelkou, ma 2 syny a 1 dceru. Pracuje jako technolog na pocitaci. Jeho
z4jmy se odviji podle pocasi, zejména to jsou prace na domé&, na zahrad¢, kolo a pivo.
Pacient byl pfijat k planovanému vykonu — uzavér ouska levé siné a endo-maze
pro fibrilaci sini. Vykon prob¢hl torakoskopicky v celkové anestezii na MO. Rozhovor

s respondentem byl realizovan 4. pooperacni den na standardnim oddéleni.
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Tabulka 2 Zakladni idaje o vyzkumném souboru pacienti

Respondent

Pohlavi, vék

Operaéni zakrok

Operaéni pristup

Realizace

rozhovoru

5. pooperacni den

Cryo-maze pro fibrilaci Pravostranna
P1 o ) na standardnim
sini, na MO minitorakotomie
Muz, 66 let oddéleni
Plastika mitralni 3. pooperacni den
P2 a trikuspidalni chlopné, Pravostranna na jednotce
Zena, 79 let  sutura foramen ovale, minitorakotomie pooperacni

maze, na MO

a resuscitacni péce

P3
Muz, 71 let

Nahrada mitralni

chlopng, na MO

Pravostranna

minitorakotomie

5. pooperacni den
na standardnim

oddéleni

P4
Muz, 61 let

Odstranéni benigniho
tumoru - lipomu
v pravé srde¢ni sini,
na MO

Pravostranna

minitorakotomie

5. pooperacni den
na standardnim

oddéleni

Endo-maze pro fibrilaci

3. pooperacni den

P5 Torakoskopicky na standardnim
sini, na MO
Muz, 63 let oddéleni
Uzavér ouska levé siné
4. pooperacni den
P6 a endo-maze
Torakoskopicky na standardnim

Muz, 64 let

pro fibrilaci sini,

na MO

oddéleni

Tabulka 2 shrnuje zékladni udaje o jednotlivych respondentech z fad pacientt.

Popisuje pohlavi, veék, operaéni zakrok, operacni pfistup a Casovou realizaci rozhovoru.
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4 Vysledky

4.1 Kategorizace ziskanych dat od sester

Kategorie 1 Indikace k miniinvazivnimu kardiochirurgickému zakroku

Vsechny sestry uvedly, Ze miniinvazivni kardiochirurgické vykony jsou pfedevSim
planované operace (S1 - S8). Mezi indika¢ni kritéria k operaci patii diagndza (S1, S8),
nizky veék (S8) pro lepsi kosmeticky efekt (S1 - S5, S7), nebo se miniinvazivni
kardiochirurgické operace naopak provadi u starSich pacientli z divodu rizika nezhojeni
rany (S3, S4) nebo vysokého operacniho rizika (S3, S6, S7). Dalsi roli hraji ptidruzena
onemocnéni jako diabetes nebo obezita kvili riziku poruchy hojeni (S1, S2, S4),
poruchy koagulace (S6) nebo také netispésna piedchozi 1é¢ba (S5, S7). Jednu z indikaci
predstavuje 1 umoznéni miniinvazivniho operac¢niho pfistupu, kdy pacient nesmi mit
plicni nebo cévni patologie (S1, S3). S1: ,, Hlavni je diagnoza, jako onemocnéni mitralni
chlopné nebo pro moznost maze, a dobrej operacni pristup. Taky kosmeticky efekt treba
u mladych Zen. Dalsi indikace je treba u diabetikit a obéznich, aby se nerozpadla rana.
Potom se samoziejmé rozhoduje operatér, podle CT musi bejt v poradku panev, kvili
tomu, jak se tudy zavadi MO. A taky musi bejt v poradku plice. A jedna se hlavné
o planované nebo i urgentni zakroky? Temer vidy planované.” S4. ,,Ja bych rekla,
Ze to délaji castéji mladsim rocnikum, Ze pravé i z estetickyho hlediska anebo pak zas
naopak treba polymorbidni a pacienti vysokyho veku, aby se jim pak nerozpadio
sternum. A jsou to hlavné plinované nebo urgentni vykony? Jo, jen planovany.*
S7: ,,Ke cryo-maze jsou doporuceni pacienti se symptomatickou fibrilaci a opakované
jim nepomohla verze na kardiologii, tak potom po radiofrekvencni ablaci jim to je
doporuceno. Nebo u mladsich kviili jizvé nebo naopak u starych z ditvodu operacniho
rizika se déla TAVI. A jde hlavné o planované nebo i urgentni zdakroky? Jo, jsou

planovany.
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Schéma 1 Indikace k operaci
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Kategorie 2 Priibéh hospitalizace u miniinvazivnich kardiochirurgickych vykoni

Pribéh hospitalizace, primérna délka hospitalizace. Odpovédi sester
se na otdzku ohledné pribéhu hospitalizace u miniinvazivnich kardiochirurgickych
vykoni pomérné¢ shodovaly. Pacient nastupuje k hospitalizaci den pied operaci
na standardni oddéleni. Druhy den je po zakroku pievezen na RES, kde je
do 1. poopera¢niho dne. Poté nasleduje pobyt na JIP - JIMP od 1. do 4. poopera¢niho
dne. Z JIP - JIMP se pieklada 2. - 4. poopera¢ni den zpét na standardni oddéleni,
kde zistavad az do dimise (S1 - S8). Jedna respondentka zaroven uvedla, Ze pacient
muze jit z JIP na standardni oddéleni nebo rovnou domut (S8). S4: ,, Prihldsej se na
standard den pred terminem operace, dalsi den se da premedikace, odvezou ho na sal,
potom na RES a pokud je vSechno tak, jak ma, tak se hnedka odstéhuje ten dalsi den na
medial
a Z neho se asi tak po 2 dnech stehuje zase na standard. ** S8: ,, No, tak vétsinou prijde
vzdycky den predem, ... No a potom jde na operaci, z operace jde na RES, tam je 1 den,
kdyz to jde dobre, pak se prelozi na JIPku a nékdo tam je, nez jde domu, ale vetsinou tak
3 dny. Pak jdou na standard nebo rovnou z ty JIPky domuii. **

D¢élka hospitalizace dle sester trva u miniinvazivnich zakroka pramérné od 4 - 10
dni (S1 - S8). VSe se odviji od individualniho pribéhu napt. vyskytu komplikaci
nebo vysledkd vySetfeni (S1, S2, S4 - S8). S2:. , Prumerné kolem 6 - 10 dnu,
U miniinvazivnich i min podle prubéhu, klidné jen 4 dny. Udélaji se jim kontrolni nabery
— KO, koagulace, biochemie, RTG, EKG, ECHO, a pokud je vse tak, jak ma, miizou
domut nebo do lazni.* S5:. ,,Jsou tu 6 — 7 dni, to plati pro vSechny a dal se to lisi

¢

podle priibéhu, to je zase individudlni.
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Schéma 2 Priibéh hospitalizace, primérna délka hospitalizace




Kategorie 3 Pfedopera¢ni péce u miniinvazivnich kardiochirurgickych vykoni

Kategorii pfedoperacni péce u miniinvazivnich kardiochirurgickych vykoni jsme
po analyze ziskanych dat rozd€lili na ptredoperacni vySetfeni, farmakoterapeuticka
opatieni a télesnou piipravu pied operaci.

Predopera¢ni vySetfeni. Pacienti prichdzi k hospitalizaci jiz s hotovym
predoperacnim vySetfenim. Maji laboratorni vySetfeni (S1, S2), konkrétné¢ KO,
vySetieni koagulacnich parametr, biochemické vysetieni (S3, S4, S5, S6, S7, S8)
a vySetfeni moci (S2, S3). Jedna sestra dodala vySetieni krevni skupiny a zajisténi
transfizi (S8). Ze zobrazovacich vySetieni to je EKG, RTG a echokardiografické
vysetieni (S1, S2, S3, S5, S6, S7) a CT (S1, S2, S3, S8). Dv¢ sestry uvedly EKG a RTG
(S4, S8) a ctyfi sestry interni vySetfeni (S2, S5, S6, S7). K dalsim vySetienim
indikovanych pted operacemi chlopni patii zubni (S3 - S7), gynekologické vySetfeni
(S3, S5 - S7) a vytéry z krku a nosu (S5 - S7). Jedna respondentka tvrdila, ze se zubni
a gynekologické vySetfeni provadi standardné¢ pied vSemi operacemi (S8). Dalsi
vySetieni jsou na zakladé ordinace 1ékafe (S6, S7). S3: ,,S predoperacnim vysSetienim
uz prijdou pacienti na prijem, maji hotovej KO, koagulaci, biochemku, moc. Pokud je
operace na chlopnich, tak jeste zubni a gynekologii. Potom by vsichni méli mit EKG,
ECHO, RTG S+P, pripadné CT u téch miniinvazivnich, jak se zavadi jinak MO. "
S7: ,,Maji hotovy predoperacni jako KO, koagulaci, biochemii, EKG, RTG S+P,
ECHO, interni, kdyz tak se jeste néco dovySetri podle lékare. Musi mit v poradku
koagulaci a srovnané hodnoty. Pred chlopnémi musi mit Zeny udélany gynekologicky
vySetrieni, dale vytery z Krku a nosu a zubni vySetieni.“ S8. ,,... napise nam, kolik chce
krvi, takze my ho naberem na krve, zajistime mu krve na sal.

Farmakoterapie pred operaci. Témét vSechny sestry se shodly na pfedoperacnim
vysazeni 1éka ovlivitujicich srazlivost krve - zejména Warfarinu a Trombexu (S1 - S3,
S5 - S8). Podle jedné sestry mizou byt pacienti pred zdkrokem také prevedeni
na nizkomolekularni heparin (S1). Jedna respondentka se domniva, Ze tyto léky neni
tieba pred operaci vysazovat (S8) a dalsi uvedla rozlicné feseni u Anopyrinu (S7).
Diabetikiim je tfeba monitorovat hladinu glykémie a korigovat ji v rozmezi

fyziologickych hodnot (S1, S3 - S5, S8) nebo jsou predoperacné na inzulinu (S2, S6,
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S7). Svou chronickou medikaci dostdvaji pacienti den pred operaci (S5 - S8) a rano
podle ordinace 1ékate (S6, S7). V ramci ve€erni a ranni medikace pfed vykonem uzivaji
pacienti Helicid nebo Famotidin (S5 - S7). VSechny sestry uvedly podavani
premedikace, nejCastéji Dormicum (S1 - S8). S4: ,, Oni prijdou, naveceri se, vezmou
si svoje PAD nebo inzulin, podle toho, co maji, potom uz neji a sestry si hlidaji
glykémii, a kdyz tak dostane kapat glukozu. A co léky ovlivitujici sraZlivost? Ja bych
rekla, ze to berou furt a pak si je na sdle naredeji Heparinem. “ ST: ,, Léky urcuje lékar,
s pacientem si popovidd anesteziolog, ktery napise premedikaci. Na noc mivaji
Diazepam a na vyzvu ze salu Dormicum 7, 5 mg. Vecer maji svoje léky a jesté vecer
a rano davame Helicid nebo Famotidin a jejich léky podle ordinace. A u diabetikit
a pacientii, kteii berou léky proti sraZlivosti krve je to jak? Warfarin predem vysadi.
U Anopyrinu, jak kdo to chce, nékdo od vysazeni upousti.

Télesna priprava pred operaci. Soucast télesné ptipravy pacienta pred vykonem
je holeni v rozsahu oblasti tfisel, podpazi (S1 - S7) nebo hrudniku u muzd (S1)
podle piedpokladané rany. Koncetiny se holi pti odbéru §tépt k provedeni bypassu (S5,
S6). Jedna sestra nevédéla mista holeni, protoze pacienty holi sanitafi (S8). Pacienti
musi pied operaci la¢nit (S1 - S8) a pokud nebyli na stolici, dostanou k vyprazdnéni Yal
nebo Cipek (S4). Také nesmi pied zdkrokem koufit (S1, S3, S8). Dilezita je 1 hygiena
téla pred operaci (S5, S6, S8). Pfed vykonem se pacientim zméfi fyziologické funkce
(S3, S5 - S7) a nato¢i EKG (S5 - S7). Zaroven se fesi i uloZzeni cennosti a zubnich
nahrad (S3, S6, S7, S8). S1. ,,Od piilnoci nesmi jist, pit, kourit. Sestra je oholi,
u tech mini holi tFisla a podpazi, u muzii jesteé hrudnik.” S7. ,, OSetrovatelska péce je,
Ze musime vecer pred operaci sepsat cennosti, pacienti lacni, rano zmérime FF, EKG
a sanitari pacienta holi holicim strojkem. A V jakém rozsahu? Podle vykonu, bud'to
se holi cely hrudnik u standardniho pristupu, u TAVI trisla, u torakotomie podpaZi.
Tam, kde se predpoklada ta rana.* S8. ,,... rano pred tou operaci se musi osprchovat,
pak ho oholi, pak se jde osprchovat jesté jednou nasim dezinfekcnim mydlem, utre
se do sterilni podlozky, da si andéla rovnou a ceka se. A holeni je v jakém rozsahu

3

na jaké vykony? To déla sanitar, to Vam nereknu.
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Schéma 3 Predoperaéni vySetieni
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Schéma 4 Farmakoterapie pied operaci
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Schéma 5 Télesna priprava pied operaci
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Kategorie 4 Poopera¢ni péce u miniinvazivnich kardiochirurgickych vykonu

Monitorace FF a védomi, invazivni vstupy, zmatenost. VSechny sestry
odpovidaly, ze frekvence monitorace FF a védomi je na odd¢lenich RES, JIMP a JIP
Casta (S6), presnéji v intervalu od 1 do 4 hodin (S1 - S5, S7, S8). Na standardnim
oddéleni monitoring provadi v mensi frekvenci (S3, S4), zpravidla 3x denné (S1, S2,
S5 - S8). Z fyziologickych funkci se sleduje TK, P, EKG (S1 - S8), TT (S1 - S7), SpO;
(S2 - S5, S7, S8), CVP (S2 - S6) a D (S2). K hodnoceni védomi pacientti dochazi
podle vétSiny sester pomoci GCS (S3 - S8), dvé respondentky zaroven uvedly i Ramsay
skore v pripadé intubovanych (S3) nebo sedovanych (S4) nemocnych. Dale
se kontroluji zornice, svalova sila a symetrie ve stisku (S4). S4: ,, Vedomi, jestli mé slysi,
oci se kontrolujou, Ramsay skore je u sedovanych, u intubovanych i GCS a po extubaci
uz jenmom GCS. Potom se jesté hodnoti svalovd sila a symetricnost ve stisku.*
S6: ,,... monitorace védomi a FF je stejna na RESu a JIP castéji, na standardu bezné
3x denné. Sledujeme TK, CVP, kdyz md jesté CZK, P, TT, EKG a védomi podle GCS.

Z invazivnich vstupti maji pacienti zavedeny PMK, CZK, PZK, AK (SI - S8),
epiduralni katétr (S5 - S7), vstup zajistujici méfeni srde¢niho vydeje (S3 - S4)
a stimulac¢ni elektrody (S1 - S3). Dvé sestry naopak odpovédély, ze elektrody
u miniinvazivnich zakroki nebyvaji (S4, S8). VSechny invazivni vstupy
se v poopera¢nim obdobi postupné odstranuji (S1 - S8). S1: , Maji PMK, CZK, PZK,
na RESu i arteridlni katétr. Kdy se invazivni vstupy rusi? To Vim takhle presné
nereknu, ale vétsinou brzy po operaci, u nas na standardu uz nemyvaji skoro nic. ... Jo,
jeste maji pacienti epikardialni elektrody... *

Zmatenost se vyskytuje pfedevS§im u pacientd vyssiho véku (S2, S3, S5 - S7),
nasledkem operace na MO (S3, S4) nebo také nédsledkem anestezie (S8). Dv¢ sestry
uvedly, Ze pacienti po pfeloZeni na standardni oddéleni jiz zmateni vétSinou nebyvaji
(S1, S2). S2: ,,Zmateni pacienti na standardu nebyvaji, to spis hned po operaci
nebo u starsich. “ S4: ,,... za to miize ten MO.

Bilance tekutin, hodnoceni bolesti, pristrojova technika. Sledovani bilance
tekutin se podle jedné respondentky Fidi rezimem pooperacni péce (S5). Na oddéleni
RES (S1, S2) je to kazdou hodinu (S3, S4, S8), na JIP - JIMP (S1, S2) kazdou hodinu
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(S8) nebo mén¢ ¢asto (S3) a podle toho, zda maji pacienti zavedeny PMK (S4, S6, S7).
Soucasné sestry uvedly, ze na standardnim oddéleni dochdzi k monitoraci bilance
tekutin v mén¢ Casté frekvenci oproti RES (S3), 3x denné (S8) nebo také podle zavedeni
PMK (S4) a ordinace 1ékate (S6). V ramci bilance tekutin se sleduje 1 vaha pacienta (S1,
S2, S5 - S7). ST: ,,Bilance, jasné, taky sledujeme, na JIP kazdou hodinu nebo 6 hodin,
kdyz uz nemaji cévku. K tomu se jesté musi u pacientii sledovat vaha. *

Bolest sestry prubézné monitoruji (S1, S3, S4, S6, S7), hodnoti pii aktivité a v klidu
(S1, S2) dle VAS 0 - 10 (S1 - S8). S6: ,,Bolest hodnotime podle VAS, casto se jich
ptame.

Casné po operaci jsou pacienti pfipojeni na monitorovaci techniku (S1 - S8).
K dal§imu pfistrojovému vybaveni patii ventilator (S4), davkovace (S2, S8)
nebo u nékterych nemocnych LIDCO (S3). Ke sledovani srde¢niho rytmu pacientt
nasledné slouzi telemetrie (S1 - S8). S3: ,,Na RES a JIMPu jsou pacienti pripojeni
na monitor, na standardu se monitoruji telemetrii a sleduje se kiivka EKG. K srdecnimu
wideji je bud u nékterych chlopni Swan-Ganz katétr nebo LIDCO wu pacientu,
u kterych byl Swan-Ganz kontraindikovan. “

Pooperacni vySetfeni, operacni rana a drény. Po operaci se provadi laboratorni
vySetieni (S1) jako KO (S1 - S4, S8), vysetfeni koagulace (S1 - S7), biochemické
vySetieni krve (S1 - S5, S7, S8), konkrétné CRP (S1, S3), jaterni testy a rendlni funkce
(S3, S4), troponin, myoglobin po TAVI a bypassu (S3). Tti sestry uvedly také Astrup
(S4, S5, S8). Zobrazovacimi vySetfenimi jsou RTG (S1 - S8), EKG (S1 - S3, S8)
a ECHO (S1, S2, S4, S8). Dalsi vySetfeni se indikuji individualné (S3 - S6).
S4: ,,Po operaci se dela Astrup, podle toho se davkuje i inzulin nebo treba kalium,
po prijezdu ze salu nekdy chteji KO a koagulaci. A kdyz jde vSechno tak, jak ma, tak
se u operantii nabira az dalsi den biochemie, KO, koagulace, urea, kreatinin
a glomerularni filtrace, aby se védélo, jak fungujou ledviny. Dalsi dny se nabira Astrup,
KO a koagulace. K tém zobrazovacim se dela vidycky RTG, co prijedou ze salu, potom
po extubaci RTG, podle potreby ECHO, bronchoskopie, CT. Ale standard je RTG
a ECHO.* S8: ,,Po operaci se déla 3x RTG, po prijezdu ze sadlu, vecer, pak rdno.
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Pak jim deélaj ECHA, EKG se toci, nabery KO, biochemku a délame Astrupa
a vyhodnocujem si ho samy. *

Operacni rany jsou podle poloviny respondentek pievazovany 1x za 2 dny (S1 - S4)
nebo se prvni pievaz provadi az 3. poopera¢ni den (S5 - S8). Jedna sestra rovnéz
zminila horsi ptistup k operaéni rané pii pfevazech po miniinvazivnich vykonech oproti
prevazim po operacich ze sternotomie (S4). K extrakci stehi a klipi dochazi
mezi 7. - 15. pooperacnim dnem (S1 - S5, S8). Dv¢ sestry odpovédély, ze extrakce
stehti probiha pted dimisi (S6, S7). Drény jsou zejména na aktivni sani (S3, S4, S6, S7),
u torakotomii byva zavedeny hrudni pleurdlni drén (S3, S4) a extrahuji se v obdobi
1. - 4. pooperacniho dne (S1, S3 - S8). Jedna respondentka Casovy udaj extrakce drénti
neveédéla (S2). S3: ,,... u sternotomie je retrokardialni drén, retrosternalni nebo jeste
pleuralni levy nebo pravy nebo oba. U minitorakotomii je hrudni pleuralni drén. Hlavne
jsou na aktivni sani, jen nékdy Redonitv drén pouze veétsinou do rany. A kdy
se extrahuji? Je to dle stavu a odvodu, nékdy uz 1. pooperacni den, ale vétsinou 2.,
maximdlné 3. — 4. den. Jak pelujete o operacni ranu a kdy dochdzi k odstranéni
stehit? Prevaz je 1x za dva dny, klasicky se odlepi, odezinfikuje a dal interval pokracuje
stejné nebo podle potieby, pokud prosakuje. 4 kdy se odstrariuji stehy? Ty se nechavaji
tak 10 dni, svorky asi 14 dni.* S4. , Jako sestra, co vidim, tak se trochu délaji lip
prevazy u ty sternotomie. Je tam malinko lepsi pristup zepredu hrudniku.“ S8: ,, Drény
witahujou vétsinou hnedka 2. den po operaci, kdyz nemaj velky ztraty. A prevazy
se delaji az po 3 dnech. “

Dechova RHB, pohybova RHB, vyZiva po operaci. Jako soucast dechové
rehabilitace maji pacienti po miniinvazivnim kardiochirurgickém vykonu inhalace
(S1 - S8), CPAP masky ¢asné po operaci (S4 - S7), je jim podavan kyslik (S5 - S7)
a také provadi dechova cviceni s pouzitim balonu (S1 - S3, S5 - S7) nebo kulicek (S8).
S6: ,, Po operaci maji kyslik a dechovou terapii, nejdiiv CPAP — tézké masky a inhalace
Atrovent s Ventolinem nebo potom Ambrobene a foukaji balon.

U pohybové rehabilitace je typickd postupnd, ale ¢asnd mobilizace a vertikalizace
(S5 - S7) jiz od 1. pooperacniho dne (S1 - S4, S8). Vétsina sester uvedla, ze za pacienty
dochazeji fyzioterapeuti (S1 - S4, S6, S7). Dvé respondentky jesté¢ zminily bandaze,

64



které pacienti nosi 1 mésic pii odbéru cévnich $tépii (S6, S7), v ostatnich piipadech
do mobilizace (S6). S7: ,, RHB zacinaji co nejdriv na hizku, chodi za nimi rehabilitacni
a pomalu je vertikalizujeme. ... U Stépu maji pacienti tak na mésic bandaze.

Od 1. - 2. pooperac¢niho dne zacinaji pacienti se stravou a dietou ¢. 9 (S1 - S3,
S5 - S8). Podle jedné sestry maji dietu €. 9 diabetici a ostatni dietu ¢. 3 raciondlni (S4).
Jedna respondentka také uvedla moznost vyuziti dietni sestry (S1). S1: ,, po operaci maji
diabetickou dietu uz od 1. - 2. pooperacniho dne, je tu hodné diabetikii. Jinak chodi

i dietni sestra, takze treba pri nechutenstvi si mohou vybrat az z Sesti jidel.
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Schéma 6 Monitorace FF a védomi, invazivni vstupy, zmatenost




Schéma 7 Bilance tekutin, hodnoceni bolesti, pristrojova technika
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Schéma 8 Poopera¢ni vysetieni, opera¢ni rana a drény
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Schéma 9 Dechova RHB, pohybova RHB, vyZiva po operaci
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Kategorie 5 Pooperacni farmakoterapie u miniinvazivnich kardiochirurgickych
vykonii

Kategorie poopera¢ni farmakoterapic u miniinvazivnich kardiochirurgickych
vykoni byla roz¢lenéna na farmakoterapii analgetickou, antibiotickou (ATB),
antitrombotickou a ostatni.

ATB farmakoterapie, antitromboticka farmakoterapie. Antibioticka terapie
se podava pooperac¢né 1 - 2 dny (S1 - S4), pouze po operaci chlopni 2 - 3 dny (S5 - S7)
nebo podle jedné sestry individualné (S8). Z uvedenych ATB to byl Ampicilin (S1, S3,
S4), Augmentin (S3) a Amoksiklav nebo Targocid (S4). S4: ,, ATB vétsinou dostavaji
po operaci Amoksiklav nebo Ampicilin, u chlopni 8 davek po 6 -ti hodindch, jinak
4 davky po 6 -ti hodinach. Kdyz jsou alergicky, tak maji Targocid 4 davky
po 8 hodindch. “ S5: ,, Profylaxe je po operaci u chlopni, u jinych ani ne. *

Vsechny sestry odpovédé€ly, ze pacientim je po operaci aplikovan Fraxiparine
nebo Clexane (S1 - S8). Dale se antitrombotickda medikace liSila v zavislosti
na operacnim vykonu. Po implantaci mechanické chlopné dostavaji pacienti Warfarin
(S5) k dozivotnimu uzivani (S1, S2, S4, S6 - S8). V piipad¢ chlopné biologického
puvodu je pacientiim predepisovan Anopyrin (S2, S5 - S7) podle jedné sestry dozivotné
(ST1) nebo Warfarin na 3 mésice (S4). Jedna sestra uvedla, ze u téchto vykont zadna
antitrombotickd farmakoterapie po pooperacnim podavani nizkomolekuldrniho heparinu
jiz neni. Po maze operaci dostavaji pacienti Warfarin (S5 - S7) na 3 mésice (S1, S2, S8),
Pradaxu (S5 - S7) a Fraxiparine nebo Anopyrin na 3 mésice (S8). Jedna respondentka
se domniva, ze pacienti po maze operaci dalSi antitrombotickou IéCbu nemaji
nebo pouze kratkodobé aplikuji Fraxiparine (S4). Jedna sestra uvedla rozlicnost
v uzivdni Warfarinu, Anopyrinu nebo Trombexu podle urcitého zakroku,
avSak bez konkrétni specifikace (S3). S1: ,, Pooperacné maji vsichni Fraxiarine. A jak
je to s antikoagulacni lé¢bou ddle? U maze se z Fraxiparinu prechdzi na Warfarin asi
na 3 meésice. U mechanickych chlopni, ty se davaji hlavné starsim se po Fraxiparinu
bere dozivotne Warfarin. U biologickych se z Fraxiparinu prechazi na Warfarin
nebo spise Anopyrin doZivotné, ale nemusi se hlidat QUICK. “ S8: ,,Jinak jsou pacienti

redeny, pooperacné dostavaji Fraxiparin. Bio ndhrady se potom neredi, mechanicky
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se Ttedi dozivotné, po Fraxiparinu prechdzeji na Warfarin. Po maze maji
bud’ Fraxiparine nebo Warfarin nebo Anopyrin na 3 mésice myslim. *

Analeticka farmakoterapie, ostatni farmakoterapie. Tti respondentky uvedly,
7e pacienti po operaci maji k analgezii zavedeny epiduralni katétr (S5 - S7). K tlumeni
bolesti jsou také ordinovany opiaty (S1, S2), konkrétn¢ Tramal (S5 - S8), Morfin
a Dipidolor (S3, S4) nebo Dolsin (S8). Mezi uzivanou analgetickou medikaci se fadi
Novalgin (S1 - S7), Ketonal a Paracetamol (S1 - S4), Ibalgin (S4, S6 - S8) a Veral (S8).
S7:,, Po operaci mivaji na bolest epidural, dal taky treba Tramal, Novalgin nebo nékdo
Ibubrofen.

Mezi ostatni farmakoterapii se fadi inhalaéni medikace (S8), naptiklad Berodual
a Mucosolvan (S1 - S4) nebo Ambrobene, Atrovent a Ventolin (S5 - S7).
Z antiulcerézni medikace to je Helicid (S2, S3, S6), Quamatel a Controloc (S3)
nebo Famotidin (S6). Nékteré sestry jesté doplnily Kalium (S3, S4, S8), inzulin (S3,
S4), Protamin (S4, S8), Furosemid (S3, S8) a Degan (S3). S3:,, Po operaci maji infuze,
kazdému kape Kalium a inzulin. ... Jinak jesté dostivaji Helicid nebo Controloc
az do per os prijmu, taky Degan, Quamatel a Furosemid téemér vsem. Maji problémy
s bilancemi? Hm, no, hlavné po operacich v MO.* ST: ,,... dostavaji inhalace. Nejvic
asi Atrovent s Ventolinem nebo Ambrobene. “ S8: ,, Periferka se nechava proto, kdyby

hodné krvaceli, tak se jim dava Protamin, protoze ten muzete dat jenom do periferky.
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Schéma 10 ATB farmakoterapie, antitromboticka farmakoterapie
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Schéma 11 Analgeticka farmakoterapie, ostatni farmakoterapie
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Kategorie 6 Uloha sester v informovanosti pacienti u miniinvazivnich
kardiochirurgickych vykoni

Tato kategorie obsahuje informace, které sestry poskytuji pacientiim podstupujicim
miniinvazivni kardiochirurgicky zakrok a udaje o dostupnosti edukacnich materiald.

Pribéh hospitalizace, strava, péfe o operacni ranu, farmakoterapie. Sestry
informuji pacienty o pfedopera¢nim i pooperacnim pribéhu (S1 - S8) a je dilezité jim
dané informace podéavat opakované (S1, S2, S4, S5, S7). Dve sestry odpovédély,
ze za pacienty jesté chodi edukacéni sestra (S1, S2). S2: ,, Nové tady mdame edukacni
sestru, ta pacienty edukuje uz pri prijmu pred operaci, v prubéhu hospitalizace
i pred propusténim. Ale oni se nds stejné porad na néco ptaji, takze je informujeme
porad i my sestry, je jim to potreba stale opakovat.“ S4. , Pred operaci se poucej,
jak to bude vypadat, Fekne se jim, jakou budou mit ranu, jak budou vstavat, jestli
si budou muset drzet ranu, to je u ty sternotomie. To se jim opakuje i po operaci porad
dokolecka.

Ve stravé nastavaji dietni omezeni hlavné pfi uzivani Warfarinu (S1, S2, S5 - S7)
nebo u diabetikli (S2, S8). Vhodné je i snizeni tuk v pfijimané potravé (S1, S7)
nebo celkové dodrzovani zdravé vyzivy (S3). Podle jedné sestry by pacienti po operaci
meli pfijimat kvalitni stravu s dostatkem bilkovin a mohou vypit jedno nealkoholické
pivo (S1). Jedna sestra zadna specifika tykajici se stravy neuvedla (S4). S1: ,, Takovou
zvlastnosti je tu to, Ze pacienti na RESu a JIMP miizou mit jedno nealkoholické pivo
denné jako prirodni diuretikum.* ST ,,... strava, u ty by meli omezit tuky a potom je
taky omezeni u Warfarinu. “ S8: ,, Kdyz jsou diabetici, tak jim rikame, aby drzeli dietu,
ja jim rikam, aby si hlidali i ovoce, sladky kafe z automatu, protoze se tady resi
ta glykémie i kviili rdané a oni se potom rozpadnou. *

Operacni ranu doporuéuji sestry pacientim pouze sprchovat (S5 - S7) vodou
bez mydla (S1 - S4, S8) od 5. pooperac¢niho dne (S6 - S8). Kladou diraz na hygienu
jako soucast prevence infekce (S1, S2, S5, S6). Jedna sestra informuje pacienty,
aby si nestrhavali utvotené strupy (S4). S4: ,, Ranu miiZou ze zacatku jenom sprchovat,

oplachovat vodou, nesméji sloupavat strupy.
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Farmakoterapii uzivaji pacienti dle ordinace 1ékafe (S1 - S8) a sleduje se hladina
INR u Warfarinu (S1 - S3, S5, S6). S5: ,, Tu si urci prave lékari a podle toho maji tieba
tu dietu a sledujou koagulaci. “

Pohybovy rezim, lizné, eduka¢ni materidly. Po operaci upozoriuji sestry
pacienty na to, ze maji invazivni vstupy a jsou ptipojeni k ptistrojové technice (S3, S8).
Dale pacienti nezvedaji vzhtru ruce (S2, S3), zejména na operované strané (S4)
a vstavaji z luzka pres bok (S4, S5, S7, S8), ackoliv po miniinvazivnich operacich
nemusi, jak uvedly Ctyfi respondentky (S1 - S4, S8). Pacienti se po operaci Setii (S4,
S8) 6 - 8 tydnti (S1 - S3, S5 - S7), nesmi nosit t€Zka bifemena (S1, S3, S4), maximalné
o vaze 3 - 5 kg (S2, S5 - S7). Po operaci je jim doporuovano postupné zvySovani
zat€éze (S1, S3, S6) a chize (S1 - S3, S5 - S7). Podle tii sester smi pacienti
po mniinvazivnim zakroku jezdit automobilem (S1, S4 - S5), podle jedné sestry nikoliv
(S2). V béznych dennich ¢innostech podle dvou respondentek pacienti omezeni nejsou
(S1, S2), stejné jako v brzkém navratu do fyzicky nenaro¢ného zaméstnani (S1, S2).
S1: ,, Potom se jesté Setri aspon 2 mésice i u mini. Ale kdo nema treba zatezujici praci,
tak miize po mini hned do prace. “ S2: ,, U sternotomii se uci vstavat pres bok, to u mini
nemusi. “ S4:. ,, Nesméji davat ruce za hlavu, to je u ty klasicky, u ty mini to je hlavné
ta jedna ruka, na strané, kde maji ranu, protoze by je to bolelo a i rana by se namdahala.
Vsichni by neméli tahat tézky bremena. Po sternotomii nesmi ridit, pasat by se neméli
nejakou dobu. To by u ty mini nemélo vadit.

K lazenské terapii pacienti nastupuji ihned po ukonceni hospitalizace
nebo do 3 mésici (S1, S4 - S8) na dobu 1 mésic (S1 - S3, S6, S7). Doporucovany jsou
nejcastéji Konstantinovy Lazné (S1 - S8) a Podébrady (S1 - S4). S6: ,, Nejvic
Konstantinovy Lazné a chodi na mésic primo od nas nebo do 3 mésicii po operaci.

Eduka¢ni materidly maji pacienti k dispozici, avSak spole¢né pro miniinvazivni
i standardni operace ze sternotomie (S1 - S8). S5: , Jo, mame, kazdej, kdo prijde,
dostane knizku, uz pri prijmu. A mate k dispozici edukacni materidaly uréené pouze
pro pacienty podstupujici miniinvazivni kardiochirurgicky zdakrok? Ne, ty knizecky

Jjsou stejny pro vSechny. “
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Schéma 12 Pribéh hospitalizace, strava, péce o operaéni ranu, farmakoterapie
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Schéma 13 Pohybovy rezim, lazné, edukaéni materialy
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Kategorie 7 Rizika a komplikace u miniinvazivnich kardiochrurgickych vykoni

Rizika a komplikace, Cetnost komplikaci. Témét vSechny sestry uvedly riziko
krvaceni (S2 - S8), konkrétné i riziko hemotoraxu (S5, S6) nebo srde¢ni tamponady
(S5). Mize dojit k poruSe hojeni (S2, S5 - S8), ke vzniku vypotku (S1 - S4)
nebo k poruse fyziologického srde¢niho rytmu (S6 - S8). Také hrozi pneumotorax (S5,
S6), atelektaza (S4), tromboembolické komplikace (S7, S8) nebo ischemické poskozeni
myokardu (S3). Podle jedné respondentky nesou dalsi rizika operace na MO, po kterych
je potieba Cas na kompenzaci celkového stavu pacienta. U pacientli se ve zvySené mite
objevuje i zmatenost (S3). S3: ,, Pokud se operuje v MO, je zhorsena perfiize vSech
organu a chvili to télu trva, nez se da zase do poradku, pacienti byvaji i dost zmateni.
Miize se objevit krvaceni, vypotek, ale torakotomie byvaji min komplikovany.
S5: |, Pri operaci ta Spatna prehlednost a krvaceni, jinak jsou obecné stejny jako
u klasickych vykonu, miize se dostat infekce do rany, dehiscence rany, pneumotorax,
hemotorax, tampondda.* S8: ,,... hrozi jim embolie, tromboza, rozpadnuti rany - proto
se musi hlidat diabetes, nesmi mit vysoky tlak, muze dojit ke krvaceni nebo porucham
srdecni cinnosti.

Udana ¢etnost komplikaci byla nizka (S3, S4, S6), u vypotka 30% (S1). Vétsina
sester nedokazala Cetnost komplikaci odhadnout (S2, S5, S7, S8). S4: , Minimalne.
Nejaky 0,1 % bych tipla.*“ ST: ,, To takhle nemiizu vict, jak casto, zdlezi na konkrétnim

pacientovi a kazda osoba je jina.
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Schéma 14 Rizika a komplikace, ¢etnost komplikaci




Kategorie 8 Vyhody a nevyhody miniinvazivni kardiochirurgie

Z vyhod vsechny sestry vyzdvihly lepsi kosmeticky efekt (S1 - S8). Déle uvadély
mensi omezeni pacienta v oblasti pohybu (S1 - S4, S8), krat$i dobu hospitalizace
(S1 - S4, S8), rychlejsi rekonvalescenci (S1, S3, S8), lepsi dechové funkce (S3, S4, S6,
S8), snazsi hojeni z divodu nizs§iho rizika rozpadu rany (S2, S4), niz§i zatéz operace
pro pacienta, zvlasté¢ u vykond bez pouziti MO (S3, S7) a mensi bolestivost (S4, S8).
S2: ,,Je tam jina operacni rana, takze ta kosmetika, kratsi hospitalizace, hlavné
u mladsich, lepsi hojeni, mensi riziko rozpadu rany, hlavné u diabetikii, kterych je
pomerné dost.” S3: ,, Lepsi kosmeticky efekt, lepsi pohyblivost, méné zakazii pro néj,
co se tyce pohybu, kratsi doba hospitalizace a rekonvalescence, kdyz je priibéh
bez komplikaci. Lepsi jsou na tom dechove, protoZe dostava zabrat jen jedna plice.
A u TAVI je vwhoda, Ze se neoperuje v MO.* S8:. ,,Je tam mensi rana, mensi bolesti,
nemaji tolik problémy s kaslem, se zahlenénim, lepsi se pohybujou. *

V ptipade vyskytu komplikaci je nevyhodou nutnost provedeni dal§iho operacniho
zékroku nebo konverze na pftistup ze sternotomie (S1, S3, S5, S7). Mezi nevyhodami
miniinvazivnich kardiochirurgickych vykonu figurovala u tiech sester i vétsi bolestivost
(S1 - S3). Jedna respondentka také uvedla hor$i operacni pistup (S5). Tti respondentky
neshledaly v miniinvazivni Kkardiochirurgii Zadné nevyhody. (S4, S6, S8).
S4: ,,Nevyhody, to asi ani nevim.” S5. , Kdyz se nedari pri ty operaci, tak se musi
otevrit i hrudnik, takZe potom ma ranu, tak a tak, jesté vétsi a taky tam nevidite

pri operaci.
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Schéma 15 Vyhody miniinvazivni kardiochirurgie,

kardiochirurgie
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Kategorie 9 Potieby a dotazy pacienti

Jako nejcastéjsi dotazy pacientt sestry uvedly otazky tykajici se dimise (S1 - S8),
rizného omezeni v dobé po operaci napi. mozné pohyby, domaci prace, péée o ranu
nebo noseni bfemen (S1 - S5, S7, S8). Dale se také pacienti ptaji, jak operace dopadla
(S2, S3, S6, S7), na pribéh hospitalizace (S6) a na lazn¢ (S2). Jedna respondentka
zaroven upozornila, ze pacienti sméfuji dotazy predevsim k nim a ne i k 1ékairam (S5)
S1: ,,Kdy pujdou domii, kdy se muzou co nejdrive koupat, taky se ptaji na sex,
sportovani, lyzovani, Zemy na vareni a uklizeni a muzi zase hlavné na auta.”
S5: ,,Jak dlouho to tady bude trvat, co vsechno to pro né znamend. Ja jim vikam,
pripravte si dopredu otazky, protoze se pak vzdycky na vSechno ptaji nas a ne i lékarii.
S8: ,,Kdy piijdou domii, jak se maji starat o tu ranu, jak se miizou pohybovat,

Jestli uz miizou chodit, co miizou doma, co miizou nosit a tak.

Schéma 16 Poti‘eby a dotazy pacienti
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Kategorie 10 Osobni postoj sester k pacientiim operovanym miniinvazivné

Sestry osobn¢ vnimaji pacienty operované miniinvazivni technikou pfevazné stejné
jako pacienty operované standardnim opera¢nim piistupem - sternotomii. Dvé sestry
zohlednily dals$i aspekty jako predpoklad nizsiho rizika vzniku komplikaci (S3) a uznani
rychlejsi rekonvalescence pacienti (S8) po miniinvazivni kardiochirurgické operaci.
Pro jednu sestru jsou miniinvazivni zakroky leps§i nez sternotomie, protoze pacient
nema takova omezeni v pohyblivosti (S4). S3: ,,Jako miij postoj k pacientovi je stejny,
i kdyz asi predpokladam mensi riziko komplikaci.* S4: ,, Mné to prijde lepsi, kdyz jsou
z ty mini, protoze ten clovek, kdyz ma sternotomii, tak se nesmi opirat o ruce, furt
se musi hlidat, je to hodné velky rez. Pacient po mini se lip zveda, on tam ma drén, ma
tam ez a sedame si pres stranu, kde ho nemd, aby ho to nebolelo. A potom, Ze jednou
rukou mize v pohodé hejbat a ta druhd, z operovany strany, ho trochu limituje.

S8: ,, My to berem stejné, ale je pravda, ze se lidi daji rychlejc do kupy. *

Schéma 17 Osobni postoj sester k pacientiim operovanym miniinvazivné

3
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Kategorie 11 Osetirovatelsky standard pro miniinvazivni kardiochirurgické vykony
a vzdélavani v oboru miniinvazivni kardiochirurgie

OSetiovatelsky  standard miniinvazivni  kardiochirurgie, vzdélavani
v miniinvazivni kardiochirurgii. Krom¢ jedné sestry (S8) vSechny respondentky
odpovédély, ze standard tykajici se konkrétné oSetfovatelské péce u miniinvazivnich
kardiochirurgickych vykonti na jejich oddéleni nemaji (S1 - S7). S2: , Ne, zviast
pro tyhle vykony ne. “ S8: ,, Urciteé, néco tady urcité je, ale nereknu Vam presne.

Vétsina sester neuvedla zadné moznosti vzdélavani v miniinvazivni kardiochirurgii
pro oSetfovatelskou profesi (S1 - S7). Jedna sestra si tematickou nabidkou vzdélavacich
semindill nebyla jista (S8). S5: ,,Ne, nic takovyho nevim, to se vzdélavaji hlavné
doktori.* ST: ,,Ne, jako vzdélavat se musime, ale o vzdélavani k tém miniinvazivnim
ani nevim. “ S8: ,,Jsou tady rizny seminare, ale jestli na ty miniinvazivni, to uz si uplné

Nepamatuju. “

Schéma 18 Osetifovatelsky standard miniinvazivni kardiochirurgie, vzdélavani v
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4.2 Kategorizace ziskanych dat od pacienti

Kategorie 12 Omezeni zpiisobené onemocnénim srdce

V této kategorii jsme zjistovali, do jaké miry ovliviiovalo onemocnéni srdce zivot
respondentli, respektive nejvétsi omezeni nasledkem jejich onemocnéni. P&t
respondentt uvedlo problémy s dusnosti (P1 - P3, P5, P6). Dva respondenti dale udavali
omezeni v pohybu (P1, P2). Rovnéz dva respondenti na sob&é nepozorovali zadné obtize,
z toho jeden respondent nevnimal zadychdvani jako symptom onemocnéni, diagnoza
mu byla stanovena na zakladé preventivni lékatské prohlidky (S6) a druhému
v souvislosti s prodélanim CMP (P4). Pl: ,,AZ v poslednich letech jsem se zacal
zadychavat, kdyz jsem Sel tieba do kopce, tak jsem se musel i zastavit. “ P2: ,,S dechem,
chodila jsem pomalejc a zadychavala jsem se ... P4:. , Prave, ze absolutné zadné,
chodil jsem normalné 3x tydné do posilovny, na spinning. Tohle vSechno se dohledalo
az v souvislosti s tou prihodou. P6: ,,deny, a ze se clovek trosku zadychava. Ja
si myslim, Ze to patii k léetum a nadvaze, kterou mam. To bylo odhaleno pri preventivni

lékarské prohlidce, ...

Schéma 19 Omezeni zpiisobené nasledkem onemocnéni

P1, P2, P3, PS5,
P6

P1, P2

Dg stanovena pfi P6

Dg stanovena
v souvislosti P4
s CMP
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Kategorie 13 Predoperacni obdobi

Do kategorie piedoperatniho obdobi jsme zahrnuli pocity pacientd,
kdyz se dozvédéli, ze je ¢eka operace srdce a zda byli pted chirurgickym zakrokem
informovani o zvolené miniinvazivni operacni technice. Soucasné¢ jsme mapovali vliv
miniinvazivni opera¢ni techniky na psychicky stav pacientd.

Pocity po indikaci k operaci. Jako nejcastéjsi odpoveéd zde figurovalo ptijeti
reality (P1, P3, P6), ackoliv nyni si jeden respondent neni svym rozhodnutim jisty kvili
naro¢nosti celého lécebného procesu (P3). Dva respondenti zvazovali podstoupeni
operace (P2, P5). Spatné pocity jednoho respondenta byly kompenzovany vhodnym
ptistupem zdravotnikt (P4). P1: , Ani jsem o tom moc neuvazoval, vite, bral jsem
to jako hotovou véc a vzal jsem pomoc, kterda se mi nabizela. “ P3: ,, Bral jsem skutecnost
takovou, jaka je, ale ted nevim jisté, jestli bych to toho Sel. Mohu se zeptat pro¢? Bylo
kolem toho plno takovych procedur a to mé strasné vycerpavalo.“ P5: ,, Hodné jsem
se rozmyslel, ale nakonec jsem se odhodlal. “ P4: ,, Blby, tohle tézko racionalné chapete.
Dobrym argumentem ale bylo to, Ze to podali racionalné, bez naléhani, pozvali si me,
vysvetlili duvody a ja jsem se pak mohl rozhodnout. “

Informovanost pred operaci o zvolené miniinvazivni operacni technice. VSichni
respondenti se shodli na odpovédi ano (P1 - P6), z toho jeden respondent nemé¢l jistotu,
7ze ho odoperuji miniinvazivni technikou (P4) a jeden respondent byl o zvoleném
miniinvazivnim pfistupu informovan den ptfed operaci (P6). P1: ,, Ano, védel jsem to.
Pan doktor mi to doporucil a vsechno vysvetlil. “ P4. ,, To Vam nikdo nerekne, jako ptal
jsem se, jaké jsou alternativy, védel jsem o té moznosti, Ze s tim pocitame, ale nebylo
to natvrdo.” P6. , Ne, ale az den pred operaci. Oni to sami nevédeli, to se délaji
ty konsilia, kde se rozhodnou. *

Vliv miniinvazivni operacni techniky na psychicky stav. Pacienti vétSinou uvedli
pozitivni vliv z riznych diavoda (Pl, P2, P4 - P6). Jeden pacient se domniva,
7Ze miniinvazivni pfistup nemél zZadny vliv na jeho psychicky stav (P3).
P2: , Tak stoprocentné lepsi. Kdyz chcete néjak vypadat, vidyt si vemte tieba vystrih,
jak by to bylo vidét a tohle vitbec.” P3: ,,Asi neméla Zadny, ja jsem na sebe v tomhle
ohledu dost tvrdy.
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Schéma 20 Pocity po indikaci k operaci
Schéma 21 Informovanost pired operaci o zvolené miniinvazivni operacni technice
Schéma 22 VIiv miniinvazivni opera¢ni techniky na psychicky stav
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Kategorie 14 Pooperacni obdobi

Pacientim byly kladeny otazky ohledné jejich pocitli po probuzeni z anestezie,
rehabilita¢niho rezimu po operaci a vyuziti lazenského pobytu.

Pocity po probuzeni z anestezie. Pacienti odpovidali rozlicn€¢ od dobrych pociti
(P2, P6) po celkovy diskomfort (P3). P1: , Ty pocity si tezko vybavim, ale bolest
to nebyla. A pripadal jste si tieba zmateny? Nevim.* P3. ,, Zacdtek si moc nepamatuju,
ale potom po operaci strainé. Cim to bylo zpiisobené? Vsude samé hadice, hluk,
nemohl jsem poradné spat a prasky na bolest nezabiraly. P6: ,, Nebylo mi Spatné, ja
jsem kouknul a bylo mi dobre. Vzbudil jsem se a to byl zdaklad. *

RHB po operaci, lazné. U vSech respondenti probihala rehabilitace
prostiednictvim postupné mobilizace s naslednou vertikalizaci (P2) nebo chuzi (P1,
P3 - P6). Souvisejicim prvkem byla i dechova RHB (Pl - P6). Soucasné vSichni
respondenti uvedli, ze cvi¢i jak s fyzioterapeutem, tak i samostatné (P1 - PG6).
P4: ,, Fyzioterapeut je tady tusim jen v pracovnich dnech. RHB je kazdy den, ale nevim
presné, vcera jsem zacal poprvé chodit. Je to takovej divnej pocit, kdyz se po néjaky
dobé postavite. Predtim jste cvicil v liiZku? Jo taky a pak mé i posadili do kresla.
Ukazovali Vam a provadite néjaka dechova cviceni? Jo, vysvétlovala mi dychani
do bricha, mam tu micky a kulicky, abych trénoval. A sam také néjak cvicite? Jo, taky,
rizné se protahuju a sam cvicim to dychani.” P5:. ,, Chodi tady pani kaZdej den
na cviceni, ucila me dychat, kroutit nohama, rukama, ramenama, nejdiiv na lizku,
ale ted’ uz i chodim na chodbé. Sam cvicite taky? Jéje, nékolikrat za den, hlavné
to dychani, protoze to je dulezity, to mi asi pomaha nejvic. Po tom cviceni se inhaluje
a to se pak krasné odkasle.

Lazensky pobyt planuji vyuzit dva pacienti (P1, P5), ¢tyfi pacienti do lazni nechtéji
(P2 - P4, P6). P1: ,,Dnes jsem se zrovna informoval na ty lazné. TakZe po ukonceni
hospitalizace piijdete 7 nemocnice rovnou do lazni? Jo, chci, aby byl ten priibéh
plynuly, vite, a aby mi péce navazovala nebo jak to mam rict. A pro které lazné jste
se rozhodl? Podebrady.” P4:. ,,Ja ty lazné nesndsim, nudim se tam. Ja jsem teda
V Zadnych nikdy nebyl, ale znamej tam byl a strasné se nudil. Ja mam lazné doma,

to mam kolo, pokud na néj budu moct. *
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Schéma 23 Pocity po probuzeni z anestezie

Schéma 24 RHB po operaci, lazné
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Kategorie 15 Aktualni stav

Utelem této kategorie bylo zjistit, jak pacienti po operaci hodnoti sviij fyzicky
i psychicky stav, jaka pocituji omezeni v poopera¢nim obdobi a zda maji né¢jaké bolesti.

Aktualni télesna a duSevni kondice po operaci, aktuilni omezeni po operaci,
bolest - aktualné. Respondenti se po zakroku citili celkoveé dobfe i ptes né¢jaka omezeni
(P1 - P6). P1: ,,Ja se citim dobre, zadné omezeni ted’ v klidu nemam. Skoro se citim,
jako kdybych Zadnej zakrok neprodélal. *“ P2 uvedla: ,,Jsem slabd, ale jinak se citim
dobre.” P6: ,, To da rozum, Ze se citim dobre, ze dne na den je to lepsi a tésim
se domii.

Respondenti uvedli omezeni zejména v oblasti pohybu (P1 - P5), pro dva pacienty
predstavovala omezeni samotna hospitalizace (P4, P6) a u jednoho pacienta byla

«

dominujici bolest (P5). P3: , Zatim jest¢ vtom pohybu, Ze se snadno unavim.’

¢

P4: |, Kromé té hospitalizace a je mi jasné, Ze nesmim ted hned na kolo, tak ne.’
PS5: ,, Ted mé zlobi ty plice, Ze boli, ale kazdy den se to lepsi.

Dva pacienti neudali zadné bolesti (P1, P2), zbyli pfevazné oznacili bolesti malé
intenzity s postupnym zlepSovanim (P3 - P6). P1 na otdzku ohledn¢ aktualni bolesti
odpoveéd€l: ,,Ne, zadny.* PA4. , Takovy rychle ustupujici, ale lepsi se to, jak jsem

samostatnéjsi v béznych ukonech, tak to cloveku hodné prida. “ P6: ,, Takovy normalni,

lidsky. *
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Schéma 25 Aktualni télesna a dusevni kondice po operaci, aktualni omezeni po

operaci, bolest - aktualné
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Kategorie 16 Informovanost a spokojenost béhem hospitalizace

Zajimalo nas, zda se pacienti domnivaji, Ze jsou jim bc¢hem hospitalizace
poskytovany dostatecné informace a jak jsou spokojeni s komunikaci a chovanim
zdravotnického personalu. Otazky se zamétovaly i1 na to, kdo pacientim udaje nejcastéji
sdéluje a na co se pacienti ptaji sester. Také jsme se ptali na obdrzeni informaci ohledné
pohybového rezimu a vyzivy.

Dostateéna informovanost personilem béhem hospitalizace, spokojenost
s pristupem personalu. Pacienti maji dle jejich nazoru dostatek informaci, zadné
nepostradaji (P1 - P6). V pfipadé potieby se ptaji a na dotazy jim je odpovézeno (P1,
P4 - P6). P4: ,,Jo, a kdyz se na cokoli zeptate, tak vam odpovédej, lékari i stredni
zdravotnicky personal. *

O ptistupu personalu hovoftili vSichni respondenti vyhradné pozitivné (P1 - P6).
Pl: ,.Jsem moc spokojen, pecuji o nds tady dobre. Profesiondlni prFistup je
tu samozirejmosti. Je to takovy vyssi levl tady. *“ P6: ,, Vic, nez spokojen. Opecovavaji nas
vic, nez doma. To jsou nasi andelé tady. “

Zdroj informaci, dotazy - sestry. Potfebné informace ziskévaji pacienti nejcastéji
od lékaru a sester (P1 - P4, P6), jeden respondent od veskerého personalu (P5).
P2: ,, Lékar mé o vsem informuje a sestricky taky, co potrebuju védet. “

Sester se pacienti ptaji hlavné na ruzna omezeni (P1, P2, P4), dale na vysledky
vySetieni (P6), na léky a piredpokladany termin dimise (P5). Jeden respondent neuvedl
zadné dotazy pro dostate¢nou informovanost (P3). P1: , Asi co miizu délat a co ne.*
P3: ,,Jad se ani na nic neptal, védel jsem toho od nich dost. “ P5. ,, Treba na co je ten lék
nebo jestli uz pujdu domii.

Informace o pohybovém reZimu, informace o vyzivé. PiestoZe pacienti udali
dostate¢nou informovanost, informace o pohybovém rezimu (denni aktivity, doméaci
prace sport) nebo o zméné stravovacich navykll jim pievazné nebyly dosud v dobé
hospitalizace poskytnuty (P1, P3, P4, P6). N¢ktefi jiz tedy méli ¢asteéné informace (P4,
P6), néktefti o dané problematice védéli z informacnich materiala (P2, P5)
nebo z predeslé hospitalizace (P5). P2: ,, To mi jesté nerekli, ale dostala jsem knihu,

kde to vsechno je a to jsem si precetla.” PA. Zatim jen ndznakove. Ptal jsem se,
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Jjestli budu néjak omezen, tak mi pan doktor rek, ze asi 3 mésice si budu redit krev.
Ale cekam, ze mi Feknou presné u vystupu.*“ P5: ,,... to mi dali uz i predtim v nemocnici,

kvili tomu Fedeni co se smi a nesmi.

Schéma 26 Dostatena informovanost personalem béhem hospitalizace,

spokojenost s pristupem personalu
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Schéma 27 Zdroj informaci, dotazy - sestry
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Schéma 28 Informace o pohybovém rezimu, informace o vyzivé
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Kategorie 17 Ocekavani a nejduleZitéjsi aspekty v obdobi operace

V posledni kategorii bylo zmapovdno, €0 pacienti od operace ocekavaji
a kdo nebo co pro n€ bylo nejdulezitéjsi v obdobi operace.

Ocekavani, nejduleZitéjsi aspekty v obdobi operace. Pacienti oc¢ekavaji dobry
vysledek terapie (P1, P3, P6), uzdraveni (P2), zachovani kvality zivota (P4) nebo jeho
prodlouzeni (P5). P3: ,,... ocekavam, ze to bude dobré, jinak by mi to nedoporucovali,
pokud by to nemélo smysl. “ P4: ,, Ze mi ziistane kvalita Zivota jako pred operact.

Pro pacienty hral zasadni roli pozitivni vysledek opera¢niho zakroku (P3 - P5).
Zéasadni vyznam méla i rodina (P3), podpora okoli (P6), profesionalni chovani
zdravotnického personalu (P1, P4), v neposledni fadé i rozhodnuti podstoupeni operace
(P2) a smifeni se skutec¢nosti (P1). P1 uvedl: , Vite, zdklad je nékomu verit, ditvéroval
jsem persondlu a bral to jako danou véc. Taky mé zaskocila navstéva kaplana,
asi protoze jsem to zaSkrtnul do téch papiru. Vyzndvdte néjaké ndboZenstvi? Ne to ani
ne, ja verim, Ze tu nejsme sami, Ze je jesté néjakd jina existence. Aha a o tom jste
hovoiili i s panem kaplanem? Jo, také, povidali jsme o riznych vécech. A kdy Vis pan
kaplan tady v nemocnici navstivil? No, po operaci, asi na té JIPce a i tady
na standardu, celkem dvakrat. Hodné mi taky jesté pomohla knizka Moc podvédomi
od Josepha Murphyho. Jsou tam pribéhy, srozumitelné myslenky a dala mi nahled
na néco, jak véci a problémy resit. “ P4. ,,Abych se co nejdriv z toho vylizal a ty lidi
kolem vas, ze jo. Jsem moc rad, Ze jsem tu byl prijat srdecné, méli na mé cas, takova
ta ochota, vstricnost.” P6. , Dali jsme se stéma znamyma dohromady, co byli
operovany a vSechno spolu probrali. Kdyz to prezZil ten, tak co bych to neprezil ja, ne.

«

Spis uz jsem se potom tésil, az bude po, jak se ten termin zkracoval, tak to bylo lepsi. *

95



e

wewrs

96



5 Diskuze

Pro ucely této diplomové prace jsme stanovili celkem ctyii cile. Tti cile se tykaji
zejména sester a oSetiovatelské profese v kardiochirurgii, jeden cil je zaméteny
na pacienty podstupujici miniinvazivni kardiochirurgicky zakrok. K objasnéni ur¢enych
cili slouzily zcela anonymni rozhovory se sestrami a pacienty na dvou odliSnych
kardiochirurgickych pracovistich v CR. Odpovédi respondentii byly pro potieby diskuze
upraveny do spisovné formy Ceského jazyka (ptesny piepis rozhovoru viz piilozené
CD).

Prvnim cilem bylo zjistit specifika oSetfovatelské péfe o pacienta
pfed a po kardiochirurgickém vykonu provadéném miniinvazivni technikou. K tomuto
cili se vztahuje prvni vyzkumna otazka: Jakd jsou specifika oSetiovatelské péce
o pacienta pred a po miniinvazivni kardiochirurgickeé operaci? Na zaklad¢ vypovédi
sester nedochazi v ptredoperacni a pooperacni péci k zasadnim odlisnostem mezi
miniiinvazivnimi operacemi a standardnimi vykony provedenymi ze stiedni
sternotomie. Piesto jsme analyzou dat uréita specifika zjistili. Pacienti pfichazeji
k hospitalizaci na standardni oddé€leni den pied planovanym zakrokem. JSou pfijimani
jiz s hotovym ptedoperacnim vySetfenim. K nému patii laboratorni vysetfeni, vétSina
sester konkrétné uvedla KO, biochemické a koagulacni vySetteni krve. S2 a S3 zaroven
dodaly vysetieni moci. Zelinkova (26) jesté piSe o zjisténi krevni skupiny. Domnivame
se, ze predoperacni vySetieni krevni skupiny je pro operaci nezbytné. NasvédCuje tomu
zminka pouze S8: ,,... napise nam, kolik chce krvi, takze my ho nabereme na krve,
zajistime mu krve na sal. ““ Jiné sestry se o transfuznich ptipravcich nezminily, nejspiSe
z duvodu zapomenuti. Pied operaci srde¢nich chlopni je podle sester dilezité zubni
vySetteni, provedeni vytéri z krku a nosu a u Zen gynekologické vySetteni. Stejné
informace se dozvime i od Setiny (8) a Zelinkové (26). Pouze S8 tvrdila, Ze zubni
a gynekologické vySetfeni musi byt pred vSemi operacemi. Zde se na zdkladé ziskanych
informaci pfikldnime k ndzoru literatury a vétSiny sester. ZvySena pozornost zaméiena
na infekéni patologie je vénovana nejen pred zdkroky na srdecnich chlopnich,

ale i po nich.
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Jako zobrazovaci vySetfeni sestry nejcastéji udavaly EKG, RTG a ECHO, s ¢imz
se v literatufe shoduji Kolat et al. (27) a Setina (8). Specifikem u miniinvazivnich
vykoni je CT vySetieni. Podle Pojara et al. (19) se pfed miniinvazivnimi
kardiochirurgickymi operacemi na MO provadi angiografické CT vysetfeni, které
uvedla i polovina dotazovanych sester. S1 a S3 v ramci indikaci k miniinvazivnim
kardiochirurgickym vykonim odpovédély, Ze pacient nesmi mit cévni ani plicni
patologie, s tim souhlasi i Cerny (20). S1 vysvétlila: ,,... podle CT musi byt v porddku
panev, kvili tomu, jak se tudy zavadi MO. A také musi byt v poradku plice.*
Ze ziskanych daji od sester a z odbornych zdroji vyvozujeme, Ze cévni patologie
(ateroskleroza) by komplikovaly alternativni zavedeni MO u miniinvazivnich zakrok.
Plice musi byt v potadku pfedev§im u zakroku, které probihaji v selektivni ventilaci
jedné plice, tedy napft. u torakotomického ptistupu. O celkovém internim predoperacnim
vySetieni piSe Skalicka et al. (43) a zminuji se o ném Ctyfi sestry. Interni vySetfeni
zahrnujeme do celkové obecné predoperacni piipravy, provadéné prakticky pred vSemi
operacemi.

Rozli¢né nazory mély sestry v oblasti pfedoperacni farmakoterapie. Nékteré tvrdily,
ze pokud pacienti uzivaji antitrombotickou lé¢bu, tak ji pifed operaci vysazuji (zejména
Trombex a Warfarin), S1 zaroveni uvedla moznost pievedeni na nizkomolekularni
heparin. Podle S4 pacienti nic nevysazuji, jeji argument byl: ,,Ja bych rekla, zZe to berou
stale a poté si je na sale naredi Heparinem.“ Odpoveéd S7 znéla: ,, Warfarin predem
vysadi. U Anopyrinu, jak kdo to chce, nékdo od vysazeni upousti. “ VétSina sester uvedla
nutnost sledovani a korekci hladiny glykémie u diabetikii, zatimco nékteré sestry (S2,
S6 a S7) udaly, ze diabetici jsou piedoperaéné prevedeni na inzulin. Slezakova et al. (6)
informuje 0 vysazeni antikoagulacni i antiagregacni 1é¢by a zaroven o kompenzaci
hladiny glykémie u pacient s diabetem mellitus. Podle naseho nazoru v této oblasti
zalezi na mnoha faktorech, konkrétné na rozhodnuti dan¢ho Iékate, na zvyklostech
odd¢leni, na typu operace a v neposledni fad€ na individudlnim stavu pacienta. Dale
jsme se od sester dozveédéli o prfedoperacnim uzivani antiulcerdznich 1é¢iv a chronické
medikaci, kterou pacienti dostanou den pfed operaci a rdno v den operace dle ordinace

lékate. Shodné s Setinou (8) viechny sestry zminily i premedikaci.
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V ramci télesné piipravy se pacienti pied operaci holi. S2 vystizné poznamenala:
,V holeni je také maly rozdil. “ U miniinvazivnich vykonl sestry uvadély oholeni
v oblasti predpokladané operacni rany, konkrétné tiisla, podpazi, hrudnik a koncetiny
v piipadé odbéru cévnich $tépt k bypassu. Pfed sternotomii je podle vétSiny sester
holen hrudnik, S1 jesté doplnila i tfisla. Domnivame se, ze u parcialni sternotomie
nejspise také dochazi k oholeni hrudniku. O operacich z parcialni sternotomie sestry
v podstaté nehovoftily, nejspiSe z diivodu nizké frekvence vykonl z tohoto pfistupu.
Pozoruhodna byla odpovéd” S8 na otazku ohledné rozsahu holeni: ,, To déla sanitar,
to Vam nereknu.“ Jeji odpovéd’ piitom neni v souladu s vyhlaskou ¢. 55/2011 Sb.,
ve které stoji, Ze sanitdf muze: ,,... pod odbornym dohledem vseobecné sestry
nebo jiného zdravotnického pracovnika zpiisobilého k poskytovani osetrovatelské péce
bez odborného dohledu provadet pomocné a obsluzné cinnosti nutné pro poskytovani
oSetrovatelské péce, preventivni, lécebné a diagnostické péce‘ (55 s. 504). Tento tdaj
vzeSel spiSe z nechuti sestry rozebirat jednotlivd mista holeni, nez z jeji nevédomosti.
Jiné sestry na témze odd¢leni mista holeni pfitom oznacily.

Dale také pacienti pied operaci nesmi koufit a také la¢ni, S4 dodala: ,,... pacient
naposledy veceri, zeptam se, zda byl na stolici, a kdyz nebyla spontdinni, dostanou Yal
nebo cipek.“ V tomto ohledu souhlasime s lacnénim a myslime si, Ze intervence
k dalSimu vyprazdnéni traviciho traktu se fidi rovnéz lékafem, zvyklosti oddéleni
nebo typem zakroku, ktery pacient podstupuje. Tii sestry (S5, S6 a S8) zdiraznily
hygienu pted zdkrokem, coz také pokladame za velmi dualezit¢ v ramci prevence
infek¢nich komplikaci. Polovina sester hovofila o ulozeni cennosti a vyjmuti zubnich
protéz, samoziejme¢ pokud je pacienti maji. Do predoperacni péce podle sester jesté
patii zméfeni fyziologickych funkci a nato¢eni EKG v den operace. Té¢lesna
predoperacni priprava na zékladé¢ vypovédi sester pomérné odpovidd ptredoperacni
ptipravé od Duskové et al. (44), ktera ji navic dopliiuje o aplikaci nizkomolekularniho
heparinu a pfilozeni bandazi nebo kompresnich puncoch v ramci prevence TEN.
Ze ziskanych informaci se domnivame, Ze se banddZe na koncetinu pied zdkrokem
nebudou piiklddat v ptipadé odbéru cévnich S§téplti. Aplikaci nizkomolekuldrniho

heparinu sestry zmiflovaly aZ v pooperacnim obdobi.
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Bezprostfedné po operaci dochéazi podle vSech sester k ptelozeni pacienta na RES,
nasledné na JIP nebo JIMP a nakonec se vraci zpét na standardni odd¢leni, kde zistava
do konce hospitalizace. Podobnou strukturu pribéhu hospitalizace uvadi i Barbotikova
a Valaskova (45). S8 soucasné¢ uvedla moznost dimise po miniinvazivnim zakroku
ptimo z oddgleni JIP: ,, Poté jdou na standard nebo rovnou z té JIP domii.* Na RES
a JIP nebo JIMP je intenzivni a frekventovanéjSi monitorace pacienta,
neZ na standardnim oddéleni. Pacienti jsou podle vSech sester po operaci pfipojeni
k monitorovaci technice a postupné piechazeji na telemetrické monitorovani. Intenzivni
monitoraci vitalnich funkci po kardiochirurgické operaci uvadi ve svém clanku
i Novakova (5). Sestry uvedly rozsifenou monitoraci vitalnich funkci po operaci,
predevsim sledovani FF, védomi a bilance tekutin. Vétsina sester informovala o nutnosti
sledovani vahy pacienta v ramci bilance tekutin. Toto zjiSténi pro nas bylo velmi
pfinosné, nebot’ jsme se o ném z literatury nedozvédéli. Novakova ve svém ¢lanku
k monitoraci piijmu a vydeje tekutin objasnuje: ,,Sledovani bilance tekutin - diuréza
jako zdkladni parametr adekvatni perfiize (prevodnéni, ale i nedostatecné zavodnéni
znamenaji zatez pro srdce) “ (5 s. 43).

K hodnoceni védomi sestry vétSinou vyuzivaji GCS, dvé sestry (S3, S4) také
doplnily Ramsay skore. S4 vysvétlila: ,, Védomi, jestli mé slysi, oci se kontroluji,
Ramsay skore je u sedovanych, u intubovanych i GCS a po extubaci uz jen GCS. Potom
se jeste hodnoti svalova sila a symetricnost ve stisku. Pred tim, nez se extubuji, museji
nadzvednout hlavu a vypldznout jazyk.” S3 informovala o krat§i dob¢é oSetfovani
pacientll na umelé plicni ventilaci po vykonech z minitorakotomie, stejn¢ jako ve svém
Clanku popisuji Pojar et al. (19). Sestry ¢asto v piipadé intubace odkazovaly
na individualni stav pacienta po operaci. Ze zaleZi na individualnich faktorech daného
pacienta, s tim se ztotoziujeme i my.

Kwviili intenzivni pooperacni monitoraci museji mit pacienti i odpovidajici invazivni
vstupy. Viechny sestry se shodly na PMK, CZK, PZK a AK. Tti sestry (S5 - S7) uvedly
epiduralni katétr pro pooperac¢ni analgezii, dvé sestry (S3 a S4) zminily moznost katétru
k méfeni srdeniho vydeje. S4 odpoveédéla: ,,....tak se meéri srdecni vydej. To davaji

tem rizikovejsim, co maji spatnou funkci levé komory, ale spise je to u téch klasickych
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sternotomii. “ S3 doplnila i ptistroj LIDCO: ,, K srdecnimu vydeji je bud u nékterych
chlopni Swan-Ganz katétr nebo LIDCO u pacientii, u kterych byl Swan-Ganz
kontraindikovan. “ Domnivame se tedy, Ze sledovani srde¢niho vydeje muze byt
indikovano u standardné 1 miniinvazivné operovanych pacientli, zejména v piipadé
vyskytu nebo rizika komplikaci. OdliSné nazory mely sestry ohledné zavedeni
stimulac¢nich elektrod (epikardialnich a endovasalnich), kdy dvé sestry (S4 a S8) tvrdily,
Ze u pacientll po miniinvazivnim kardiochirurgickém zakroku zavedené nebyvaji a tfi
sestry (S1 - S3) uvedly, ze ano, i kdyZ jich je men$i pocet. Shoda sester nastala
v pripadé postupné eliminace invazivnich vstupli, coz je pochopitelné vzhledem
k prevenci obavanych katétrovych infekci.

Mezi invazivni vstupy miiZzeme jisté zatadit také drény s operacni ranou. Dvé€ sestry
(S3 a S4) u miniinvazivnich operaci také udavaly menSi pocet drént,
po minitorakotomii konkrétné uvedly hrudni pleuralni drén. Polovina sester odpovédéla,
ze drendz je vétSinou na aktivni sani. Ostatni sestry udaje o poctu a lokalizaci zavedené
drenaZze blize nespecifikovaly, nejcastéji z davodu jejich Casné extrakce
mezi 1. - 4. poopera¢nim dnem podle vydeje. I pfesto zastavame nazor, Ze by sestry tyto
podrobnéjsi informace mély znat. Kolat et al. (27) piSe o extrakci drént
do 2. pooperac¢niho dne. K pievazu opera¢ni rany dochazi podle sester S1 - S4 1x za dva
dny, podle S5 - S8 je pievaz poprvé proveden az 3. poopera¢ni den, pokud rana pfilis
neprosakuje. Domnivame se, Zze se jedna o specifické zvyklosti daného pracovisté.
Z dtvodu rizika kontaminace neni vhodné opera¢ni ranu v ¢astych intervalech odkryvat.
Ponechéni prosaklého obvazu vsak také nepatii mezi zZadouci, nebot’ vznikd médium
k mnoZeni mikroorganismli a zvysuje se riziko infekce i komplikaci hojeni operacni
rany. Kolaf et al. (27) uvadi extrakci stehit mezi 7. - 14. pooperacnim dnem. Informace
od sester se s literaturou pomérné shodovaly. Témét vSechny sestry udaly interval
u extrakce stehti a klipti od 7. do 15. pooperacniho dne.

V publikacich Kolafe et al. (27) a Setiny (8) se dozvime o pooperaénich
laboratornich a zobrazovacich vysSetfenich, které odpovidaji i informacim ziskanym
od sester. Sestry udavaly KO, koagula¢ni a biochemické vySetfeni. Z n¢ho nekteré

sestry konkretizovaly CRP, jaterni testy a vySetfeni renalnich funkci. S3 ke krevnimu
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vySetieni odpovédéla a zdivodnila: ,,... po bypassech a u TAVI jesté enzymy — troponin
a myoglobin, zda nedoslo k ischemii.” Tti sestry (S4, S5 a S8) doplnily vySetieni
krevnich plynt - Astrup. Ze zobrazovacich vysetieni se vSechny sestry shodly na RTG,
nékteré pridaly EKG a ECHO. Podle naseho nazoru jsou vypovédi vSech sester
o pooperac¢nich vysetenich spravné a takto sumarizované se vzajemn¢ dopliluji.

Vyskyt pooperacni zmatenosti vétSina sester pfisuzuje vyssimu véku operantd,
podle dvou sester (S3 a S4) je to nasledek operace na MO. S8 také uvedla: ,, Oni jsou
zmateni ruzné, ale vétsinou to maji z té anestezie, nékdo si na to pamatuje, nékdo ne. "
S1 a S2 dodaly, Ze pacienti po pielozeni na standardni oddéleni vétSinou zmateni
nebyvaji. Na ptechodnou pooperaéni zmatenost upozoriiuje i Setina (8). Zde poukaZzeme
na vyhodu miniinvazivni kardiochirurgie, kterou zminily dvé sestry (S3 a S7), a tou je
snizeni vyskytu pooperacni zmatenosti zejména u starSich nemocnych po provedeni
zakrokd bez MO, konkrétné napt. TAVI.

Z odpovédi sester vyplynula dilezitost rehabilitace a to jak pohybove,
tak i dechové. Kolar et al. (27) popisuje postupnou pohybovou mobilizaci pacienta
a pouzivani bandazi koncetin. Sestry rovnéz informovaly o postupné rehabilitaci,
o bandazich se vSak zminily pouze dvé sestry (S6 a S7). S6 odpovédéla: ,, Také nosi
pacienti bandaze, pokud se berou stepy, tak by méla byt koncetina mésic od operace
zavazana. U jinych obvykle, nez se plne zmobilizuji. “ S odpovédi této sestry souhlasime,
protoze bandéaze patii k prevenci pooperacnich tromboembolickych komplikaci. Vétsina
sester uvedla, ze za pacienty dochazi fyzioterapeuté, coz souhlasi i s informacemi
od vsech pacientt.

Vétsina sester se shodla na snadnéj$i pohybové rehabilitaci po miniinvazivnich
kardiochirurgickych vykonech a ctyfi sestry uvedly snaz$i dechovou rehabilitaci.
Po extubaci dostavaji pacienti ,téZkou* masku - CPAP, je jim podavan kyslik
a inhalace. K dispozici maji RHB pomucky, vétSina respondentek uvedlo balon,
S8 kulicky (nejspise Tri-flow). S4 odpovédéla: ,, S pacientem se lepsi pohybuje, je tam
mensi bolestivost, i kdyz to boli, stale to neni rozrizly cely hrudnik, drénii je méné, nema
poskozené obée plice, nema takové omezeni v tom pooperacnim obdobi, Ze si nemusi

hlidat ty ruce.” Z této informace vyplyva, ze po vykonech, které probihaji v selektivni
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ventilaci jedné plice je snaz$i dechova RHB, protoze bcéhem operace doslo
ke zkolabovani pouze jedné plice. Jest¢ vyhodnéjsi jsou tudiz vykony, pii kterych
ke kolapsu plic vitbec nedochazi napt. TAVI z tiiselného pristupu. Dechovou RHB
v kazdém pripadé povazujeme za velmi podstatnou z divodu obnovy a podpory
plicnich funkci a rovnéz kvili prevenci infekce. Stejné tak v€asna pohybova RBH je
velmi dilezita a brani vyskytu dalSich komplikaci. Odpovéd’ S1 znéla: ,, U mini
nemuseji tolik davat pozor pri vstavani z liizka, nemusi vstavat pres bok, nemuseji
si drzet ranu pri kasli, kychnuti. “ Podle naSeho ndzoru velmi zdlezi na konkrétnim typu
operace a zavisi na lokalizaci operacni rany. U parcialni sternotomie budou celkova
omezeni veétSi. MensSi omezeni vyvstavaji u torakotomii, torakoskopii a u TAVI.
Od urcitého typu zakroku se poté odviji i edukace a informovanost pacienta, které
rozvedeme v paté vyzkumné otazce. Soucasné zde zddraznime, Ze také samoziejmé
zéalezi na individualnim stavu pacienta, jeho moznostech i schopnostech, které se my
sestry spolu s ostatnimi zdravotniky snazime podporovat a rozvijet.

Kolar et al. (27) doporucuje zahajeni peroralniho pfijmu stravy po obnoveni
zaludecni funkce a peristaltiky. Podle sester pacienti pfijimaji stravu od 1. - 2.
pooperacniho dne a vétSinou maji diabetickou dietu ¢. 9 v ramci prevence komplikaci
pii hojeni. S1 jesté dodala: ,,Jinak chodi i dietni sestra, takZe treba pri nechutenstvi
si mohou vybrat az z Sesti jidel.“ V tomto ohledu velmi ocenujeme dispozici
kvalifikované sestry a moznosti, které se pacientim nabizeji. Spravna vyziva je
pro regeneraci a spravné funkce organismu nezbytna.

Duskova et al. (44) informuje 0 mozZnosti podavani ATB profylaxe pied operaci.
VétsSina sester uvedla antibiotickou terapii az v poopera¢nim obdobi. Z publikaci Kolaie
et al. (27) a Slezakové et al. (6) se dozvime o pooperacnim podavani ATB zejména
po operaci chlopni. S timto nazorem souhlasi odpovéd’ tii sester (S5 - S7). S8 udala:
LATB jak kdo, nékdo jo, nékdo ne.* Myslime si, Ze podani ATB terapie je v ramci
prevence infek¢nich komplikaci po operaci srdce dulezité, na druhé strané vSak stoji
velky narlst rezistence. Proto je tfeba pfi indikaci ATB zna¢né obezietnost.

Podle vsech sester dochazi po zdkroku k aplikaci nizkomolekularnich heparint

a dale se antitrombotickd lécba liSi podle typu operace a pivodu implantovaného
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materidlu u operace chlopni. O rozlicné pooperacni antitrombotické farmakoterapii
u jednotlivych vykondl pise i Setina (8). Sestry informovaly o 16¢b& po implantaci
mechanické a biologické chlopné a po operaci maze. Jedna sestra ptresna specifika této
lécby nevédéla. O pooperaéni antitrombotické 1€€bé po revaskularizanich vykonech
se respondentky nezminily. Kolaf et al. (27) ve své knize uvadi uzivani antiagregancii
po revaskulariza¢nich operacich.

Kolar et al. (27) a Slezakova et al. (6) fadi do pooperacni farmakoterapie podavani
analgetik. K hodnoceni intenzity bolesti pouzivaji sestry VAS v hodnotach 0 - 10.
Podle tfi sester (S1 - S3) jsou paradoxné miniinvazivni zakroky vice bolestivé, coZ je
v rozporu napiiklad s tim, co uvadéji Pojar et al. (19). Podle naSeho nazoru je otazka
bolesti velmi individualni a téZko hodnotitelna, protoze ji kazdy subjektivné vnima
jinak. S6 méla podobny argument: ,,... otdzka bolesti je spornd, nékoho to boli vice,
nekoho méne, kazdy ma jiny prah bolestivosti.” Sestry uvadé€ly uzivani opiodnich
analgetik pfedevs$im v ¢asném obdobi po operaci, tfi sestry (S5 - S7) zminily epiduralni
analgezii. Podavani silnych analgetik brzy po operacich je pochopitelné, intenzita
bolesti totiz byva nejvétsi. Sestrami nejCastéji udavana analgetika byla Novalgin,
Ketonal, Paracetamol a Ibalgin. S1 naopak odpovédéla: ,, Ibalgin neni moc vhodny,
pokud berou Warfarin.“ Tato informace se ndm skutecné potvrdila, nalezli jsme ji
v souhrnnych udajich o ptipravku. Soub&znym uzivanim lbalginu a Warfarinu dochazi
ke zvySenému riziku krvaceni nebo ulceraci (64).

Kolar et al. (27) a Slezakova et al. (6) dopliuji k pooperacnim farmaktim také
antiulcer6zni medikaci a diuretika. Antiulcerotika zminily tf¥i respondentky a diuretika
dvé respondentky. Odpovéd’ S4 znéla: ,,... Furosemid témeér vsem. Maji problémy
s bilancemi? Hm, ano, hlavné po operacich v MO.* Zde plyne dal$i pozitivum
miniiinvazivnich operaci srdce, které neprobihaji na MO. Dochazi tim k minimalizaci
komplikaci souvisejicich s pfijmem a vydejem tekutin. Sestry podédvaji pacientim léky
peroralné, subkutanné, intravendzné nebo epidurdlné. O intramuskularni aplikaci
se sestry nezminily. Tento zplisob podani miiZze totiz v laboratornich vysledcich krve

fale$n¢ signalizovat nekrozu srde¢niho svalu.
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Druhy cil mél zmapovat zasadni rozdily v oSetfovatelské péci u provadénych
miniinvazivnich kardiochirurgickych vykona proti operaci srdce klasickym ptistupem
- stfedni sternotomii. S druhym cilem souvisi druha, tteti a tvrtad vyzkumna otézka.

Jak sestra vnimd péci o pacienta operovaného miniinvazivné? Osobni postoj
vétSiny sester je stejny k pacientim operovanym miniinvazivni i standardni cestou.
Sestry Casto smazavaly rozdily mezi rizné operovanymi pacienty. Piesto S3
u miniinvazivné operovanych pacientt predpokladd mensi riziko vzniku komplikaci
a S8 uznala rychlejsi rekonvalescenci ve prospéch miniinvazivnich kardiochirurgickych
vykonti. S4 odpovédéla: ,,Mné to prijde lepsi, kdyz jsou z té mini, protoZe clovek,
kdyz ma sternotomii, tak se nesmi opirat o ruce, stile se musi hlidat, je to hodné velky
Fez.* Ze subjektivniho vnimani miniinvazivni kardiochirurgie tedy zaznély pozitivni
komentaie od tfi sester. Podle naSeho nazoru je dilezité respektovat individualitu
pacienta zohlednit jeho aktualni stav a ptizpusobovat tomu i poskytovani oSetfovatelské
péce.

Jaké  jsou zasadni  rozdily v oSetrovatelské péci  u  miniinvazivnich
kardiochirurgickych vykonii proti operaci srdce klasickym pristupem? Ke konkrétni
otazce, tykajici se odliSnosti oSetiovatelské péce mezi miniinvazivnimi a standardnimi
kardiochirurgickymi vykony, neuvedla vétSina sester zddné rozdily. Presto jsme
po analyze dat urcité odliSnosti zjistili. K odliSnostem uvedeme i dobu hospitalizace,
zaroven tedy dobu poskytovani oSetfovatelské péce. Hospitalizace u miniinvazivnich
vykont podle péti sester trva pramérné od 4 - 10 dni, u sternotomie uvedly vSechny
sestry 6 - 10 dni. S kratsi hospitalizaci ve prospéch miniinvazivnich vykona souhlasi
také Cerny (20). Doba hospitalizace v§ak samoziejmé souvisi s individualnimi faktory
danych pacient.

K dal$im popsanym odliSnostem souvisejicim s péci v predoperacnim obdobi patii
rozsah holeni a provedeni CT vySetfeni u miniinvazivné operovanych. Pooperacné je
u miniinvazivnich vykonil na zdkladé vypovédi sester kratsi délka oSetfovani pacientli
na umélé plicni ventilaci. Pacienti maji po miniinvazivnim zakroku mensi pocet drént
a mén¢ nebo zadné stimulacni elektrody, coz jisté také hraje roli pfi oSetfovani pacienta.

Ten ma tedy méné invazivnich vstupil, je méné¢ omezen pii pohybu a vice chranén
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pred vznikem napf. infekénich komplikaci. Dvé sestry (S2 a S4) udaly
k miniinvazivnim kardiochirurgickym vykonim mensi riziko rozpadu rény.
Domnivame se, ze je tento faktor spojen s menSim rozsahem - velikosti operacni rany
a s jeji lokalizaci. Po miniinvazivni operaci rovnéz snadnéji U pacientt probiha dechova
a pohybova RHB. Profit operaci bez pouziti MO piedstavuje nizs$i vyskyt pooperacni
zmatenosti, kterd mize komplikovat stav pacienta i poskytovani oSetfovatelské péce.
Soucasné u takto operovanych dochdzi k niz§imu vyskytu komplikaci s bilancemi
tekutin a snaz$i kompenzaci celkového stavu, coz doklada odpovéd S3: ,, Pokud
se operuje v MO, je zhorsSena perfiize vSech organit a chvili to télu trvad, nez se da opét
do porddku, ... “ Pacienti operovani miniinvazivni technikou maji celkové nizs§i omezeni
v pooperac¢nim obdobi, je tfeba vzit v uvahu konkrétni typ zakroku a dle toho instruovat
pacienty a poskytovat oSetfovatelskou péci.

Jedna sestra (S4) uvedla i argument v neprospéch operaci z minitorakotomie: ,, Jako
sestra, co vidim, tak se trochu délaji lépe prevazy u té sternotomie. Je tam malinko lepsi
pristup zepredu hrudniku. Z oSetrovatelského hlediska ten prevaz a drén. “ Tento ndzor
uznavame, jde o subjektivni pohled dané sestry.

Jaka jsou rizika a nejcastéisi  mozné komplikace U  miniinavzivnich
kardiochirurgickych vykoniu? VétSina sester uvedla riziko krvacivych komplikaci,
0 kterych piSe i Setina (8). Novakova (5) informuje o riziku srdeéni tamponady
a ischemii myokardu stejné jako S3 a S5. Pét sester upozoriiuje na moznou poruchu
hojeni operaéni rany. I Setina (8) uvadi zhorsené hojeni zejména u diabetikd pii zvysené
hlading glykémie. Ctyfi sestry hovotily o riziku vzniku vypotku. Zde se domnivame,
ze muze hrozit vypotek pleurdlni, ale i perikardidlni. Na zdklad¢ vypovéedi sester patii
mezi dal$i rizika a komplikace poruchy srde¢nitho rytmu, poskozeni plic
pneumotoraxem nebo atelektazou a riziko TEN.

Vétsina sester dodava, Ze v pripadé vyskytu komplikaci je nutny dal§i operaéni
zakrok nebo konverze na sternotomii. O takovém postupu piSi Branny et al. (21)
i Setina (8). Cetnost vyskytu komplikaci vétsina sester nedokazala odhadnout. T¥i sestry
(S3, S4 a S6) udaly malo casté komplikace a S1 uvedla pleurdlni vypotky

asi u 30 % operovanych. Ackoliv se tedy jedna o miniinvazivni pfistup, stale jde
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o operacni zakrok nesouci s sebou fadu rizik a komplikaci. Sestra proto musi stav
pacienta kontinualn¢ sledovat, aby pfipadné komplikace v¢as zaregistrovala.

Tteti cil zjiStuje ulohu sestry v informovanosti pacientt pii miniinvazivnich
kardiochirurgickych vykonech. Pro tieti cil byla poloZena pata vyzkumna otazka: Jak
se sestra podili na informovanosti pacienta pri miniinvazivnich kardiochirurgickych
vykonech? Sestry informuji pacienty o pfedopera¢nim a pooperacnim prubéhu béhem
celé hospitalizace a to predevS§im opakované. Dvé sestry (S1 a S2) odpovédély,
7e pacienti dostavaji informace také od edukacni sestry. S edukacni sestrou jsme
se béhem realizace vyzkumného Setfeni nesetkaly, ale zajimalo by nas, zda ona odliSné
edukuje standardné a miniinvazivné operované pacienty. K pfedavani potifebnych udaji
zérovenl slouzi edukacni materialy. Ty jsou vSak podle vypovédi sester spole¢né
pro operace ze standardniho 1 miniinvazivniho opera¢niho pfistupu, coZ neni
podle naSeho nazoru zcela vhodné a dostacujici napf. kvili odlisnym pohybovym
omezenim po operacich provedenych z riznych pfistupti. Mezi oblasti, na které
se informovanost pacienta zamétuje, patii strava, péce o operacni ranu, farmakoterapie,
pohybovy rezim a lazné.

Sestry pacienty instruuji o dieté pii uzivani Warfarinu a upozoriuji diabetiky
na dodrzovani diabetické diety pro eliminaci vyskytu komplikaci hojeni rany,
jak dodala S8: , Kdyz jsou diabetici, tak jim rikame, aby drZeli dietu, ja jim rikam,
aby si hlidali i ovoce, sladké kafe z automatu, protoze se tady resi ta glykémie i kviili
rané..." Dvé sestry (S1 a S7) doporucuji omezeni tukti ve stravé a S3 upfednostiiuje
zdravou vyzivu. V podstaté¢ totozné informace ke stravovacim navykim uvadi
i Kardiochirurgie IKEM (48). S1 ke stravé uvedla netypickou informaci: ,, Takovou
zvlastnosti je tu to, Ze pacienti na RESu a JIMP miizou mit jedno nealkoholické pivo
denné jako prirodni diuretikum. Doporucuje se jist kvalitne, prijimat dostatek bilkovin
i podle hodnoty albuminu, takze treba jogurty.“ S4 naopak nevidi ve stravé po operaci
srdce za4dnaé specifika. Zde se pfiklanime k nazoru vétSiny sester a domnivame se, Ze je
zadouci provést upravu Zivotospravy kviili prevenci komplikaci vychazejicich z daného

onemocnéni (napt. rozvoj ateroskler6zy a riziko CMP).
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V ramci pée o operacni ranu je na zdkladé odpovédi sester kladen diaraz
na hygienu. Pacienti se po operaci sprchuji, dle vétsiny sester pouze vodou bez mydla.
Tti sestry uvedly sprchovani od 5. poopera¢niho dne. Kardiochirurgie IKEM (46)
ve svych pokynech doporucuje sprchovani operacni rany piiblizné od 6. dne po operaci.
S4 doplnila: ,, ..., nesmi si sloupdvat strupy.

Uzivani farmakoterapie se podle vsech sester vyhradné ftidi ordinaci lékate
a u pacientli, kteti berou Warfarin, dochazi k monitoraci INR, coz ve své publikaci
uvadi i Setina (8).

Dve sestry (S3 a S8) piipominaji pacientim po operaci, ze jsou pfipojeni
k ptistrojové technice a maji zavedené invazivni vstupy. Kviilli naméhani opera¢ni rany
nesméji pacienti podle dvou sester (S2 a S3) zvedat ruce nad hlavu, podle S4 zejména
na operované strané. Zde se domnivame, Ze toto omezeni by odpadalo po zakroku
TAVI z tiiselného piistupu. Zajimavé jsou vypoveédi Ctyi sester (S4, S5, S7, S8),
podle kterych vstavaji pacienti po operaci z lizka pies bok, ackoliv pét sester (S1 - S4
a S8) uvedlo, Ze pacienti po miniinvazivnim kardiochirurgickém zakroku vstavat
pies bok nemusi. Nutnost vstavani z lizka pfes bok bychom usuzovali po operaci
z parcidlni sternotomie. Objasiiujici je tvrzeni S4: ,, Posazujeme je vSechny pres bok,
protoze jim to tak dobre jde a vétSinou pres tu stranu, kde nemaji ranu.“ Jako dalsi
informace tykajici se pooperacniho pohybového rezimu vSechny sestry udavaly
omezeni zatéze, vé€tSina sester konkretizovala interval omezeni na 6 - 8 tydnu.
Odli§ného nazoru je Cerny (50), podle kterého dochdzi k navratu do b&Znych dennich
aktivit do 2 tydnii po miniinvazivni kardiochirurgické operaci. Del§i omezeni po dobu
alespon Sesti tydni nastava u parcidlni sternotomie, nebot pii operaci dochazi
k poruseni sterna (20, 49). Pouze dv¢ sestry (S1 a S2) uvedly moznost brzkého navratu
do nenarocného zaméstnani a provadéni béZnych dennich Cinnosti po miniinvazivni
kardiochirurgické operaci. VéEtSina sester doporucuje pacientim vyhnout se noSeni
tézkych biemen, vhodny zplsob predstavuje podle nékterych sester postupné zvySovani
zatéze a chiize, kterou uvedla vétsina sester. Tyto informace se dozvime i od Setiny (8).
S postupnou individudlni zatézi souhlasime, soucasné vSak registrujeme odliSné

moZnosti pacientll po miniinvazivnim vykonu a sternotomii. Rozpor v odpovédich

108



sester nastal i v piipadé fizeni automobilu. Tti sestry (S1, S4 a S5) tvrdi, Ze pacient
po miniinvazivni kardiochirurgické operaci smi fidit automobil, S2 naopak fekla:
,,...neridit auto, hlavné pozor na pasy, ja jim to rikam vsem stejné.“ Domnivame se,
ze omezeni v fizeni automobilu bude opét platit zejména po zakroku z parcidlni
sternotomie. Z odpovédi nékterych sester vyvozujeme zejména v této oblasti
neuznavani rozdilu mezi jednotlivymi opera¢nimi piistupy.

Sestry uvedly, Ze pobyt v laznich se zahajuje v bezprostfedni ndvaznosti na dimisi
nebo do tii mésicti po hospitalizaci a trva jeden mésic. Uvedené zahajeni lazenskych
procedur odpovida komplexni lazenské péc¢i definované zakonem ¢. 48/1997 Sh. (65).
Setina (8) rovnéz souhlasi s ¢asnou lazefiskou rehabilitaci po operaci srdce. Pacientim
jsou doporucovany Konstantinovy Lazné¢ a Podébrady, jez ve své nabidce udava
i Kardiochirurgie IKEM (51).

Jako ctvrty cil bylo stanoveno zmapovani potfeb a pocit pacientli podstupujicich
miniinvazivni kardiochirurgicky zakrok. Vztahuje se k nému Sesta vyzkumna otazka:
Jaké potreby a pocity ma pacient operovany miniinvazivni technikou? Dotazanym
pacientiim zptisobovalo onemocnéni srdce nejCastéji dechové obtize a omezeni pohybu.
Peichl (31) uvadi jako nejCastéjsi symptomy FS pravé namahovou dusnost, tnavu
a palpitaci. Dva respondenti (P4 a P6) subjektivné nepocitovali v souvislosti
s onemocnénim srdce Zadna omezeni.

Po sd¢leni indikace k operaci piijali tfi pacienti (P1, P3 a P6) skute¢nost takovou,
jaka je. Dva respondenti (P2 a P5) zvazovali, zda vibec operaci podstoupi. Na Spatné
pocity jednoho pacienta mél pozitivni vliv pfistup zdravotniki. P4 k tomu uvedl:
,,Dobrym argumentem ale bylo to, Ze to podali racionalnée, bez naléhani, pozvali si mé,
vysvetlili ditvody a ja jsem se poté mohl rozhodnout. “ V§ichni respondenti byli v rizné
dlouhém intervalu pfed operaci informovani o zvolené miniinvazivni operac¢ni technice.
Vyjma P3 respondenti uvedli jednoznaéné pozitivni vliv zvolené miniinvazivni cesty
kardiochirurgického zakroku na jejich psychicky stav. P1 odpovédé€l: ,, Urcité lepsi. Ja
jsem byl rad, Ze to takhle 5lo, protoze do velké operace bych nesel.“ Podle naseho
nazoru je pozitivni efekt miniinvazivnich operaci srdce velmi ptinosny i z toho diivodu,

ze se pacient miiZze pro zakrok snadnéji rozhodnout, operaci neoddalovat a eliminovat
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riziko nastalych komplikaci plynoucich z jeho onemocnéni. Miniinvazivni cesta
zakroku miiZze navic v opera¢nim obdobi ptispét k eliminaci stresu pacienta.

Po operaci se vsichni pacienti v dobé realizace rozhovori citili po fyzické
i psychické strance v dobré kondici, ptfestoze udali urCitd omezeni. Jako omezeni
vnimali Gnavu a zadychavani pifi pohybu. Kratce po kardiochirurgické operaci
nepovazujeme tyto symptomy za vyrazné komplikace, nebot” jsou pacienti stale celkove
oslabeni. Pro dva pacienty (P4 a P6) piedstavovala omezeni samotna hospitalizace. Zde
by se mohlo patrat po intervencich zmirnjicich tyto pocity. U nékterych pacientt byla
ptitomna bolest, jejiz intenzita se ale postupné minimalizovala.

VSichni pacienti odpoveédéli, ze jsou s piistupem persondlu naprosto spokojeni
a dostate¢né informovani. Ackoliv pacienti Zadné informace nepostradali, komplexni
pokyny 0 poopera¢nim pohybovém rezimu nebo vyzivé do doby realizace rozhovoru
jesté nedostali. Dva respondenti (P2 a P5) ziskali informace z eduka¢nich materialt
a P5 ke stravé uvedl: ,,... fo mi dali uz i predtim v nemocnici, kvuli redeni co se smi
a nesmi.* Sestry naopak tvrdily, Zze pacienty informuji opakované. Z vypovédi sester
i pacienti vyvozujeme, Ze je potiebné zefektivnit vzajemnou komunikaci. Pacient
béhem operacniho obdobi prochdzi naro¢nou Zivotni etapou a piisobi na néj fada
stresoril. Pokud je navic v takové situaci piehlcen informacemi, snadno dochazi k jejich
ztraté. Proto povazujeme za vhodné postupné a rozvijejici predavani potifebnych udaji
nejlépe v piijemné atmosféie, nespéchat na pacienta a zpétné si ovefit, zda nam
porozumél. Vime, Ze realita praxe je mnohdy jind, nicméné efektivni komunikace
prispéje ke spokojenosti zdravotnikii i pacientt.

Informace ziskava vétSina pacientll zejména od lékaii a sester. Sester se pacienti
nejCastéji ptaji, jakd maji omezeni, na léky, termin dimise a na vysledky vySetfeni.
P3 neuvedl zadné dotazy pro dostatek informaci. Tyto odpoveédi pomérné koresponduji
1 s odpovéd'mi sester. Sestry na otazku potieb a dotazli pacientl uvadély, Ze se pacienti
ptaji hlavné€ na to, kdy piijdou domil, na omezeni napf. koupani, pohyblivost a domaci
prace, dale na vysledek operace, pooperaéni prib&h a také na ldzn€. Lazné planuji
vyuzit dva respondenti (P1 a P5). Ze ziskanych udaju se tedy pacienti ptaji sester

i na oblasti, jejichz informovanost ma ve svych kompetencich 1ékaf. S5 k tomu
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poznamenala: ,Ja jim Frikam, pripravte si dopredu otdazky, protoze se poté vidy
na vSechno ptaji nas a ne i léekari.

Ocekavani pacientii je pochopitelné pozitivni, 0d operace ocekavaji dobry stav,
uzdraveni, zachovani kvality a prodlouzeni zivota. Jako nejdilezitéjsi aspekty v obdobi
operace oznacili tii respondenti (P3, P4 a P5) zotaveni a pieziti, jako dal$i pacienti
uvedli rodinu a podporu okoli (P3 a P6) a zdravotnicky personal (P1 a P4). P4 dodal:
,Jsem moc rad, Ze jsem tu byl prijat srdecné, méli na mé cas, takova ta ochota,
vstricnost.” Pro P2 bylo zasadni rozhodnuti k podstoupeni operace, pro P1 piijeti
skute¢nosti, pomoc nemocni¢niho kaplana a ¢teni knihy. Domnivdme se, ze zde je
na mist¢ vyzdvihnout zna¢ny vliv zvoleného pfiistupu zdravotnického personalu
na osobu pacienta. Vhodnou komunikaci a chovani personalu pacienti velmi kvituji
a v obdobi operace patii k jejich nejdilezit€¢jSim atributim. O nalezitostech spravného
jednani s pacientem se ostatné zminuji i Fraga de Jesus a Figueiredo Marques (41).

Na zavér diskuze poukazeme na deficit v oblasti vzdélavani pro oSetfovatelskou
profesi s konkrétnim zaméfenim na miniinvazivni kardiochirurgii. Sedm respondentek
uvedlo zapornou odpovéd’ na moznost vzdélavani v miniinvazivni kardiochirurgii.
S5 dodala: ,,Ne, nic takového nevim, to se vzdeélavaji hlavné doktori.” Rovnéz
podle sedmi respondentek neni k dispozici standard tykajici se oSetfovatelské péce
u miniinvazivnich kardiochirurgickych vykontu. Vzhledem k neustalému rozvoji tohoto
oboru se domnivame, ze by bylo vhodné zafadit napiiklad seminaic urcené pro sestry
do akci celozivotniho vzdélavani. Vyzkumnym Setfenim jsme zjistili, Ze oSetfovatelska
péfe neni u miniinvazivnich a standardnich kardiochirurgickych vykoni ve vSech

oblastech identicka a vétSina sester tento fakt nerespektovala.
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6 Zaver

Kardiovaskuldrni onemocnéni patii v CR k nejéast&j§im pfi¢indm umrti, proto je
potieba jejich vCasného feSeni. Postupné zdokonalovani védy a techniky umoznilo
zavedeni miniinvazivnich technik do kardiochirurgické praxe. Diplomova prace
se zabyva oSetfovatelskou pé¢i u miniinvazivnich kardiochirurgickych vykonu a vlivem
téchto technik na pacienta. Pro ucely kvalitativniho vyzkumu byly stanoveny celkem
Ctyfi cile. Zamétovaly se na specifika predoperacni a pooperacni oSetfovatelské péce
u miniinvazivnich kardiochirurgickych vykont, zmapovéani rozdild v oSetfovatelské
péci u provadénych miniiinvazivnich zdkrokli proti operaci klasickym pfistupem
- stfedni sternotomii a zjiSténi ulohy sestry v informovanosti pacientl
pfi mininiinvazivnich kardiochirurgickych vykonech. Posledni cil mapoval potieby
a pocity pacientti podstupujicich miniinvazivni kardiochirurgicky zakrok.

Z vyzkumného Setfeni vyplynulo, Ze se piedoperaéni a pooperaéni péce
u miniinvazivnich 1 standradnich kardiochirurgickych vykoni v mnoha oblastech
shoduje, stejné jako mozna rizika a komplikace. Ke specifikim ptredoperacni péce
u miniinvazivnich kardiochirurgickych vykont patifi provedeni CT angiografie
a rozdilna lokalizace holeni. V pooperacnim obdobi po miniinvazivnich vykonech byva
kratsi doba intubace, pacient ma méné invazivnich vstupi a snadnéji u n¢j probiha
dechova i pohybova rehabilitace. Pacient ma v pooperacnim obdobi celkové mensi
omezeni a rychlejsi navrat do aktivit bézného zivota. Sestry Casto neuzndvaly rozdily
v pé¢i o pacienty operované riaznymi technikami, coz nepovazujeme za zcela spravné
feSeni. Analyzou ziskanych dat totiz doslo ke zjisténi n€kterych odliSnosti. Poskytovani
péée i podavani informaci by se mélo v kazdém piipadé odvijet od typu zakroku
a samoziejmé¢ od individudlniho stavu a potteb pacienta. Na zaklad¢ ziskanych udaja
od sester také vidime vhodnost vypracovani informa¢nich a edukaénich materiald
pro pacienty podstupujici miniinvazivni kardiochirurgicky zékrok. Tyto materidly jsou
zatim spole¢né pro standardné i miniiinvazivné operované pacienty.

Podle vypovédi téméf vSech respondentli méla zvolend miniinvazivni technika

operace srdce jednozna¢né pozitivni vliv na jejich psychicky stav. V dobé realizace
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rozhovori subjektivné udavaly dobrou télesnou a dusevni kondici, i pfes urcita
omezeni, zejména v oblasti pohybu. S ptistupem persondlu byly vSichni respondenti
velmi spokojeni. Sester se pacienti ptaji na omezeni v poopera¢nim obdobi, dimisi, léky
a vysledky vysetieni. Sestry zaroven doplnily otazky k vysledku operace, pooperacnimu
prubé¢hu a laznim. Ackoliv pacienti udavali dostate¢nou informovanost, pokyny
o pohybovém rezimu nebo stravé v dob¢ realizace rozhovoru po operaci vétSina z nich
jesté neobdrzela. Je proto Zadouci zefektivnit vzajemnou komunikaci, pfestoze sestry
zduraziiovaly opakované podavani informaci.

Vzhledem k nepfetrzitému rozvoji oboru miniinvazivni kardiochirurgie by bylo
jisté pfinosné umoZnit sestram vzdélavat se v této oblasti. OSetfovatelstvi patii
k multidisciplinarnim i interdisciplinarnim oborim a poskytovani vhodné oSetiovatelské
péCe pozitivné ovlivituje cely terapeuticky proces daného pacienta. K poskytovani
efektivni péfe musi sestra disponovat patiiénymi dovednostmi, schopnostmi,

zkuSenostmi a také znalostmi.
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Priloha 1 Struktura otizek k rozhovoriim pro sestry

1) Osobni udaje respondentek — pohlavi, v€k, vzdélani, specializacni studium, délka
praxe na kardiochirurgickém oddéleni

2) Jaké spektrum miniinvazivnich kardiochirurgickych vykonti Vase pracovisté nabizi?

3) Mate na VaSem oddéleni i pacienty podstupujici chirurgické zakroky na velkych
cévach (aort¢)?

4) Jaka je Cetnost minimalné invazivnich kardiochirurgickych zakrokt provadénych
na VaSem pracovisti a které operace jsou z nich nejcastejsi?

5) Ktefi nemocni jsou nejastéji indikovani k miniinvazivnimu kardiochirurgickému
zakroku - nejcastéjsi hlavni indikaéni kritéria, planované x urgentni vykony?

6) Jak sama vnimate péci o pacienta operovaného miniinvazivné - osobni postoj, rozdil
mezi standardnim opera¢nim ptistupem a minimalng invazivni technikou?

7) Jaké jsou podle Vas nejvétsi vyhody miniinvazivni kardiochirurgie?

8) Jaké jsou podle Vas nevyhody minimalné invazivni kardiochirurgie?

9) Jaka jsou rizika a nejCastéjS§i mozné komplikace u miniinvazivnich
kardiochirurgickych vykont? Jak Casto se tyto komplikace vyskytuji?

10) Jaka je pramérna délka hospitalizace u pacienti po standardni i miniinvazivni
kardiochirurgické operaci a jak dlouho pfiblizné trva navrat k béZznym dennim
aktivitdm?

11) Popiste, prosim, obvykly pribéh hospitalizace pacienta podstupujici miniinvazivni
kardiochirurgicky zakrok - prfijeti pacienta k hospitalizaci pred vykonem,
piedoperacni a pooperacni priabeh, ...

12) Popiste, prosim, pfedopera¢ni pé¢i o pacienta operovaného standardnim piistupem
a miniinvazivné - piedoperacni vySetieni (laboratorni i zobrazovaci metody),
farmakoterapeuticka opatteni, piredoperacni oSetfovatelska péce, ...

13) Popiste, prosim, poopera¢ni pé¢i o pacienta operovaného standardnim piistupem
a miniinvazivné — rozdil v délce intubace, monitorace védomi a fyziologickych

funkci, invazivni vstupy, neuropsychické funkce (vyskyt zmatenosti), hodnoceni

bolesti, pouzivana ptistrojova technika (srde¢ni vydej), laboratorni a zobrazovaci



vySetfeni, péce o drény a operacni ranu, extrakce stehtl, sledovani bilance tekutin,
RHB a pohybové rezimy, vyziva po operaci srdce, ...

14) Jaka je standardni farmakoterapie a jsou néjaké odliSnosti v uzivané farmakoterapii
u miniinvazivnich metod operace srdce v pfedoperacnim i poopera¢nim obdobi
- uzivana analgetika, ATB profylaxe, antikoagula¢ni a antiagregacni 1écba, ...?

15) Na jaké oblasti se zam&fuje a co obsahuje edukace pacienta provadéna sestrou
v pfedoperacnim 1 pooperaénim  obdobi u  minimdlné  invazivnich
kardiochirurgickych vykond - pohybovy rezim, strava, péfe o operacni ranu,
farmakoterapie, 1azné¢ — které VasSe pracovisté doporucuje, rozdily v edukaci proti
operacim ze standardniho ptistupu ...?

16) Poskytujete pacientim n¢jaké edukacni materialy? Mate k dispozici edukaéni
materidly uréené pouze pro pacienty podstupujici miniinvazivni kardiochirurgicky
zéakrok?

17) Zaznamenavate do dokumentace oSetfovatelské diagnozy? Pokud ano, které jsou
nejcastéj$i u miniinvazivnich kardiochirurgickych zékroki? Je néjaky rozdil
v oSetiovatelskych diagnézach u miniinvazivniho a standardniho operac¢niho
pristupu?

18)Jaké hlavni odliSnosti vidite v oSetfovatelské pé¢i u miniinvazivnich
kardiochirurgickych vykoni proti klasickému pfistupu operace srdce — stiedni
sternotomii v piedoperacnim i pooperacnim obdobi?

19) Jaké potieby a dotazy maji pacienti operovani miniinvazivné nejcastéji?

20) Jaka je nasledna péce o pacienty po miniinvazivnim kardiochirurgickém zakroku
- dispenzarizace pacienta, rozdil v nasledné péci mezi pacienty operovanymi
miniinvazivné a standardnim ptistupem?

21) Mate na Vasem pracovisti vypracovany standard tykajici se oSetfovatelské péce
u miniinvazivnich kardiochirurgickych vykont?

22) Mate moznost se vzd€lavat v ramci celozivotniho vzdélavani v oboru tykajicim

se miniinvazivni kardiochirurgie?



Priloha 2 Struktura otizek k rozhovoriim pro pacienty

1) Osobni tdaje respondentti — pohlavi, vék, rodinny stav, zaméstnani, zajmy

2) Divod hospitalizace - operacni zakrok, realizace rozhovoru s respondentem
po operaci

3) Jaka nejvétsi omezeni v bézném zivoté Vam zplisobovalo onemocnéni srdce?

4) Jaké pocity u Vas prevladaly, kdyz jste se dozvéd¢l(a), Zze Vas ¢eka operace srdce?

5) Veédél(a) jste od zacatku, ze budete operovan(a) miniinvazivni technikou?

6) Jaky vliv méla zvolena minimalné invazivni technika operace srdce na Vasi
psychiku (Va$ mensi rozsah operacni rdny v porovnani s del$i rdnou ve stfedu
hrudniku)?

7) Je Vam vprabéhu 1é¢by poskytovan dostatek informaci od zdravotnického
personalu, postradate n¢jaké informace?

8) Kdo Vam potiebné informace nejcastéji sd€luje a co potiebujete védét od sester?

9) Jak jste spokojen(a) s komunikaci a chovanim zdravotnického personalu v prib&hu
hospitalizace?

10) Kdo nebo co pro Vas bylo nejdulezitéjsi v obdobi operace (pied nebo po ni)?

11) Jaké pocity u Vas pievladaly bezprosttedné po probuzeni z anestezie (izkost,
zmatenost, bolest, ...)?

12) Mate nyni néjaké bolesti?

13) Jak u Vas po operaci probihala rehabilitace (pfitomnost fyzioterapeuta, tolerance
zatéze, spektrum provadénych rehabilita¢nich aktivit)?

14) Obdrzel(a) jste néjaké informace o pohybovém reZzimu (denni aktivity, domaci
prace, sportovni aktivity, ...)? Pokud ano, jaké a fidite se jimi?

15) Planujete v ramci rekonvalescence po operaci srdce lazensky pobyt? Pokud ano,
kde?

16) Byly Vam poskytnuty informace tykajici se zmény (omezeni) ve vyzivé? Pokud
ano, jaké a dodrzujete tato doporuceni?

17) Co od operace ocekavate, a je pooperacni prubéh v souladu s Vasim ocekavanim

- zda Vam néco vadi nebo chybi?



18) Jak se citite nyni po zakroku (po psychické i fyzické strance), citite se v nééem

omezen(a)?



