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ANOTACE

Diplomové price se zabyva hodnocenim zmén télesné teploty u pacientd podstupujicich
vybrané kardiochirurgické operace vedené v normotermii nebo hypotermii. Tato prdce ma
teoreticko — pruzkumny charakter. Teoreticka Cast se zabyva problematikou termoregulace
a jejim vyznamem, metodami méfeni télesné teploty, vybranymi kardiochirurgickymi vykony,
specifiky péfe o pacienta na extrakorporalnim ob¢hu, perioperacnimi a pooperacnimi
komplikacemi souvisejicimi se zménami télesné teploty a kompetencemi perioperacni sestry
pracujici na kardiochirurgickém sale. Prizkumné Setfeni bylo provedeno méfenim télesné
teploty pied, béhem vykonu a po operaci s naslednou analyzou ziskanych dat. Hlavnim cilem
bylo zjistit vyvoj télesné teploty u pacientd podstupujici kardiochirurgickou operaci
Vv pritbéhu opera¢niho vykonu a bezprostfedné po ném. Vyzkumny soubor byl sloZzen ze dvou
skupin. Prvni skupinu tvofili pacienti operovani v hormotermii a druhou skupinu pak pacienti

Vv fizené mirné hypotermii. Vysledky vyzkumu jsou uvedeny v zavéru prace.
KLICOVA SLOVA

Hypotermie, normotermie, perioperacni péce, télesna teplota



TITLE

Evaluation of body temperature conducted during cardiac surgery in normotermia

and hypothermia.

ANNOTATION

The thesis involves the analysis of body temperature changes in patients undergoing selected
cardiac surgical procedures performed in normothermia or hypothermia. This is a theoretical-
observational study. The theoeretical part is concerned with the problem of thermoregulation
and its significance, methods used in the measurment of body temperature, selected cardiac
surgical procedures, specific care for patients during extracorporeal circulation, perioperative
and postoperative complications associated with changes in body temperature
and competence of the scrub nurse working in cardiac surgery. The research study was
perfomed by measuring the temperature before, during and after the procedure with
subsequential analysis of obtained data. The main goal was to obtain data on the evolution
of the body temperature during the surgical procedure and immediately after the procedure
in patients undergoing cardiac surgery. The study cohort was divided into two groups. The
first group was formed of patients operated in normothermia and the second group included

patients in controlled mild hypothermia. The results are presented at the end of the study.
KEYWORDS

Body temperature, hypothermia, normotermia, perioperative care
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UVvoD

V poslednich letech vznikl celosvétovy trend udrzeni tepelné perioperacni pohody
do kazdodenni praxe. Pé¢i o tepelnou homeostdzu je vénovana velkd pozornost a byva
piifazovana k Sesté vitalni znamce Clovéka, ktera ma byt monitorovana a 1éCena stejné jako
napiiklad reakce na akutni bolest. Americkd spolecnost anesteziologii (ASA) vydala
pozadavek na méfeni télesné teploty: ,,Kazdy pacient podstupujici anestezii ma mit
monitorovanu teplotu, pokud jsou planovany, ocekdavany nebo predpoklidiny klinicky

signifikantni zmeny v télesné teploté* (Dostalova, Dostal, 2015, s. 8-9).

Perioperacni hypotermie byva zdrojem komplikaci u operac¢nich vykont a pribéhu anestezie.
I pres dostatek spolehlivych a relativné finanéné dostupnych metod sledovani télesné teploty
jadra je vyskyt perioperaéni hypotermie pomérné vysoky, dle Pyszkové dokonce 6-90 %.
Negativni dopad perioperacni hypotermie se promita do vyskytu perioperac¢nich komplikaci,
jako jsou srdec¢ni piihody, rané infekce, poruchy koagulace, ovlivnéni farmakokinetiky
a farmakodynamiky ve smyslu prodlouzeni jejich u¢inku. Po odeznéni anestezie pacient
vnima pocit chladu, ktery se casto projevuje svalovym tfesem. Prodlouzeni délky
hospitalizace byva ¢astym dusledkem nechténé perioperacni hypotermie (Pyszkova, 2014,
S. 268).

Pfesna doporuceni, kde se vyskytuje hranice pro potfebu monitoringu télesné teploty (TT),
zatim neexistuje. Mezi pacienty jsou individudlni rozdily napfiklad ve vé&ku, pohlavi,
termoregulaénim nastaveni a podobné. Dle Cerného, ktery vychazi z fyziologie
termoregulace, je hranice okolo 30 minut po zahajeni operace, kdy dochazi k prvnimu
poklesu télesné teploty o 0,5-1,5 °C. Ztoho vyplyva, Ze by kaZdy pacient podstupujici

operaéni vykon del§i 30 minut, m&l mit monitorovanou TT (Cerny, 2014, s. 261).

U Kkardiochirurgickych operaci je samoziejmosti sledovani TT jadra, obvykle se mé&fi
vV mocovém méchyfi pomoci termistoru umisténém v mocové cévce. Dal§i mozZnosti jsou
teploméry umisténé v esophagu, nasopharyngu nebo v rektu. Rozlisujeme operace provadéné
na bijicim srdci v normotermii nebo na zastaveném srdci s pouzitim mimotélniho obéhu (MO)
v fizené hypotermii. MO nahrazuje funkci srdce a plic v pribéhu operace a zajistuje
dostatecné zdsobeni organt krvi, vyménu krevnich plynt a musi byt udrzovana acidobazicka
rovnovaha vnitiniho prostiedi. Béhem vykonu probiha regulace TT pacienta, je sledovana TT
jadra (zobrazuje se na monitoru u anestezie), teplota v Zilni a arterialni lince (sledovana

na monitoru MO). V oblasti méteni TT probiha sou¢inna spolupréace klinického perfuziologa
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a anesteziologa. Pfi pouziti MO dochazi ke kontaktu krve s cizorodym povrchem a spousti
se celkova zanétliva reakce organismu (Kaldb a kol., 2013, s. 43-51).

Téma teplotniho diskomfortu a komplikaci s nim spojenych, je stale aktualni a proto byla
v diplomové préci vramci prizkumného Setfeni métena TT jadra u vzorku pacientd
podstupujici KCH operac¢ni vykon v normotermii nebo v fizené hypotermii. Zaroven byl
sledovan vyvoj TT jadra prvni tfi hodiny pobytu pacienta na JIP, slovni hodnoceni
subjektivniho pocitu teplotniho komfortu pied operaci a po probuzeni z anestezie.
V souvislosti s TT byly u pacientll porovnany parametry jako napiiklad body mass index
(BMI), délka opera¢niho vykonu, vék nebo délka klampéZze aorty.

Pro prizkumné Setfeni byl vytvofen zdznamovy protokol. Zdrojem informaci pro sbér dat
se stala zdravotnicka dokumentace u vybranych pacienti a cilené dotazy na pacienty

souvisejici se subjektivnimi pocity tepelného komfortu pted a po operaci.
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1. CILE PRACE

1.1 Cile teoretické casti prace

Cilem teoretické ¢asti diplomové prace je popsat problematiku télesné teploty véetné fizeni

ovlivitujici t€lesnou teplotu, objasnit komplikace souvisejicich se zménami Vv télesné teploté,

specifikovat roli a kompetence perioperacni sestry peCujici o pacienta na operacnim sale.

1.2 Cile praktické ¢asti prace

Hlavni cil:

Zjistit, zda se u pacienti podstupujicich vybrané kardiochirurgické vykony
V perioperacnim obdobi vyskytuji zmény télesné teploty, eventuelné¢ komplikace

plynouci ze zmén v TT.

Diléi cile:

Porovnat vyvoj télesné teploty béhem kardiochirurgické operace u pacienta v fizené
hypotermii s pouzitim mimotélniho obéhu a v normotermii bez mimotélniho ob&hu.
Zjistit vyskyt pooperacnich komplikaci souvisejicich s ptipadnou nez&douci
perioperacni hypotermii u pacientll podstupujicich vybrané kardiochirurgické vykony.
Zjistit, sjakou télesnou teplotou opoustéji operacni sal pacienti po vybraném
kardiochirurgickém vykonu v fizené hypotermii s pouzitim mimotélniho obéhu
a v normotermii bez pouziti mimotélniho ob&hu.

Porovnat vyvoj télesné teploty prvni tfi hodiny pobytu na JIP u pacienti po vybraném
kardiochirurgickém vykonu operovanych v fizené hypotermii s pouzitim mimotélniho
ob¢hu a v normotermii bez pouziti mimotélniho obé&hu.

Zjistit vliv vybranych faktori na vznik nezddouci perioperacni hypotermie
pii vybranych kardiochirurgickych vykonech (napt. BMI, délka vykonu, vek, délka
klampaze aorty, apod.)
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2 TEORETICKA CAST

2.1 Télesna teplota

V rdmci soustavy Sl je z&kladni jednotkou méfeni teploty Kelvin (K), vedlejsi jednotkou
ke které se lze libovoln¢ piiblizit, ale nelze ji dosahnout. Vztah mezi obéma jednotkami lze
vyjadfit pomoci vzorce: Tc)= T xy-273,15 (Lank, 2004, s. 31-32).

K zédkladnim vySetfovacim metodam patii méfeni télesné teploty. Jde o jednoduchy
a objektivni indikator fyzikalniho vySetfeni, kterému je nutné vénovat v diagnostickém
a 1écebném procesu velkou pozornost. V zavislosti na 1é¢ebném procesu télesna teplota kolisa
(Taborsky a kol., 2014, s. 64).

Vzhledem k tomu, Ze se ¢lovek fadi do skupiny savcd, patii mezi homoiotermni teplokrevné
zivoc€ichy, je tedy schopen udrzovat stilou télesnou teplotu. To mu umoziuje vyrovnavat
se s teplotnimi vykyvy. Télesna teplota viak neni stala, 1isi se na riznych mistech téla, zalezi
také 1 na podminkach okolniho prostiedi, ve kterém se Clovék nachazi. Pokud je tclesna

teplota vy3sSi nez okolni teplota, dochazi k tepelnému spadu mezi télem a okolim, kdy teplo

unikd do studenéjSiho prostfedi a organismus se podchlazuje hlavné na povrchu téla

(Langmeier, 2009, s. 167; Sessler, 1997, s. 1730).

RozliSujeme teplotu télesné slupky (teplota povrchova) a teplotu télesného jadra (teplota
hlubokd). Teplota télesné slupky zahrnuje kizi, podkozni vazivo a tukovou vrstvu, kterd
slouzi jako hlavni izolator. Tato teplota je vice variabilni neZ teplota jadra. Je vice
ovlivnitelna teplotou okoli. Pokud existuje velky teplotni rozdil mezi télem a okolim, dochazi
k v&tSimu prochladani vice vrstev a organu. TudiZz se zmenSuje teplota jadra a zvétSuje
se teplota slupky. Teplota télesného jadra zahrnuje hrudni a bfiSni organy s vnitini vrstvou

svaloviny (Langmeier, 2009, s. 167; Sessler, 1997, s. 1730).

VétSina organti v lidském téle vyzaduje télesnou teplotu okolo 37 °C. Primeérna tclesna
teplota v Ustech se pohybuje okolo 36,6-37 °C, v rektu je o 0,6 °C vys$si. Na vykyvy télesné
teploty pusobi rizné fyziologické vlivy jako napiiklad cirkadiadni rytmy (minimum réno,
maximum vecer), menstruacni cyklus (béhem ovulace poklesne o 0,3 °C, v druhé poloving
cyklu vlivem progesteronu stoupa o 0,5 °C, totéz se déje i v t€hotenstvi), fyzicka zatéz, piijem
potravy, vek, okolni prostiedi (Mourek, 2005, s. 69-70).
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Vymeéna tepla mezi jadrem a slupkou probiha krvi, hlavné pomoci kapilar a vendznich plexda.
Krevni pritok vendznich plexi je velmi flexibilni, dokéze se od témét nulového pritoku
zvysit az po skoro 30 % srde¢niho vydeje. V zavislosti na teploté jadra je fizeno prokrveni
pomoci sympatického nervového systému. Pokud probéhne vymeéna tepla mezi jadrem
a slupkou, umozni se tak vydej tepla. Tvorba a vydej tepla reguluji télesnou teplotu (Rokyta,
2015, s. 634-635).

2.1.1 Termoregulace

Za normalnich okolnosti lidské télo udrzuje v rovnovaze stalou télesnou teplotu, ktera je
dalezita pro fadu metabolickych pochodl. Je to dano tim, Ze aktivita enzymu je zavisla
na teploté vnitiniho prostiedi. Termoregulace tedy zodpovidd za rovnovazny pomér mezi

tvorbou, piijmem a vydejem tepla (Kittnar a Mlcek, 2009, s. 179).

Hlavni fidici centrum termoregulace je hypotalamus se dvéma fidicimi centry. Piedni
hypotalamus (area preoptica), kde se nachadzi velké mnoZstvi termosensitivnich neuront
reagujicich na teplo a chlad. Toto centrum slouzi jako fyziologicky termostat. Pti specifickém
stimulu neurony zvySi svoji aktivitu (vytvoii akcni potencial). Pokud je teplota krve
omyvajici neurony teplejsi nez teplota jadra, zvysi se aktivita na teplo-senzitivnich neuronech,
a jestlize teplota poklesne, zvysi se akéni potencialy na chlad-senzitivnich neuronech. Zadni
hypotalamus - corpora mamilaria shira informace z ptedniho hypotalamu a z periferie. Takto
ziskava a vyhodnocuje vSechny tepelné ztraty, jeho produkci a naslednou reakci. Periferni
termoreceptory jsou umistény difuzné v kGzi celého téla a rozdélujeme je na chladové
a tepelné. DalSi termoreceptory se nachazeji v mise, vnitinich organech a v okoli velkych Zil.
Obecné pievazuji chladové receptory. Védci si tento jev vysvétluji télesnou potiebou véas

odhalit hrozici hypotermii (Langmaier a kol., 2009, s. 167-172, 221-230; Cihak, 2016,
s. 367-371).

Z chladového receptoru je signal veden pomoci vlaken A delta, informace o teplu je dodavana
nemyelinizovanymi C vlakny a pokracuje cestou tractus spinothalamicus v pfednich rozich
michy do jiz zminovaného piedniho hypotalamu. Vzhledem k témto informacim hypotalamus
dokaze vytvotit adekvatni odpovéd’ na zmény télesné teploty. Nastavena teplota hypothalamu
je asi na 37 °C. Tato hodnota se méni v zavislosti na perifernich termoreceptorech, které¢ kvuli
nesené informaci dokaZzou ménit prednastavenou teplotu. Zatimco teplota jadra byva stabilni,

teplota kiize kolisa. Z toho miizeme usuzovat, Ze pro termoregulacni odpovéd’ organismu je
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dilezita pravé teplota kize (Dostalova a Dostal, 2015, s. 10; Astapenko a Cerny, 2017,
s. 38-39).

2.1.2 Termogeneze

Pro udrzeni stalé télesné teploty potiebuje lidské t€lo vybalancovat rovnovédhu mezi piijmem
a vydejem tepla. Uvolnovani tepla (termogeneze) je vysledkem bunéénych pochodu,
pohybem muskuloskeletalniho aparatu, proudu krve nebo vzduchu, koncentra¢nich gradientd
vyuzivanych pfi pfenosu vzruchli, metabolickych pochodl za klidového rezimu, takzvana
energie bazalniho metabolismu neboli obligatorni termogeneze. Pokud bychom chtéli uvést
tyto pochody na piikladu: dosp€ly muz spotiebuje v klidu asi 250 ml O,/ 1 min, 5kJ/1 min -
ptiblizné 100 W, pokud by se tato vyrobena energie nepiedala do okoli, télesna teplota by
stoupala 0 1 °C za hodinu (Kittnar a kol., 2020, s. 444-447).

Proud krve od jadra k periferii zajist'uje pienos tepla, proto prokrveni povrchu téla a sliznic je
zasadni v procesu vydeje tepla. Jiné mechanismy v téle naopak brani tniku télesného tepla

a hraji dalezitou roli v termoregulaci (Mourek, 2005, s. 71).

Prttok krve kizi mé primarni termoregulaéni vyznam, nutri¢ni vyznam je sekundérni, protoze
v kuzi se nachazi velmi husta cévni sit. Vazokonstrikce systému cév tak umoziuje snizit
vydej tepla do okoli a ochranit akrarni ¢asti téla nebo naopak zvysit vydej tepla aktivni
vazodilataci pomoci bradykininu (fizen sympatickymi cholinergnimi vlakny). Piloerekce
(husi kuze) neboli stah hladké svaloviny napojeny na chlup nebo vlas u ¢lovéka signalizuje
pouze pocit chladu, ovSem u zvifat ma velky vyznam (postaveni chlupli udrzuje vrstvu

vzduchu a ptsobi jako izolant) (Langmeier a kol., 2009, s. 167-169).

Lidské télo uvolnujici tepelnou energii stejnymi mechanismy pro potieby termoregulace
se oznacuje jako fakultativni termogeneze. Tento dé&j probiha jako:

e Tiesova termogeneze vznikd zvySenim svalového tonu, dochazi ke svalovému tiesu,
ktery je fizen motorickymi centry. Tak svaly spotiebovavaji energii a zvysuji
produkci tepla.

e Netfesova termogeneze Se Vyskytuje u novorozenci a déti zhruba do 1 roku,
nebot’ nezralost systému neumoznuje ties a pusobi jako hlavni zdroj zahfivani.
Chladovy impuls zpusobi vyplaveni noradrenalinu a adrenalinu, zvysi se
metabolismus bunék a uvolni z tukovych kapének hnédé tukové tkané volné mastne
kyseliny. Ty svym pusobenim pozastavi tvorbu ATP (adenosintrifosfat) a tvoii se
pouze teplo.
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e Metabolicka termogeneze je adaptacnim mechanismem. Je-li organismus vystavovan
chladu, postupné se zacne télo chladu branit tim, ze zacne vice uvolfiovat tyroxin,
ktery stimuluje bunéény metabolismus a pfi tomto procesu vznika odpadni teplo
(Kittnar a Ml¢ek, 2009, s. 179-185; Langmeier, 2009, s. 168-170).

Clovék se tepelnym ztratdm brani prostfednictvim termoregulaéniho chovani jako napiiklad
obléké&nim, topenim, pobytem v mistnostech a podobné. Zvlastni péce musi byt vénovana
zejména novorozenci, protoze jeho termoregulacéni systém neni jeSté dostatecné vyvinuty.
Po poziti alkoholu by se ¢lovék nemél vystavovat pobytu v chladném prostiedi, protoze
alkohol zpusobi vazodilataci urychlujici tepelnou ztratu (Rokyta, 2015, s. 634-635; Sessler,
1997, s. 1730).

2.1.3 Termolyza

Ke sniZzeni produkce tepla dochazi nejen snizenim metabolismu, snizenim chuti k jidlu,
pocenim, ale vyznamnou roli hraje i teplota prostfedi. Teplota prostfedi byva obvykle nizsi
nez teplota organismu, coz vytvaii predpoklad, Zze teplo bude unikat zt¢la do prostiedi.
Vykyvy teploty mezi jadrem a slupkou jsou vybornymi indikatory pro regulaci télesné teploty
(Rokyta, 2015, s. 635-636).

Termolyza probihé prostfednictvim 4 mechanizmi:

e Kondukci (vedenim) - u tohoto zpiisobu pienosu zalezi na tepelné vodivosti prostiedi,
které ptichazi do styku s kiizi, naptiklad vzduch vede teplo Spatné, zatimco voda velmi
dobte. Zaroven zalezi na velikosti plochy téla a dobu, po kterou je vystavena vlivu
prostiedi (Kittnar, 2020, s. 446 - 447).

e Radiaci (salanim) - u kazdého zivého jedince existuje vyzatovani tepla z téla ve formé
infraterveného zafeni. Lidské t€lo vydava zafeni, které odpovida asi 10 000 nm, coz
nepatii do vlnové délky viditelného svétla. Teplotnim rozdilem mezi télem
a prostfedim je dana vyse vyzarovani (Langmeier a kol., 2009, s. 170).

e Konvekei (proudénim) - télo vyzafuje teplo do tenké vrstvy kolem téla a proudéni
nahradi teplou vrstvu nahromadéného tepla za studeny vzduch. Pokud fouka vitr nebo
se Clovék pohybuje ve studené vodé¢, déje se tento proces rychleji (Kittnar, 2020,
S. 446 - 447).

e Evaporaci (odpafovanim) - pokud je teplota okoli vy$si neZ teplota téla, pak se télo
zbavuje nahromadéného tepla odpafovanim. Odpafuje se pot, ktery se potnimi zlazami

vylou¢il na kizi, tam se pfeméni na paru a se zménou skupenstvi odchézi i ¢ast tepla.
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Tim dochéazi k ochlazeni krve v podkoZi, kterd proudi do hlubSich vrstev téla.
Evaporace Uzce souvisi s vlihkosti vzduchu, obecné plati, Ze ¢im je vyssi vlhkost, tim

mén¢ se odpaiuje pot (Mourek, 2005, s. 70).

Dutlezitou roli sehrava také poceni. U clovéka se nejvice poti Celo, axily, dlan¢ a plosky
nohou. Pot je produkovan potnimi Zldzami v podob¢ ¢iré, slabé kyselé az neutralni tekutiny.
Je v ném obsaZena mocovina, kyselina mocova, glukédza, sodik, chlor, kalium a nizs$i mastné
kyseliny. Ty jsou zodpovédné za zapach. V horku se produkce potu vyznamné zvysSuje
a vzhledem k latkam v ném obsazenym dochazi k velkym ztrdtdm vody a soli, ale i k odvodu
tepla (Rokyta, 2015, s. 636-637).

2.1.4 Termoregula¢ni mechanismy

Jak jiz bylo zminéno, termoregulacni mechanizmy jsou diilezit¢ pro udrzovani stalé télesné
teploty, protoze mnoho metabolickych pochodl v lidském téle je zavislych na stalosti
vnitiniho prostiedi, produkce a vydej tepla musi byt ve stdlé rovnovaze. Tyto procesy
Vv lidském téle probihaji jako zpétnovazebni okruh, prvni ¢ast je zodpovédna za vydej tepla
a druha ¢ast za tvorbu tepla. Hypothalamus zde ma klicovou ulohu (Kittnar a Ml¢ek, 2009,
s. 179-185; Kittnar a kol., 2020, s. 443-448).

Mezi termoregulacni mechanismy snizujici té€lesnou teplotu patii vazodilatace koZznich cév
(zvySeni pratoku krve kiizi az na 8 1/min), poceni, sniZzeni termogeneze a metabolismu, lidské

chovani (nevhodné obleceni, klimatizace), vlivy zevniho prostiedi (chlad, vitr a jiné).

Mezi termoregulaéni mechanismy zvysujici télesnou teplotu se fadi vazokonstrikce koznich
cév, piloerekce, zvyseny svalovy tonus, svalovy ties a svalova prace, tyroidni hormony
a adrenalin, zvySeny pfijem potravy, zmény chovani (dlouhodoba adaptace na chladné
prostiedi) (Astapenko a Cerny, 2017, s. 38).

2.1.5 Meéreni télesné teploty

Meéieni télesné teploty patfi mezi zdkladni monitorovani télesnych funkci. Intenzitu méfeni
télesné teploty volime podle zdravotniho stavu pacienta. Pokud to vyZaduje stav pacienta,
méfime teplotu i kazdych 15 minut. Zaznam do teplotni tabulky ukaze ztetelné probihajici
zmény TT. Pokud télesna teplota stoupd, mize jit o priivodni stav probihajici infekce a pokud
je teplota nizka, mtiZze se jednat o podchlazeni. VSechny odchylky je tfeba peclivé zaznamenat

a véas informovat 1ékaie (éaménkové a kol., 2006, s. 144-145).
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Dle doporuceni by pacientovi méla byt zméfena télesnd teplota hodinu pfed odjezdem
na operacni sal (pokud pacientovi klesne TT pod 36 °C, Ize ho jest¢ dozahtat na komfortni TT
36,5-37,5 °C), poté jest¢ pied uvodem do anestezie, v prub&éhu opera¢niho vykonu
po 30 minutdch, v ptipadé¢ hypotermie po 15 minutach. Na dospavaci jednotce, pokud je
pacient normotermicky, staci méfeni po 4 hodindch a pokud musi nemocny podstoupit ohiev
pro vzniklou hypotermii, pak se teplota méfi po 30 minutdch (Dostalovd a Dostél, 2015,
s. 12).

Pacienti podstupujici kardiochirurgicky (KCH) vykon na opera¢nim séale a bezprostfedné
po ném, jsou velmi peclivé monitorovani ve vSech oblastech fyziologickych funkci.
Vzhledem k tomu, Ze se télesna teplota béhem KCH vykonu v mimotélnim ob&hu (pacient je
v hypotermii) méni nerovnomérné, je tieba sledovat teplotu periferie i teplotu jadra.
Za fyziologickych podminek je teplota télesného jadra pomérné stabilni a mirné kolisa teplota

periferie v zavislosti na fungovani termoregula¢nich mechanizmu (Lonsky, 2004, s. 84-85).

T¢lesna teplota je fizena béhem mimotélniho obéhu (MO) podle typu vykonu. Dnes je
pro vétsinu vykont dostatecna mirna hypotermie (34-35°C), n¢které vykony se provadéji
v normotermii a pouze vykony vyZadujici cirkularni zastavu jsou vedeny v hluboké
hypotermii. Tyto vykony jsou spojeny s cerebralni perfuzi. U téchto pacienti nesmi
pied ukoncenim MO pii ohfevu piesahnout 37 °C. Mohlo by to vést khypotermii
a naslednému neurologickému poSkozeni pacienta. To sebou nese i riziko zvySené morbidity
a mortality (Pirk a kol., 2019, s. 57-59).

Teploméry rozdélujeme na bezrtut'ové, digitalni/elektronické a teplotni ¢idla. Vzdy je dilezité
se seznamit s navodem urenym od vyrobce ve vztahu ke spravnému pouziti a jeho ocisté.
U digitalnich teploméra je potieba dat je jednou za dva roky zkalibrovat na technickém
oddéleni, aby méfily piesné (Vytejckova a kol., 2013, s. 18-19).

Vzhledem Kk naroc¢nosti vykonu, je tieba pouzit kvalitni teploméry pro méfeni télesné teploty.
Pro méfeni teploty t€lesného jadra jsou pouZzivana invazivni teplotni Cidla, ktera se daji
piipojit k cévce zavedené v moc¢ovém méchyii, dale pak v Swanové-Ganzove katétru vedouci
az do pulmondlni arterie a v jicnovém cidle. Tato ¢idla byvaji ¢asto napojena na monitory
pro sledovéni zékladnich Zivotnich funkci, a to jak na opera¢nim sale, JIP ¢i ARO. Jejich
vyhodou je kontinualni méfeni télesné teploty i se zaznamem. Cidla mohou byt i soudasti

vyhtivaciho ltizka, napf. pro patologické novorozence. Neinvazivni periferni méfeni TT Ize
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provést metodou oralni, tympandlni, axilarni, rektalni, tfiselnou a vaginalni (Vytejékova

a kol., 2013, s. 15-17).
2.1.6 Neinvazivni méieni télesné teploty

Meéieni teploty V ustech (oraln€) se u nas uziva minimalné, v zahranic¢i (USA, Anglie) zcela
bézné. Teploméry mivaji prodlouzeny nebo kulaty konec a umistuji se nad arteria
sublingvalis. Namétena teplota byva o 0,3 °C vyssi nez v axile, proto je tieba ji po naméfeni
odecist nebo napsat do zdznamu zplsob meéfeni. Tento typ méfeni se nepouzivd u déti
do 5 let, neklidnych pacienti nebo klientd, ktefi maji kieCové stavy v anamneze. Dale je zcela
nevhodny u lidi po operaci v dutiné Gstni, po operaci nosu nebo s rymou, protozZe tito klienti
dychaji usty a proud vzduchu by negativné ovlivnil méfeni, k ¢emuz by ostatné mohlo dojit
i po poziti teplé ¢i studené stravy nebo napoje, koufeni, podani kysliku (Vytejckova a kol.,
2013, s. 23).

Mg¢teni teploty v uchu (tympanalng) byva hodné preferovano, protoze umoziuje velmi presné
méieni centralni teploty, coz je dano malou vzdélenosti mezi bubinkem a hypotalamem
a spoleénym cévnim zasobenim pies arteria karotis interna. Tympanalni méfeni neni vhodné
pro déti do 3 let (anatomicky nepomér), u pacientl s naslouchadly (pifi méfeni se musi
sundat), po operacich ucha, zjizveni bubinku, otitis media, pfi zanétlivém vytoku z ucha,
¢i po Urazech ucha. Nepiesnost méfeni muze byt zptisobena i pfitomnosti cerumenu v uchu,
jinak je tato metoda rychla a spolehliva. Potieba ocisty a dezinfekce kloboucku teploméru je
vice nez ziejma. Pfi méfeni musi vSeobecnd sestra usni lalicek zatahnout dozadu a nahoru.
U déti do 3 let je tato manipulace s uSnim laltickem jina, jemné zatdhnout dozadu a dold, aby
doslo k vyrovnani zevniho zvukovodu a zpfistupnéni bubinku. Zvukovod musi byt zcela
vyplnén ¢idlem, aby se zabranilo vniknuti proudu vzduchu, a tim vzniku neptesného méfeni

(Vytejekova a kol., 2013, s. 22-23).

Mg¢éfeni teploty v axile je fazeno mezi nejbéznéjsi zpusob méfeni TT u dospélych, nelze-li
jinak, da se obdobnym zptisobem zm¢éfit v tiisle. Obvykle se teplomér vklada do suchého
podpazdi, pokud pacient neni schopen udrzet teplomér, je nutné mu ruku ptidrzet po celou
dobu meéfeni, coz je asi 7-10 minut. Pokud je pouzit digitalni teplomér, je nutné ignorovat
zvukovy signal a dodrzet dany ¢as. Dalsi moznosti napf. béhem operace ¢i pobytu pacienta
na JIP je upevnéni teplotniho ¢idla do podpazdi, pomoci kabelu spojit ¢idlo s monitorem
a muze byt vyuZzito kontinualni sledovani ptesného vyvoje télesné teploty pacienta (Kelnarova
a kol., 2009, s. 37-38; Miksova, Fronikova, Hernova, Zajickova, 2006, s. 63-64).
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Mg¢teni teploty v rektu je vyuzivano ptredevsim u novorozenct, kojenct a batolat. U starSich
déti a dospélych takto méfime TT zcela vyjimecné, pokud pacient trpi napt. zdnétem dutiny
bfisni nebo nelze jinak. Naméfena teplota je o 0,5 °C vySsi nez v axile (nutné na to
pamatovat). Zcela nevhodné je pouzivat tento zpiisob méfeni u pacientii trpicich prajmem,
po operaci kone¢niku, pii onemocnéni nebo krvaceni z koneCniku. Je potfeba myslet
na spravnou hloubku zavedeni teploméru (Kelnarova a kol., 2009, s. 38-39; Samankova
a kol., 2006, s. 146).

Vaginalni méfeni teploty je pouzivano ke zjisténi bazalni teploty. Jednd se o TT, kterd se
méni v zavislosti na menstruaénim cyklu. Teplota dava Zené informaci o fazi ovulace a méfi
se rano dfive, nez zena vstane z lizka. TT stoupa z normalni hodnoty 36,3-36,8 °C na 37 °C
a vice (MikSova, Fronkova, Hernova, Zajickova, 2006, s. 65; Samankova a kol., 20086,
s. 147).

2.1.7 Invazivni méreni télesné teploty

Pro pacienta podstupujici KCH operaci je velmi dulezité invazivni méfeni TT. ZaleZi
na zvyklosti oddéleni, kterou metodu zvoli. Obvykle to byva teplotni ¢idlo v mocovém
méchyii, jicnu, nosohltanu nebo termistor v plicnicovém katétru. Posledni zminovana metoda
je nejspolehlivéjsi, ale ne béhem mimotélniho ob&hu, protoze teplota je ovlivnéna lokalnim
ochlazenim srdce a omezenou plicni cirkulaci. Teplotu mozku nejlépe odrazi méteni teploty
v jugularnim vendznim bulbu, ale tato metoda se velmi malo pouZiva. Nazofaryngealni
méieni patii mezi nejdostupnéjsi metodu a odrazi velmi dobie teplotu mozku. Pfi rychlém
ohfivani muze vzniknout mezi ¢idlem a mozkem teplotni gradient 1-3,4 °C, a tim mutze dojit
k podhodnoceni teploty mozku. Tato situace muze vést k neZzadouci hypertermii mozku,

zhorSeni perfuze kyslikem a nasledné ischemii mozku (Wagner, 2009, s. 96-97).
2.1.8 Hodnoty télesné teploty

Hodnota télesné teploty poukazuje na zdravotni stav pacienta. VeSkeré hodnoty se
zaznamenavaji do teplotni tabulky v podobé teplotniho grafu nebo jinym zptsobem dle
zvyklosti oddéleni. Pokud se piSe zdznam do teplotniho grafu, vznikd velmi ptehledna teplotni
ktivka, a jeji vyboceni hned nazna¢i n&jakou abnormalitu nebo patologii (Samankova a kol.,
2006, s. 147).
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2.1.8.1 Normotermie

Pro udrZzeni normotermie Vv periopera¢nim obdobi je velmi dualezité ptredehiivani pacienta
pied samotnou operaci. Pfedehiivani ucinné snizuje vydej tepla, ktery se obvykle projevuje
hned po Uvodu do anestezie. Dalsim faktorem je teplota na opera¢nim sale, pokud vykony
na ném provadéné nevyzaduji udrzovani nizsi teploty (napt. KCH sély pro udrZeni pacienta
Vv fizené hypotermii). Pooperacné je dilezité sledovat jakékoliv znamky hypotermie a vcas je
eliminovat. Proto sledovani vyvoje télesné teploty pokracuje i v pooperacnim obdobi (Heitz,

2019, s. 111-112).

Fyziologicka hodnota TT béhem dne kolisa od 36-36,9 °C. Na télesnou teplotu maji vliv tyto
faktory:
o V¢k - TT u déti je labilnéjsi, ¢im je mensi dite, tim hlfe vyrovnava teplotni rozdily,
starS§im lidem (nad 75 let) hlife funguje termoregulace, jsou vice ohrozeni hypotermii.
e Psychické procesy — stres muze zvySovat TT bez fyziologické pficiny.
e Denni doba - béhem dne kolisa, nejvyssi hodnotu ¢loveék dosahuje mezi 15. az 18.
e T¢lesna aktivita - tézka fyzickd ndmaha muaze zvysit TT o 1 az 1,5 °C.
e Hormonalni vliv - napt. hyperfunkce §titné Zlazy zpusobuje zvySenou produkci
tyroxinu, adrenalinu, noradrenalinu, estrogen v dobé ovulace zvySuje TT o 0,35 °C.
e VIliv okoli - extrémni vysoké nebo nizke teploty a vihkost vzduchu.

e Zhor3eni zdravotniho stavu - onemocnéni obvykle vyvolava i zmény v TT.

Zalezi 1 na zpusobu méfeni TT, napiiklad v rektu 37,5 °C nebo v ustech 37,2 °C bude jesté
stale fyziologické teplota (MikSova, Fronikova, Hernova, Zajickova, 2006, s. 62; Vytejckova
akol., 2013, s. 15).

2.1.8.2 Hypertermie

Prvnimi pfiznaky hypertermie jsou chlad, bledost, tfesavka, tachykardie a jiné, protozZe
dochézi ke zméné¢ nastaveni v hypotalamu jako dusledek piisobeni pyrogent (patologického
agens). Po obdobi vyrovnani teploty nastava horecnata faze. Horecka opadne bud’ spontanné,
nebo po podani antipyretik, nastartuji se obranné mechanismy v téle a TT se za¢ina snizovat.
ZvySena teplota podporuje v téle urychlenou tvorbu protilatek a zpomaluje mnoZeni
patologického agens, proto 1ékafi antipyretika nasazuji, az kdyz teplota vycerpava nemocného
nebo je piilis vysoka (Jelinkova, Balik, Kubi$, Chlubnova, 2004, s. 142-145).
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Periopera¢ni poruchy termoregulace ve smyslu hypertermie jsou po opera¢nich vykonech
casté. Termin hypertermie oznacuje zvyseni télesné teploty, kdy se télo neni schopné zbavit
nadbyte¢ného tepla bez zmény nastaveni termoregulace v hypotalamu. Tento jev casto
nastava praveé v pooperacnim prubéhu jako neinfekeni pficina vzniku hypertermie. Obvykle se
teplota zvysi o 0,5-1 °C, je vysledkem opera¢niho traumatu, kdy se uvolni cytokiny
a interleukiny. Dle Heitze v jedné ze studii bylo sledovano 271 pacienti po 24 hodinéch
bezprostiedné po cévni, hrudni nebo biiSni operaci. Poukazuje na souvislost mezi mirou
zvyseni télesné teploty, délkou operace a rozsahem chirurgického traumatu. Prokazala se
hypotéza, Ze za zvySenou TT stoji poranéni tkané¢ a systémova zanétliva odpovéd’. Pokud
pacient nevykazuje jiné znamky infekce, teS$i se akutni pooperacni horecka podanim
antipyretik. Pro upfesnéni zdravotniho stavu pacienta je mozne vyuzit laboratornich hodnot
prokazujicich pritomnost infekce, napt. odbér hemokultury nebo C-Reaktivni Protein (CRP).
Tento protein vznika v jaterni tkani a je soucasti imunitniho obranného mechanismu. Pokud

CRP neklesa, ale naopak stale stoupa, po uplynuti 72 hodin od operace, lze usuzovat
na vznikajici bakterialni infekci (Heitz, 2019, s. 97-98).

Pokud se zvysi teplota jadra, nastdvd hypertermie. Muze vzniknout jako dusledek
nadmérného ohfevu pacienta, vlivem nadmérné produkce tepla, nedostatecné tepelné ztraty
nebo zvysenim pozadované hodnoty. Pfi dlouhodobych operacich pouzivané systémy ohievu
behem operac¢niho vykonu mohou zptsobit hypertermii, zejména u déti a kojencti. Neumyslné
muze dojit kintraoperacni hypertermii z peritonealniho vyplachu zahtadtymi roztoky

chemoterapie (Sessler, 2016, s. 2658).

Zménéné hodnoty télesné teploty rozdélujeme dle hodnot jako subfebrilie (zvySena teplota)
37 az 38 °C, febris (horecka) 38 az 40 °C, hyperpyrexie - teplota nad 40 °C.

Horecky klesaji pozvolné nebo prudce. Pozvolny (lyticky) pokles horecky je pfirozenégjsi
pro lidské t€lo nez prudky (kriticky), ktery zptisobuje u ¢lovéka masivni poceni, malatnost,
pokles tepové frekvence a ohroZuje pacienta dehydrataci (Samankova a kol., 2006,
s. 147-148).

Maligni hypertermie (MH) je vzacné zivot ohroZujici onemocnéni, které byva zpusobeno
poruchou kalciového metabolismu svalové buiiky. Onemocnéni MH je dédi¢né a pti diikladné
piredoperacni anamnéze lze pacienty stimto onemocnénim vcas odhalit. Spoustécem této
reakce byvaji zpravidla inhala¢ni anestetika (halotan, izofluran, sevofluran) a svalova

relaxancia, obzvlasté sukcinylcholinjodid. U vnimavych jedincti po podani téchto anestetik
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mize dojit k nekontrolovanému a prudkému zvyseni kyslikového metabolismu v kosternim
svalstvu s projevy tkanové hypoxie, tachykardii, tachypnoi, svalovou rigiditou, acidézou,
zvysenou produkci oxidu uhli¢itého a néslednou hypertermii. Ke v¢asnému odhaleni vede
monitorace vydechovaného oxidu uhli¢itého, informovanost zdravotnického personalu

a intravendzni podani dantrolenu, ktery doké&ze zvratit proces MH (Heitz, 2019, s. 101-102).
2.1.8.3 Hypotermie

V lidském téle hypotermie vznikd, kdyz vydej nebo ztraty tepla ptevysi produkci tepla.

Hypotermie se d€li na mirnou, sttedni a zdvaznou.

Pii mirné hypotermii (33-36,4 °C) dochazi ke zpomaleni metabolickych procesi, organismus
ma niz§i naroky na spotfebu kysliku. Projevuje se silnou tfesavkou, pocitem chladu az
mrazeni, bledou k0zi, studenymi akry, tachykardii, snizenou srde¢ni akci a vyluCovanim
moci. Vysledkem hypotermie je vazokonstrikce na periferii, kterd snizi tepelnou ztratu kizi
a udrzuje teplo v té€lesném jadru. Vznik tfesové termogeneze muze byt zavaznou komplikaci
pro pacienta s kardiopulmonalnim onemocnénim (napif. ICHS, plicni zkraty), protoZe zvyseni

metabolickych pozadavkt mize vést ke vzniku infarktu myokardu nebo selhani dychani.

Stiedni hypotermie (31-32,9 °C) zpusobuje potlaceni funkci CNS, dezorientaci, ospalost
a snizeni motoriky, vznik srde¢ni arytmie. Pokud pacient vykazuje znamky stiedni
hypotermie, mél by byt zaintubovany, na umélé plicni ventilaci (UPV), dokud nedojde
k upravé télesne teploty (Heitz, 2019, s. 109-110).

vV

U zavazné hypotermie (niZsi nez 30,9 °C) zac¢ina ovlivnéni Zivotnich funkci ve smyslu vedeni
vzruchi v myokardu. Pokud pokracuje pokles teploty jadra pod 23 °C, dochazi ke vzniku
fibrilace komor a néasledné asystolii, zastavé ob&hu, zastavé dychani, vymizeni reflext
a hlubokému bezvédomi u pacienta. Jestlize nedojde k okamzité 1é¢be, velmi brzy nésleduje

smrt (Heitz, 2019, s. 109-110; Vytejckova a kol., 2013, s. 15).

Pomérn¢ ¢astou komplikaci byva pooperacni hypotermie, protoZe zvysSuje aktivitu sympatiku,
jehoz nasledkem je zvySené vylucovani adrenalinu a noradrenalinu, coZz zpusobuje
tachykardii, hypertenzi a systémovou vazokonstrikci. Vysledkem nepoméru mezi poptavkou
a spotiebou kysliku muze vést az ke vzniku ischemie myokardu. Diky tkanové hypoperfuzi
se muze rozvinout metabolicka acidoza a koagulopatie. Hypotermie vyvoland koagulopatii
se z rutinn¢ provedenych testt neodhali, protoze laboratofe délaji testy spise pii 37 °C nez

pii skutené teploté pacienta. Nedostatek kysliku vyvolava i zhorSeni imunitni funkce, coz
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vede ke zvySenému riziku vzniku infekce operacni rany. Dal$imi neZzadoucimi ucinky
hypotermie je snizend perfuze jater, zhorSeni metabolismu, zhorSeni pritoku krve ledvinami,
které vede ke zhorSeni renalni clearence a nasledkem toho se prodluzuje 0Gc¢inek Iéki.
Metabolicka acidoza zpusobuje posun disociacni kiivky hemoglobinu pro kyslik doleva,
snizuje se odevzdavani kysliku v plicich a vede khypoxii tkani. Toto byva duvodem
pro prodlouzeni G¢inkli svalovych relaxancii a sedativ a ovliviiuje délku probouzeni pacienti
s pocitem tepelného diskomfortu (Heitz, 2019, s. 110-111; Paral, 2020, s. 78; Sessler, 2016,
S. 2659).

V soucasné dobé je zadouci zacit slécbou hypotermie jiz na operatnim sdle pomoci
monitorace a udrZzovanim normotermie. Toho lze dosdhnout preventivnim piedehiatim
pacienta pfed samotnou operaci a nastavenim teploty operacniho salu na ptijatelnou hodnotu
jak pro pacienta, tak pro zdravotni persondl. Pokud pacient pfesto vykazuje znamky
hypotermie, daji se pouzit pfistroje pro ohfev pacienta, napiiklad pomoci cirkulace teplého
vzduchu, vyhiivaci podlozky pod pacienta, ohiev infuzi, v€asné zahdjeni kyslikové terapie
a pooperaéni ties lze zmirnit podavanim 1ékt opioidni fady (petidin - sniZuje prah

pro vyvolani tfesu) (Heitz, 2019, s. 111-112).
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2.2 Kardiochirurgie

2.2.1 Historie kardiochirurgie

Operace na srdci probihaly pfed objevenim mimotélniho obéhu velmi vzacné pro vysoké
riziko. Za upln€ prvni GspéSnou operaci na srdci je povazovan vykon némeckého chirurga
Ludwiga Rehna dne 9. zafi 1896 ve Frankfurtu nad Mohanem, kdy provedl suturu poranéné
pravé komory u 22-letého muze. Nasledovaly dal$i pokusy chirurgli o zakroky na bijicim
srdci, mnohé z nich byly uspésné. Za zminku stoji napiiklad vyuziti subclavio-pulmonalni
anastomézy Alfredem Blalockem a Helenou Taussigovou u cyanotickych déti s pulmondlni

stendzou, kterd zachranila Zivot statisicim déti.

Kardiochirurgicky obor se zacal dynamicky rozvijet s objevenim techniky mimotélniho
obéhu. Po 20 letech ho poprvé pouZil John Gibbon vroce 1953 na ¢&tyfech pacientech.
Bohuzel operaci piezil pouze jeden. V roce 1960 byly poprvé Uspésné provedeny operace
s ndhradou aortalni chlopné¢ (Dwight Harken a mitralni chlopné (Albert Starr). Prvni
aortokoronarni bypass s pouzitim zilniho $t€pu vena safena magna byl nasit v roce 1964
(Garret, Dennis a de Bakey). Dalsim uspéSnym meznikem v historii kardiochirurgie byla
transplantace srdce 3. prosince 1967 provedena Christianem Barnardem v Kapském Mésté
(Kalab, 2013, s. 7-8).

V Cechach se o rozvoj kardiochirurgie zaslouzil akademik Jan Bedrna, ktery v roce 1947
uspésné podvazal tepennou ducej v nemocnici v Hradci Krélové a v roce 1951 provedl prvni
komisurolyzu stendzy mitralni chlopné. Jeho ptikladu nasledovalo mnoho vyznamnych Iékati
zvuénych jmen a kardiochirurgie se postupné rozdélila na détskou a dosp€lou klientelu
se svymi specifiky. K dnesnimu dni existuje v Ceské republice 14 kardiocenter (Pirk a Kol.,
2019, s. 18-37).

2.2.2 Stanoveni operac¢niho rizika

Kardiochirurgické operace patii mezi rizikové operacni vykony pro vysokou zatéZz pacienta.
Dtivodem pro toto tvrzeni neni jen samotny operacni vykon, ale i vysoce naro¢nad pooperacni
péce. Pred kazdym kardiochirurgickym operacnim zakrokem je dilezitd peclivd rozvaha,
ktera indikuje vhodnost operace, stanovuje operacni riziko a zahrnuje anesteziologické

vySetieni (viz Ptiloha C).

Se zvySovanim poctu kardiochirurgickych operaci a zaklddanim novych kardiochirurgickych
center vznikla potfeba vytvofeni skérovaciho systému v kardiochirurgii. V 90. letech byl

32



Vv Evropé¢ na zaklad¢ dat od vice nez 19 000 pacientl ze 128 center a 8 evropskych statd
vytvoren rizikovy skorovaci systém EuroSCORE. Tento model byl v roce 2011 aktualizovan
jako EuroSCORE II. (viz Piiloha A) a slouZi pro predikci mortality. Jednotlivé polozky
modelu piedstavuji rizikové faktory ze strany pacienta, kardiovaskularniho systému
a kardiochirurgického vykonu. Zadny skérovaci systém viak nezahrnuje rizika, ktera vznikaji
béhem vykonu. Ty nelze piedvidat, 1ze je jen odhadnout. Patii sem napfiklad krevni ztraty,
délka mimot€lniho obéhu, ptfedchozi ozatfovani hrudniku, porcelanova aorta, biologicky vék.
Tento systém také neni Uplné pfesny pro vykony, které se neprovadi ze sternotomie.
Pro mnoho vykoni se dnes pouzivaji miniinvazivni pfistupy, jako jsou pravostranné nebo
levostranné minithorakotomie nebo perkutanni transkatétrové vykony, které jsou vedeny
nejCastéji z pravého tiisla pres arteria femoralis dextra (Pirk a kol., 2019, s. 44-46; Wagner,
2009, s. 25).

Existuji i skorovaci systémy pro intenzivni péc¢i, napiiklad APACHE II/III (Akute Physiology
and Chronic Health Evaluation), které mohou poskytovat spolehlivou prognozu pro pribéh

onemocnéni pacientit v pooperacni pééi (Pirk a kol., 2019, s. 45-46).
2.2.3 Predoperacni anesteziologické vySetieni

Ukolem anesteziologického vySetfeni pied kardiochirurgickou operaci je zhodnotit zdravotni
stav pacienta a stanovit rizika spojend s opera¢nim vykonem podle klasifikaéniho systému
ASA (American Society of Anestesiologists) (viz Pfiloha B). Anesteziolog posuzuje funk¢ni
rezervy organovych systémil, zejména kardiovaskularniho a respira¢niho systému. Zakladem
vySetieni je odebrani anamnézy, klinického vySetieni pacienta a provedeni pomocnych
vySetfovacich metod (laboratorni, zobrazovaci apod.). Patii sem i podrobna vysetfeni
kardiovaskularniho systému, zejména EKG (elektrokardiografie), koronarografie, ECHO
(echokardiografie), srde¢ni katetrizace a jiné. Rozsah vySetieni zavisi na piidruzeném
onemocnéni pacienta. U pacientt s implantovanym kardiostimuldtorem typu ICD
(Implantabilni kardioverter-defibrilator)je nutné tésné pied vykonem deaktivovat jeho funkci
a predejit nezadoucim vybojim. Pacienti se musi podrobit stomatologickému,
otorinolaryngologickému (k odhaleni obtizné intubace) a u Zen gynekologickému vySetieni
k vylouceni infekénich fokusti jako prevence infekéni endokarditidy. Kardiochirurgicti
pacienti byvaji vétSinou jiz pted operaci 1é¢eni pomoci antikoagulancii, a proto je tfeba sedm
dnt pfed vykonem pacienta pievést na kratce pusobici antikoagulancia (nizkomolekularni

heparin LMWH), nebo protidestiCkovymi l1éky (je nutné v¢asné vysazeni). V den operace se
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podavaji pouze betablokatory, pokud pacient trpi diabetem mellitem, kontroluje se pravidelné
hladina glykémie a poptipadé se vyrovnava intravendzni aplikaci inzulinu. Perorélni
antikoncepce u zen se musi v€as vysadit (protrombogenni ucinek) a naplanovat vykon mimo
menstruacni krvaceni (Pirk a kol., 2019, s. 47-50; Jedlickova a kol., 2019, s. 294-296; Paral,
2020, s. 36-39, 60-63).

2.2.4 Kardioanestezie

Odlisnosti a specifika vedeni anestezie u KCH pacientt jsou dany samotnym onemocnénim
srdce, které indikuje pacienta k operaci v normotermii ¢i hypotermii za pouziti MO. Soucasti
anesteziologické péée je profylaktické podani antibiotik. Uvod do anestezie musi byt hladky
a kontrolovany, dilezité je vyvarovat se zmeénam krevniho tlaku a arytmiim. Inhalacni
anestetika pfi uvodnim podani zptisobuji pravé pokles tlaku, a proto se zafind poddnim
intravendznich anestetik a pokracuje se vedenim anestezie pomoci inhala¢nich anestetik,
zejména desfluran, sevofluran nebo isofluran jsou vhodne pro KCH operace (Pirk a kol.,
2019, s. 215).

Vhodné je 1 pouziti svalovych relaxancii, ktera umoznuji snadnou endotrachedlni intubaci,
rozevieni hrudniku, zabraiiuji svalovému tfesu a nekontrolovatelnym pohybiim pacienta.
Pozadavky na mnozstvi svalovych relaxancii jsou pii hypotermii vyrazné snizeny.
Hypotermie podporuje periferni hypoperfuzi, sniZzuje rychlost enzymatickych reakci
a navazovani ligandi na receptory, coz pfispiva k zvySeni plazmatické koncentrace 1éki.
Hypotermie a hypoperfuze ma vliv na jaterni metabolismus a prodluzuje uc¢inek nékterych
relaxancii ze skupiny steroidld. Efektivni 1ékova koncentrace v plazmé se tézko odhaduje,
proto je dobré monitorovat hloubku anestezie. Pfi ptistupu z minithorakotomie (selektivni
intubace) jsou dychaci cesty zajistény biluminalni kanylou nebo se do endotrachealni kanyly
zavede uniblocker do pravého ¢i levého bronchu pod kontrolou flexibilniho fibroskopu
(Wagner, 2009, s. 124-133).

2.2.5 Monitorace kardiochirurgického pacienta

Sledovani zékladnich zivotnich funkci pacienta je samoziejmou soucasti perioperacni péce.
U KCH pacientl je monitorace rozSifena o hemodynamickou s pomérné invazivnim
piistupem, ktera sleduje parametry srde¢niho vydeje, jako je invazivni méfeni krevniho tlaku,
centralni zilni katétr a plicnicovy (Swanluv-Ganziiv) katétr, jicnové ECHO. Béhem vykonu
anesteziolog pravidelné sleduje biochemické parametry, které jsou dilezitym ukazatelem
stavu vnitiniho prostiedi (ABR, laktat, krevni plyny, glykemie, hemoglobin, mineraly a jiné).
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K monitoraci funkce respiraéniho systému patii méfeni saturace (SpO,) pulsnim oxymetrem

a ventilaéni parametry (viz Ptiloha F).

K dalsim metodam patii méfeni hloubky anestezie prostiednictvim analyzy EEG
(elektroencefalografie) ktivek, diurézy, funkce hemokoagula¢niho systému - antitrombin,
fibrinogen, pocet trombocytl, télesné teploty - nejcastéji v mocovém méchyii nebo

nazofaryngu, pravidelna kontrola EKG ktivky (viz Ptiloha F).

Télesna teplota je monitorovana anesteziologem, perfuzionista se podle tohoto udaje fidi
a koriguje i monitoruje teplotu krve. Dulezita je spoleéna komunikace po celou délku operace,
protoze TT ovliviiuje spravnou funkci koagula¢ni kaskady (Wagner, 2009, s. 48-76; Pirk
akol., 2019, s. 210-214).

2.2.6 Pooperacni oSetrovatelska péce

Po skonceni opera¢niho vykonu byva pacient obvykle transportovan na JIP (jednotka
intenzivni péce) nebo ARO (anesteziologicko-resuscitaéni odd¢leni), kde je pokracovano
v nastavené monitoraci vitalnich funkci a pravidelnych laboratornich kontrolach. Specifika
pooperacni péce u KCH pacienta vyplyva z takzvaného omraceni myokardu diky ischemicko-
reperfuznim postizeni po MO, systémovou zanétlivou reakci organismu, zvySenym
mnozstvim tekutin a poruchou hemokoagulace. Ke stabilizaci pacienta pfiispiva korekce
pooperacni hypotermie. Nastava zcela bézné u pacientti po dlouhych operacnich vykonech
s otevienymi dutinami a masivnimi Krevnimi ztratami. Vzhledem k invazivnimu méfeni
télesné teploty, ktera se monitoruje i po operaci, se d& velmi snadno odhadnout, kdy

a jak zamezit dalSim tepelnym ztratam.

Pti zahtivani lze vyuzit vyhtfivanych lizek, pokryvek, izola¢nich folii nebo pomoci aktivniho
ohfevu jako jsou pfistroje typu warm touch, blanketrol, a podobné¢ (viz Ptiloha G).
V neposledni fad¢ je tfeba se zaméfit 1 na 1éCbu bolesti, sledovani operacni rany, odpadi
Z drénti, pravidelné polohovani nemocného, sledovéani stievni peristaltiky, bilance tekutin,
prevence TEN (tromboembolické nemoci) a infekci spojenych se zdravotni péci, péci
o invazivni vstupy, v€asnou mobilizaci a rehabilitaci (Pirk a kol., 2019, s. 2017; Jedlickova

a kol., 2019, s. 304-305; Paral, 2020, s. 74-80).
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2.2.7 Vybrana kardiochirurgicka operativa
2.2.7.1 Aortokoronarni bypass

Jedna se o chirurgické feSeni ischemické choroby srde¢ni, ktera vznika v dusledku zmén
na véncitych tepnach (koronarni tepny). Patii mezi nejcastéjsi zavazné onemocnéni postihujici
obyvatele vyspélych zemi. AZ v 90 % - je pfi¢inou onemocnéni aterosklerdza, ktera postupné

zuzuje svym chronickym procesem prusvit cévy, az ji uplné uzavfe.

Chirurgicka revaskularizace myokardu spoc¢iva v nasiti koronarniho bypassu, ktery piemosti
stenosticky postizeny usek véncité tepny a slouzi k odstranéni ischemického postiZzeni
myokardu v daném Useku. K revaskularizaci lze nejcastéji vyuzit Zilni §té€p z vena saphena
magna Vv celém jejim pribéhu nebo aortalni $tép odebrany z arteria thoracika interna (jinak se
také nazyva arteria mammaria interna - LIMA) a arteria radialis odebrand z nedominantni
koncetiny. U zilnich $té€pt se nejprve nasiva periferni anastoméza a centralni konec $tépu se
nasije na vzestupnou anastomozu. Levostranné odebrany arteridlni St€p LIMA se obvykle
ponechava se zachovanym odstupem z arteria subclavia a periferni konec se nejcastéji nasiva
na predni mezikomorovou vétev. Jednotlivé anastomoézy se nasSivaji technikou pokracujiciho
nevstiebatelného jemného monofilniho stehu end to side. Pfed odstranénim nasténné svorky
pouzité pifi naSivani nesmi operatér zapomenout odvzdusnit zilni §tép pomoci tenké jehly
a sundat naloZenou svorku z bypassu. Podle stavu jednotlivych koronérnich cév chirurg
zhodnoti a ur¢i, kolik naSije bypassu, kam je umisti a jakou techniku pfi naSivani zvoli.
Provedeni piedopera¢ni koronarografie usnadni operatérovi rozhodovani. Klasickym
opera¢nim standardem u ischemické choroby srde¢ni (ICHS) je operace na zastaveném srdci
Vv fizené mirné hypotermii za pouziti MO (viz Ptiloha D). K operaci na bijicim srdci se voli
indikovani pacienti, ktefi jsou vysoce rizikovi pro pouZziti MO, nebo se voli levostranny
anterolateralni minithorakotomicky ptistup pro nasiti monobypassu typu LIMA — RIA (ramus
interventricularis anterior) (Kalab a kol., 2013, s. 57-78; Dominik, 1998, s. 23-60; Pirk a kol,
2019, s. 130-145).

2.2.7.2 Vady aortalni chlopné

K nejcastéji feSené srde¢ni chlopni patii operace aortalni chlopné. Z hlediska jeji funkce se

fesi jeji zuZeni - stendza a nedomykavost (insuficience).

Aortalni sten6za vytvaii prekazku v toku krve, leva komora vytvaii vyssi usili pti vypuzovani

krve do aorty. Postupné dochazi k rozvoji hypertrofické komory v dusledku tlakového
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ptetizeni, vznika velky rozdil tlakd a dochazi k dilataci stény levé komory s poklesem ejekéni

frakce a rozviji se srde¢ni selhéani.

Aortalni insuficience se projevuje zpéthnym tokem krve z aorty do leve komory - regurgitaci,
kterou zpusobuje nedomykavost ciptu aortalni chlopné. U této vady vSak dochazi
K objemovému pietizeni levé komory s rozvojem hypertrofické komory, postupnou dilataci
a levostranného selhavani. U obou vad byva opera¢nim feSenim odstranéni degenerované
chlopné¢ a ndhrada chlopni umélou. Umélé chlopné se d€li na mechanické (vhodné
pro pacienty mladSich 65 let) 1é¢ba a na biologické, jejichz vyhodou oproti mechanickym

chlopnim je pfedevsim to, Ze neni nutna dlouhodoba 1é¢ba warfarinem (viz Ptiloha D).

Opera¢ni vykon byva proveden v MO, chlopenn byva fixovdna obvykle pletenymi
nevstiebatelnymi podlozkovanymi U - stehy USP 2/0. Aortalni vady se daji feSit i riznymi
zachovnymi operacemi, za pouZziti prstence, plastik jednotlivych cipt, cévnich protéz,
homograftu apod. Typ a postup operace voli operatér na zakladé indika¢niho seminate (Kalab
a kol., 2013, s. 85-98; Vojadek, Zacek, Dominik, 2016, s. 369-477; Pirk a kol., 2019,
s. 130-145).

2.2.7.3 Vady mitralni chlopné

U mitralni chlopné se vyskytuji mitralni stendzy - zuzuji Usti chlopné a mitralni insuficience
-nedomykavost, ktera patfi k druhé nejcastéj$i indikaci zakroku na srdeénich chlopnich.
Mitrélni stendza zpiisobuje diky piekdzce v toku krve snizené plnéni levé komory a ¢ast krve
tak méstnd vlevé sini, vzristd pratokovy gradient mezi levou sini a komorou, diky
zvySenému objemu leva sin dilatuje a mize se stat mistem vzniku fibrilaci s rizikem tvorby
nasténnych trombi. Nasledkem pfetizeni plicniho fteCist€ se rozviji plicni hypertenze.
Nelécena vada vede ke vzniku trikuspidalni insuficience s rozvojem otokii dolnich koncetin,

hepatomegalie a ascitu.

Chronicka mitralni insuficience ma stejné pruvodni znaky jako stendza. U akutné vzniklé
mitralni regurgitace (nejCastéji ruptura zadniho papilarniho svalu po ischemii ptisluSného
useku) se nestaci aktivovat kompenzacni mechanismy levé komory a velmi rychle nastupuje

rozvoj edému plic a kardiogenniho Soku.

Chlopen se nahrazuje mechanickou nebo biologickou protézou a fixuje se stejnym materiadlem
jako chlopeni aortalni. Nevyhodou pouziti mechanické chlopné pro pacienta je opétné trvalé

uzivani warfarinu.
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Pokud to stav pacienta umoznuje, je trendem dnesni doby snaha o zachovnou operaci mitralni

chlopné a obnovit domykavost chlopné. Anuloplastika se provadi u dilatovaného zadniho

anulu mitralni chlopné, kdy se implantuje anuloplasticky prstenec, ktery zkrati dilatovanou

C¢ast a obnovi se domykavost cipi chlopné. Anulus se fixuje pomoci nalozenych

nevstiebatelnych pletenych U-stehtt bez podlozky USP 2/0. Valvuloplastiky se provadi

pii postiZeni cipii nebo $lasinek a existuje celd fada modifikaci k jejich ndpravé. Cilem téchto

operaci je opétovna domykavost a spravna funkce mitralni chlopné¢ (Kalab a kol., 2013,

s. 109 -120; Pirk a kol., 2019, s. 105-116).

2.2.8 Nejcastéjsi operacni pristupy

Mezi nejcastéjsi operacni pristupy pouzivané v kardiochirurgii patfi:

Podélna stfedni sternotomie patii k nejpouzivanéjSim chirurgickym pfistupim
Vv kardiochirurgii. Umoznuje rychly, relativné bezpecny, jednoduchy a bezpecny
piistup. Pacient leZzi na zadech s podlozenymi lopatkami, hlava mirné zaklonéna
s vypodlozenymi predilekénimi misty. Rez je veden od jugularni jamky do oblasti
xiphoidniho vybézku sterna.

Podelna horni ministernotomie, tzv. parcialni sternotomie vedena do trovné tietiho
az Ctvrtého zebra s kolmym pokradovanim fezu k pravému mezizebii. Z tohoto
pfistupu je v celém svém pribéhu dosazitelnd vzestupnd aorta a ouSko pravé siné
(slouzi k Zilni kanylaci MO). Poloha pacienta viz vyse.

Anterolateralni minitorakotomie ma lepsi kosmeticky efekt, zejména pro mladé Zeny,
nevyhodou byva vysokd technicka ndroc¢nost pro cely operacni tym. Pacient lezi
na zadech s elevaci levé ¢i pravé poloviny hrudniku s podlozenim predilek¢nich mist.
Levostrannou anterolateralni minitorakotomii lze vyuzit pti revaskularizaci jedné
koronarni tepny (LIMA-RIA) s fezem vedenym v patém mezizebii. Rez provedeny
Vv Sesttm nebo sedmém mezizebii slouzi kimplantaci epikardialni stimulacni
elektrody. Pravostranna anterolateralni minitorakotomie slouzi pro piistup k pravé
1 levé srde¢ni sini. Timto pfistupem lze feSit video-asistované minimalné invazivni
zakroky na mitrdlni a trikuspidalni chlopni, izolované defekty siiového septa,
exstirpace myxomu zlevé siné (Kaldb a kol., 2013, s. 19-24; Dominik, 1998,
s. 19-21).
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2.2.9 Mimotélni obéh

VétSina kardiochirurgickych opera¢nich vykontu se provadi na nebijicim srdci s pouZitim
mimotélniho obc¢hu, ktery v dobé srdecni zastavy nahrazuje cinnost srdce a plic
(viz Ptiloha E). Umozinuje dostatecné zasobeni télesnych organt krvi, vyménu krevnich
plyni, udrzovani acidobazické rovnovahy vnitiniho prostfedi, ochlazovani a ohfivani krve
(regulace zmén TT) a odklon krevniho toku ze srdce, coz umoznuje operovat v bezkrevnem

opera¢nim poli (Pirk a kol., 2019, s. 51).

Zilni krev je odvadéna z téla pacienta pomoci dvoustupiiové kanyly zavedené pies ousko
do pravé sin€¢ nebo dvéma separatnimi Zilnimi kanylami umisténymi pfimo do horni a dolni
duté Zily. Pokud to typ operace vyZaduje, Ize Zilni kanylu zavést do femoralni a jugularni Zily.
Velikost a pramér kanyl klinicky perfuzionista odvodi dle vypocitaného povrchu téla pacienta
a predpokladaného pratoku krve systémem. Krev je odvadéna z téla samospadem (pusobeni
gravitace) nebo podtlakovou drendzi do Zilniho rezervoaru. Z n¢ho je krev vedena pomoci
centrifugdlni pumpy do oxygenatoru, kde probihd vyména krevnich plynl a jehoz soucésti

je vymenik tepla, ktery umoziuje ohfati nebo zchlazeni krve.

Pacienta Ize operovat v normotermii, mirné az stiedni hypotermii nebo v hluboké hypotermii.
Déle krev putuje do arteridlniho filtru slouzici k eliminaci mikrotrombd a vzduchovych
bublin. Arterialni kanylou, kterd je zavedena do aorty, axilarni nebo femoralni tepny, je krev
pod tlakem piivadéna zpét do pacienta. Velikost a pramér arterialni kanyly je opét vybrana
dle vypoctu télesného povrchu a kalkulovaného pratoku. Soucasti MO je také koronarni séni,
venty slouzici k odsavani z otevieného srde¢niho oddilu a set k podavani krevni kardioplegie
nebo jiného kardioplegického roztoku. MO je vybaven senzory teplot, tlakti a krevnich hodnot
(viz Piiloha F). VSechny potiebné parametry perfuze jsou monitorovany, Korigovany
a zaznamenavany. Pro pouzivani piistroje MO je velmi dulezitd adekvatni antikoagulace,
proto jsou vsichni pacienti heparinizovani. K spravnému davkovani heparinu se vyuziva
metody aktivovaného srazeciho ¢asu (ACT), ktera je monitorovana a korigovana po celou
dobu trvani perfuze (Pirk a kol., 2019, s. 53-54; Kalab a kol., 2013, s. 43-45).

Po bezpecném napojeni pacienta na MO a kontrole ACT muze byt na pokyn chirurga spustén
MO. Po dosaZzeni bezpecnych pritoku je pomoci fibrildtoru vyvoldna fibrilace komor
a naloZena pfi¢na svorka na aortu, ktera zabranuje zpétnému toku krve do srdce. Soucasné je
zahajeno podavani plegického roztoku do kotfene aorty do nastoleni srde¢ni zastavy,

ktera zpusobuje ischemii myokardu. Proto je potieba kazdych 20-30 minut kardioplegii
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opakovat. Nekteré kardioplegické roztoky maji svou ucinnost az dvé hodiny (Custodiol,
Del — Nido) a nemusi se tak Casto opakovat. Béhem celého vykonu perfuzionista monitoruje
stiedni arterialni tlak, saturaci zilni krve, hematokrit, ACT, krevni plyny, hladinu drasliku,
télesnou teplotu, teplotu krve a vede zaznam v elektronické a papirové podobé. Pied sejmutim
svorky pii odevieni jakéhokoli oddilu srdce se provadi peclivé odvzdusnéni srdce pomoci

dekompresniho sani.

Odpojeni pacienta z MO patii k nejrizikovéjsi ¢asti operace. Po pokynu chirurga perfuzionista
postupné plni krevni ob&h pacienta (pec¢livé sledovani hodnot EKG, TK). Po ukonceni
¢innosti MO se podava protamin na vyvazani UCinku heparinu. Pokud je vSe
v potadku, provadi se dekanylace srdce a misto vstupu se oSetii stdhnutim predpfipravenymi
tabdkovymi stehy, pfipadné krvaceni je feSeno naloZenim piidatného nevstiebatelného stehu

s moznosti vyuZziti podlozky (Pirk a kol., 2019, s. 56-58; Kalab a kol., 2013, s. 46-51).

Mimotélni obéh vedeny v mirné hypotermii ma vliv jak na teplotu periferie, tak i na teplotu
jadra. Béhem aktivniho ochlazovani krve v oxygenatoru klesa teplota jadra podstatné rychleji
nez teplota periferie. To vede Krychlému ochlazeni centraln¢ ulozenych organt (srdce,
mozek, jatra a ledviny) a teprve pak nasleduje intenzivni periferni vazokonstrikce. V dusledku
vazokonstrikce dojde ke sniZeni prutoku krve a tim k pomalejSimu ochlazeni perifernich ¢asti
téla. V podstaté tam dojde k opaénému stavu, nez za fyziologickych podminek. Ve stale teplé
periferii dochézi k acrobnimu metabolismu, vzhledem ke snizenému pritoku je sniZen piisun
Kysliku a tim se zacina rozvijet metabolicka acid6za. Svalova hmota pusobi jako mezi¢lanek
mezi jiz chladnym jadrem a teplou periferii. K vyrovnani télesné teploty dojde se zpozdénim.
S pouzitim vazodilata¢nich latek dojde k vyrovnani teplot rychleji. V dasledku poklesu TT
se zvySuje hladina glykemie jako néasledek snizené produkce inzulinu a zvySeni produkce

katecholamind, proto je dilezité ji udrzovat ve fyziologické normé (Lonsky, 2004, s. 84-85).
2.2.9.1 Postperfuzni syndrom (SIRS, ARDS, MODS)

K nejvétsim problémim pouziti mimotélniho obc¢hu patii nefyziologicky kontakt krve
s cizorodymi povrchy. Hadice MO mohou 1 nemusi byt vevniti potazeny heparinem a vrstvou
hemokompatibilnich latek, i tak v prabéhu perfuze dochazi k aktivaci proteinovych
a bunéénych slozek krve. Po prvnim kontaktu krve spovrchem hadic dochazi k poruse
fibrinogenu, albuminu a gamaglobulinu. Dochazi k aktivaci hemokoagula¢niho systému,

vznika hyperkoagulacni stav, aktivuje se fibrinolyza, zvySuje se cévni permeabilita, vytvareji

40



se mikrotromby v ruznych organech. Tak se naruSuje mikrocirkulace a vznika nespecificka
zanétliva odpoveéd’ organismu (SIRS), ktera se projevuje po kazdém MO jako prechodny stav.

4

neurologickych nebo hemokoagulaénich funkci, dochazi ke zvySeni TT, minutového
srdecniho vydeje, klesa systémova vaskularni rezistence a dochazi k rozvoji syndromu

multiorganového selhani (MODS).

U poskozeni plic mikrotromby a mikroembolizacemi a pferuseni plicni ventilace béhem MO

dochazi k naruSeni membrany v alveolech a rozvoji syndromu dechové tisné¢ (ARDS).

U poskozenych ledvin mtize vzniknout akutni renalni selhani s nutnosti dialyzy. Neurologické
poskozeni se projevuje zmatenosti, poruchou paméti, zhorSenim intelektu, stuporem,

komatem (Pirk a kol., 2019, s. 59-60; Kalab a kol., 2013, s. 51).
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2.3 Prace perioperacni sestry

2.3.1 Osetiovatelsky proces v periopera¢nim obdobi

Slovo periopera¢ni spojilo terminy pfedoperacni, operani a pooperacni V jeden, piijetim
Z&kona ¢. 201/2017 (novelizace 96/2004) o podminkach ziskavani a uznavani zpusobilosti
k vykonu nelékafskych zdravotnickych povoldni a k vykonu cinnosti souvisejicich
s poskytovanim zdravotni péée a o zméné nékterych souvisejicich zdkoni. Recka piedpona
peri znamena kolem, okolo. Soucasné se zménilo oznaceni instrumentaika na periopera¢ni
sestra. DosSlo i Kvypracovani novych materidld snovym oznacenim celkové péce

na periopera¢ni pééi (Jedlickova a kol., 2019, s. 194; CESKO, 2017).

Opera¢ni vykony délime na planované, urgentni a neodkladné z vitalni indikace. VSichni
pacienti, ktefi jsou indikovani k planovanému vykonu, musi absolvovat piedoperacni
vySetieni v ramci dlouhodobé pifedoperacni pfipravy. 24 hodin pfed vykonem probiha
kratkodobd ptedoperacni piiprava, kterd zahrnuje piipravu fyzickou, anesteziologickou
a psychickou. Bezprostfedni pfedoperacni piiprava se zahajuje asi 2 hodiny pied vykonem
a jeji soucasti je nejen pfiprava pacienta ve vSech jiz vyjmenovanych aspektech, ale obsahuje
I veSkerou kontrolu pacientovy pruvodni dokumentace. Soucasti predoperacni piipravy byva
i kompenzace chronickych onemocnéni pacienta a zmény medikace. Jind situace nastava
u urgentnich operaci. Neékteré zakladni postupy predoperacni piipravy neni mozné
z nedostatku Casu provést a vyznamné stoupa riziko moznych komplikaci (Slezékova a kol.,

2019, s. 34-37; Paral, 2020, s. 60-64).

Piipraveny pacient je pfevezen do operacniho traktu skladajiciho se z mistnosti vytvarejicich
uzavieny komplex. Provoz operacnich sali podléhéd piisnym pravidlim a je jim podfizeno
pienos infekce. Tento provoz méa sva specifika, kterd jsou zakotvena v zakonech, vyhlaskach,
normach a standardech (Schneiderova, 2014, s. 30; Paral, 2020, s. 65-68).

Perioperacni faze zacind ulozenim pacienta na operacni stil a kon¢i bezpecnym predanim
na pooperacni odd€leni. Béhem pobytu pacienta v operacnim traktu dba veskery pecujici
personal na jeho bezpe¢i. Obihajici sestra dba na uloZeni pacienta do spravné polohy, chrani
ho pfed veskerym poSkozenim, sleduje jej, kontroluje spravné ulozZeni neutrélni elektrody,
peclivé vede veskerou dokumentaci, provadi kontrolu funkénosti pftistroji, pfipravuje

zdravotnické prostfedky a instrumentarium potiebné k operaci, dopliiuje chybéjici nebo
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dochazejici material pii operaci, vola konziliafe, stara se instrumentujici sestru a spolu s ni
dohliZi na dodrzovani zasad dezinfekce a sterilizace, dba na spravné ulozZeni, fixaci a odeslani
biologického materialu (Wichsova a kol., 2013, s. 50-51, 58).

Instrumentujici sestra plni pokyny operacni skupiny, asistuje u operace, pecliveé sleduje pocty
podavanych ndastroji a mulového materidlu v pritbéhu celého vykonu. Pokud je béhem
vykonu odebran biologicky material, pfedava jej obihajici sestfe, ktera zajisti jeho spravné
a bezpecné uloZeni do spravného typu nadoby a poptipadé dohlédne na jeho spravnou fixaci
a nasledny transport s dobte vyplnénou privodkou. Pied dokoncenim operace je povinnosti
instrumentujici a obihajici sestry spocitat nastroje, veskery mulovy material a shodu nahlasit
operatérovi. Po ukonceni vykonu zajisti zakryti operacni rany, napojeni drénli na drenazni
systém a dohlédne na ulozeni pouzitého instrumentaria do pfipravenych dekontaminacnich

nadob a nésledného transportu na sterilizaci (Wichsova a kol., 2013, s. 58).

Anesteziologicka sestra plni pokyny anesteziologického Ié€kare, béhem vykonu chrani
pacienta pied vznikem hypotermie, kontroluje vSechny Zilni vstupy (hlavné jejich funkénost),
vede dokumentaci a na konci vykonu kontroluje v mistech zilnich vstupt eventudlni
poSkozeni koZzniho krytu, spravnou fixaci a sterilni kryti. Anesteziolog vede opera¢ni zaznam

a monitoruje vitalni funkce pacienta ( Wendsche, Pokorné a Stefkova, 2012, s. 75-76).

Po skonceni opera¢niho vykonu je pacient transportovan na pooperacni jednotku, kterou
chirurg zvoli dle zavaznosti stavu a potiebné péce. Pacient je uloZzen do bezpetné polohy, je
monitorovan, sestra vede dokumentaci a plni ordinace lékafe (Wendsche, Pokorna
a Stefkova, 2012, s. 75-76).

2.3.2 Bezpeci pacienta

Svétova zdravotnicka organizace (WHO) se dlouhodobé zabyva bezpecnosti pacienta béhem
pobytu ve zdravotnickém zafizeni a sbird data o Urovni poskytované péce. Vzhledem
k obrovskému mnoZstvi provedenych chirurgickych zakroka po celém svété za 1 rok, zjistila,
Ze dochazi k ob¢asnému vyskytu nezadouci udalosti, které mohou ohrozit pacienta nejen
na kvalit¢ Zivota, ale i na jeho samotné existenci. Bezpe€nost pacienta je ohrozena mnoha
faktory, zejména nedostatecnym vybavenim a Spatnym sbérem zakladnich dat. Statistické
udaje nejsou spolehlivé a pravdivé vypovidajici. I pfesto tym odbornikic WHO, pracujicich
na zlep3eni situace, identifikoval okruh problému a vydal 10 zasad bezpeéné chirurgie, které
podporuji bezpeénost chirurgickych vykont: ,,chirurgicky tym bude operovat spravného

pacienta na spravném misté, pacientovi bude poddna bezpecna anestezie vcetné prevence
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bolesti, tym bude pripraven na problémy se zajistenim dychacich cest a dychanim,
na problémy s krevni ztratou, na problémy vyplyvajici ze znamé alergické reakce, pripadné
nezadouci reakce na léky, tym bude pouZivat metody, které omezuji rizika infekce v miste
chirurgického vykonu, tym bude predchdzet nezamyslenému ponechadni ndstroje ¢i materialu
Vrané, tym zajisti bezpecné a spravné oznaceni vzorkii biologického materialu, tym bude
efektivne komunikovatpro bezpecné vedeni operace, nemocnice i verejné zdravotnictvi budou
provadét staly dozor nad vysledky chirurgické péce* (Wichsova, 2020, s. 34-35). Souhrnnym
doporuc¢enim pro bezpe¢nou chirurgii se stal Chirurgicky kontrolni list (Surgical Safety
Checklist), ktery ma zlepsit bezpecnost pacienta v pribéhu operaéniho vykonu a shiZit riziko
poskozeni na minimum. Je rozd€len na tfi Casti: pfed uvedenim do anestezie, pred zahajenim

vykonu a pted transportem pacienta ze salu (Vacova a Brabcov4, 2016, s. 141).

Mezi jednotlivé kroky perioperacniho bezpecnostniho procesu patfi:

Sing in (pfihlaste se) - je provadéna pied uvedenim pacienta do anestezie. Zacina
pii predavani pacienta na operacni sal, vyzaduje pritomnost anesteziologa a anesteziologické
sestry, v idealnim piipad¢ chirurga. Probihd ovéteni identity pacienta, lokalizace a oznaceni
mista vykonu, podpisu informovaného souhlasu s operaénim vykonem, znalost rizika krevni
ztraty, pruchodnosti dychacich cest, alergii a jinych komorbidit, které by mohly negativné
ovlivnit opera¢ni pribé¢h, kontrola anesteziologického pfistroje a Iékt (Jedlickova, 2019,

s. 70-72; Wichsova, 2020, s. 33-44; VVacova a Brabcova, 2016, s. 141).

Time out (zastavte se) - probiha na opera¢nim sale pfed incizi. VSichni ¢lenové opera¢niho
tymu se spolu seznami a oziejmi si svoji roli pti operaci. V piipadé, ze se vSichni znaji, jenom
si potvrdi svoji identitu. Poté si ovéti jméno pacienta, zamysleny chirurgicky vykon, podani
antibiotické profylaxe v poslednich 60 minutach. Nahlas se vyslovi pfedpokladana rizika
vykonu: ze strany chirurga - ptedpokladana rizika vykonu a krevni ztrata, ze strany
anesteziologa - ptredpokladana rizika vyplyvajici z ptidruzenych chorob. Perioperaéni sestry
potvrdi pfipravenost materidlu, pomucek a instrumentaria a jejich sterilitu. Prob&hne
potvrzeni kontroly dostupnosti pottebné obrazové dokumentace a pfistrojit (Jedli¢kova, 2019,

s. 70-72; Wichsov4, 2020, s. 33-44; Vacovéa a Brabcova, 2016, s. 141).

Sing out (odhlaste se) - se zajistuje pfed odjezdem pacienta ze salu. Na zavér opera¢niho
vykonu sestry potvrzuji provedeny vykon, kontrolu poctu nastroju a materialu, kontroluji
pocet a oznaceni odebranych vzorki a nahlasuji ptipadné problémy s vybavenim. Chirurg,

anesteziolog a sestra odsouhlasi pooperacni péci o pacienta. Dle doporu¢eni WHO je kazda
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organizace, kterd pouzivd Surgical Safety Checklist, opravnéna zvazit jednotlivé kroky
procesu a upravit si jej podle svych potieb a kultury. Nicméné by mél ctit zakladni aspekty
v ném obsazené (Vacova a Brabcova, 2016, s. 141; Wichsova, 2020, s. 33-44).

2.3.3 Kompetence perioperacni sestry

Od dosazeného kvalifika¢niho a specializa¢niho vzdélani se odviji kompetence jednotlivych
nelékarskych zdravotnickych obort. Aby mohly byt kompetence spravné nastaveny, musi mit
zdravotnik se zaméstnavatelem uzavienou pracovni smlouvu, ve které je definovana pfesna
pracovni pozice zastavana u zaméstnavatele. Zameéstnanec obdrzi napln prace, ve které jsou
piesné¢ vyjmenovany pozadované ¢innosti. Napli prace vychazi z Vyhlasky 391/2017 Sh.
(novelizace Vyhlasky ¢. 55/2011 Sb., o Cinnostech zdravotnickych pracovnikll a jinych
odbornych pracovniku, ve znéni Vyhlasky ¢. 2/2016 Sb.), kde jsou stanoveny pracovni pozice
s prislusnymi kompetencemi. Pti zafazeni pracovnika na urcitou pozici, ptihlizi zaméstnavatel
pochopiteln¢ k dosazenému kvalifikacnimu vzdélani a svym potiebam (Jedlickova, 2019,

s. 16; CESKO, 2017).

Pozi¢ni zatazeni ,,Sestra pro perioperacni péci““ vychazi z 8 54 a § 56 (Vyhlaska 391/2017
Sb.) obsahujici povinnosti nejen k zaméstnavateli, ale také k pacientovi, zejména v oblasti
respektovani lidskych prav, chranéni diivérnych informaci pacienta a povinnosti ml¢enlivosti.
Svoji Cinnost zaméfuje na péci o pacienty pred, v priibéhu a bezprostiedné¢ po operacnim

vykonu, véetnd intervenénich, invazivnich a diagnostickych vykonti (CESKO, 2017).

Bez odborného dohledu a indikace miiZze perioperacni sestra pfipravovat instrumentarium,
zdravotnické prostiedky a jiny potiebny material, tykd se to doby pied, v pribéhu
a po operacnim vykonu. Je zpiisobild provadét specializované sterilizacni a operacni postupy,
antisepsi opera¢niho pole u pacientd, zajiStovani manipulace s operanimi stoly, pfistroji
a tlakovymi nadobami. Ve spolupréci s operatérem pted zacatkem a ukonéenim opera¢niho
vykonu pocita potfebné nastroje a pouzity material a kontroluje jejich funk¢nost a celistvost.
Zajistuje stalou piipravenost pracovisté K opera¢nim vykoniim, a to jak standardnim, tak
1 specializovanym. Mitize provadét samostatné za aseptickych podminek zarouskovani

operaéniho pole a instrumentovat pii opera¢nich vykonech (CESKO, 2017).

Bez odborného dohledu na zakladé¢ indikace lékafe dohlizi na ulozeni a fixaci pacienta
do spravné polohy na operacnim stole pfed, v prub¢hu a po operaci, a to se tyka i opatieni
prevence komplikaci z imobilizace. Je zpuUsobila asistovat u méné naro¢nych vykont

(Jedlitkové, 2019, s. 21).
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3 PRAKTICKA CAST

3.1 Design prace

Diplomova prace ma teoreticko-prizkumny charakter. Hlavnim cilem diplomové préace bylo
zjistit, zda se u pacientli podstupujicich vybrané kardiochirurgické vykony v periopera¢nim
obdobi, vyskytuji zmény télesné teploty. V dil¢ich cilich bylo zamérem porovnat vyvoj
télesné teploty béhem kardiochirurgické operace u pacienta v fizené hypotermii s pouZitim
mimotélniho ob&hu a v normotermii bez mimotélniho ob&éhu. Dale pak zjistit vyskyt
poopera¢nich komplikaci souvisejicich s ptipadnou perioperacni hypotermii u pacientt
podstupujicich vybrané kardiochirurgické vykony, s jakou TT opoustéji operacni sal pacienti
po vybraném kardiochirurgickém vykonu v tfizené hypotermii s pouZzitim mimotélniho ob&éhu
a v normotermii bez pouziti mimotélniho obéhu a porovnat vyvoj télesné teploty prvni tii
hodiny pobytu na JIP u pacientd po vybraném kardiochirurgickém vykonu operovanych
v fizené hypotermii s pouzitim mimotélniho obéhu a v normotermii bez pouziti mimotélniho
ob¢hu. V neposledni fadé¢ bylo cilem zjistit vliv vybranych faktori na vznik nezadouci
perioperacni hypotermie pii vybranych kardiochirurgickych vykonech (napt. pohlavi, vek,
délka klampaze aorty, BMI apod.)

3.2 Vyzkumné otazky

Vyzkumne otdzky vychazi z vymezenych cili prace a ze studia odborné literatury:

Vyzkumna otazka ¢&. 1: Jaké jsou zmény télesné teploty u pacientti podstupujicich vybrané
KCH vykony v periopera¢nim obdobi a jaky vliv ma na pacienta operace v fizené hypotermii

S pouzitim mimotélniho ob¢hu a operace v normotermii bez pouziti mimotélniho ob&hu?

Vyzkumna otazka ¢. 2: Jaky je vyskyt pooperac¢nich komplikaci souvisejici s piipadnou
perioperacni hypotermii u pacientti podstupujicich vybrané kardiochirurgické vykony Vv fizené
hypotermii s pouzitim mimotélniho ob&éhu a operace v normotermii bez pouziti mimotélniho

obéhu?

Vyzkumna otiazka ¢. 3: Sjakou tclesnou teplotou opoustéji pacienti operacni sél
po vybraném KCH vykonu v fizené hypotermii s pouzitim mimotélniho ob&hu a normotermii

bez pouziti mimotélniho obéhu?
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Vyzkumna otazka €. 4: Jak se vyviji télesna teplota prvni tfi hodiny pobytu na JIP u pacient
po vybraném kardiochirurgickém vykonu operovanych v fizené hypotermii s pouzitim

mimotélniho ob&éhu a v normotermii bez pouziti mimotélniho obéhu?

Vyzkumna otizka ¢. S: Jaky maji vybrané faktory vliv na vznik nezadouci perioperacni
hypotermie pii vybranych kardiochirurgickych vykonech (napt. BMI, vék, délka operac¢niho

vykonu, délka klampéaze aorty, apod.)
3.3 Operacionalizace pojmii

MO jsou pacienti operovani v mimotélnim ob&hu, u kterych je fizené sniZovana télesna
teplota jadra pod 36 °C scilenou srde¢ni zastavou, probihd oSetfeni bunék myokardu
plegickym roztokem, nalozeni svorky na aortu (klampaz aorty) a po operaénim zakroku
nasledné opét ohfivani na teplotu vyssi nez 36,5 °C. Pokud jsou pacienti operovani v MO,
dochazi po peclivé ptipravé pacienta K preruSeni prutoku krve koronarnimi tepnami pomoci
manévru, pii kterém chirurg nalozi na aortu pficnou svorku. Nazev tohoto manévru je

klampaz aorty nebo cross clamp (Lonsky, 2004, s. 130).

BMO jsou respondenti operovani bez mimotélniho ob&hu, operaéni zakrok probiha na bijicim

srdci a télesna teplota jadra by se méla pohybovat nad 36,4 °C.
3.4 Charakteristika vyzkumného vzorku

Do priizkumného Setfeni bylo zafazeno 70 respondentii podstupujicich vybrané KCH vykony
na kardiochirurgickém sale. Prvni skupinu tvofilo 35 pacientd operovanych v fizené
hypotermii s pouzitim mimotélniho ob¢hu a dalSich 35 pacienti bylo operovano

V normotermii bez pouziti mimotélniho ob&hu.

Z nésledujici Tabulky 1 je patrné, Ze prumérny veék pacientt operovanych v mimotélnim
ob¢hu bylo 66 let. Primérné BMI u Zen bylo o 3,57 niz8i neZ u muzu, ale podle hodnot BMI
ob¢ skupiny spadaji do kategorie pacientli s nadvahou. Primérna délka operacnich vykont

na KCH séle se pohybovala okolo 260 minut.
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Tabulka €. 1: Soubor respondentii operovanych v fizené hypotermii v MO

Z Tabulky 2 je patrné, Ze Zeny podstupujici opera¢ni vykony v normotermii bez pouZiti
mimotélniho ob&hu, byly v priméru o 5 let mladsi neZ muzi. BMI u muzt bylo o 0,37 vyssi
nez u Zen a podle stanovenych hodnot BMI se fadi do normy, coz plati pro obé pohlavi.

Operacni vykon u Zen trval o 23 minut déle nez u muzt.

Tabulka €. 2: Soubor respondent operovanych v normotermii BMO

zeny muZi prumér | celkem
Pocet 10 25 — 35
@ Vek 55 60 58 —
@ BMI 23,13 23,5 23,31 —
@ Délka opera¢niho vykonu (min.) 249 226 238 —

3.5 Metodika sbéru dat

Sbhér dat pro diplomovou préaci probihal v obdobi od konce zafi 2020 do tnora 2021
ve zdravotnickém zatizeni na kardiochirurgickych operacnich salech a na JIP prvni tfi hodiny
po operaci. Zdejsi kardiochirurgie patii k nejstarSim v republice, ma kardiochirurgické
oddéleni (21 lazek), hrudni oddé€leni (18 luzek) a dvé jednotky intenzivni péce (16 luzek).
V poslednich letech je zde provadéno okolo 800 operaci za rok s vysledky, které odpovidaji
evropskému standardu. Na hrudnim oddéleni KCH kliniky je provadéno kolem 200
opera¢nich vykoni za rok pro onemocnéni plic a mediastina. V lonském roce byla
pro onemocnéni Covid 19 celkové snizena veSkera operativa a tento trend pokracuje i v tomto

roce.
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Na zaklad¢ pisemné zadosti o provedeni vyzkumu v ramci zavérecné prace bylo timto
zdravotnickym zafizenim umoznéno provést prizkumné Setfeni. Setieni probihalo na zékladé
vytvoieného zaznamového protokolu, pozorovani, rozhovorem se zdravotnickymi pracovniky
i pacienty a informaci ze zdravotnické dokumentace pacienta. Soucasné s pisemnou Zadosti
o udéleni souhlasu s prizkumem byla oslovena i etickd komise zdravotnického zafizeni, ktera

rovnéz udélila souhlas s prizkumnym Setfenim.

Byly vytvofeny dva zdznamové protokoly, jeden slouzil pro pacienty s pouzitim mimotélniho
ob&éhu a druhy pro pacienty bez pouZiti mimotélniho obéhu. Oba protokoly byly upraveny
pro zéznamy télesné teploty pfed, v pribéhu a po operacnim zakroku prvni tfi hodiny na JIP
a pro vybrané sledované parametry. Pied uskutecnénim samotného priizkumu byla provedena
pilotaZ na 5 pacientech z kazdé skupiny, aby se zjistila jeho vhodnost a uskute¢nitelnost sbéru

dat. Po provedeni pilotni studie doSlo k drobnym Gpravam v zd&znamovém protokolu.

Celkem bylo do studie zafazeno 70 respondentd. Vstupni télesna teplota se méfila
bezkontaktnim infraCervenym teplomérem typu LW-6085 na cele (povrchova teplota),
po uvedeni pacienta do anestezie se TT meéfila pomoci ¢idla umisténého v zavedené mocové
cévce (teplota jadra). Sledovand teplota se zapisovala po jedné hodiné do zdznamového
protokolu a to jak na opera¢nim sale, tak 1 na JIP. Zaroven se do zaznamového protokolu

vypliovaly i jednotlivé vybrané parametry spolu se subjektivnimi pocity pacienta.

Zaznamovy protokol (viz Ptiloha G) obsahoval zakladni identifika¢ni tidaje o pacientovi
(inicialy, v€k, pohlavi, hmotnost, BMI), indikaci k operaci, opera¢ni vykon, typ fezu, délka

anestezie na operacnim sale.

Dalsi ¢ast protokolu se zabyvala zajisténim tepelného komfortu pacienta piedoperaéné,
intraopera¢né a pooperacné, eventuelné pooperaénimim komplikacemi vzniklymi z nezZadouci
hypotermie. Intraoperacni dokumentace byla vedena osobné a poopera¢ni prubéh byl
monitorovan sestrami z JIP, které byly obeznameny s provadénym vyzkumem a pozadany
o0 piesné vyplnéni piislusnych parametrii v zaznamovém protokolu. Intraopera¢ni monitorace
zaCinala méfenim vstupni teploty, zajiSténim tepelného komfortu pacienta, upozornénim
zdravotnického persondlu na probihajici prizkum, sledovani teploty operacniho salu a méteni
télesné teploty kazdou hodinu béhem vykonu. Dale byla sledovidna monitorace tepelného
komfortu klinickym perfuzionistou a anesteziologem a jejich komunikace v zajisténi
tepelného managementu. V prubéhu opera¢niho vykonu a na JIP byly u pacientt sledovany

zmény tykajici se vyvoje télesné teploty, jako jsou hypertermie nebo hypotermie.
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Pfed uvedenim do anestezie byl respondent dotazovan na pocit tepleného komfortu

na opera¢nim sale a po probuzeni z anestezie byl opét dotazovan na JIP.

Podle vyvoje TT byly vramci zachovani teplotniho komfortu pouZity specialni rukavce
Warming Tube, které jsou napojeny na zahtivaci pifistroj Warm Air a to jak na operacnim sale
u pacientll bez MO, tak i na JIP u obou sledovanych skupin. Tyto rukavce se ukladaji podél
pacientovy hlavy a téla, nasledné se steriln¢ zarouskuje, ovSem pouze u pacienti bez MO
a z indikace operatéra nebo anesteziologa. Takeé se u téchto pacientti pouzivaji vlazné roztoky
na oplach srdce, aby nedoslo k fibrilaci komor, kterou mize vyvolat pouziti studené vody.
U pacientti operovanych v MO jsou naopak pouzivany studené roztoky a ledova tfist’, aby se

srdce piedcasné nerozbéhlo.
3.6 Analyza dat

VeSkera data byla zanesena a vyhodnocena v programu Microsoft Office Excel
a v softwaru Statistika, prostiednictvim popisné statistiky (relativni éetnost, kumulativni
¢etnost, ¢etnost modu, maximum, minimum, prumér, median, modus, smérodatna odchylka).
Pozorovani zmén TT jadra béhem operace a prvni tii hodiny po operaci probihalo v ramci
dvou nezavislych skupin, pacienti operovani v MO a BMO. Pro porovnani zmén v TT jadra
mezi obéma skupinami byl pouzit Mann-Whitneytv U test. K posouzeni zavislosti mezi TT
jadra v dobé odjezdu ze salu a vybranymi faktory byl pouzit Spearmaniv nebo Pearsontv
korelaéni koeficient. Vybér souvisel s vysledkem testu na normalitu dat. K posouzeni
normality dat byl pouzit Kolmonogorov-Smirnoviv, Shapiro-Wilktv a Lillieforstuv test
a pomoci grafického znazornéni jesté pouziti Q-Q grafu a 2D grafu. Principem této metody je
nanadSeni na jednu osu kvantily hypotetického normalniho rozlozeni a na druhou osu kvantily

zkoumaného souboru (Zvéarova, 2016, s. 176-187).
3.7 Interpretace vysledki

3.7.1 Vyzkumna otizka ¢. 1

Jaké jsou zmény télesné teploty u pacientii podstupujicich vybrané KCH vykony
V perioperanim obdobi a jaky vliv ma na pacienta operace V Fizené hypotermii

S pouzitim mimotélniho obéhu a operace v normotermii bez pouziti mimotélniho obéhu?

Nejprve byla pacientim métena pii piijezdu na sal vstupni TT na &ele, poté byla kazdou
hodinu zaznamenavana TT jadra az do odjezdu ze salu a prvni tfi hodiny pobytu na JIP, jak je
vidét z vyslednych tabulek (Tabulky 3 a 4)
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Tabulka €. 3: Télesna teplota v prub&hu operace u pacientt s MO

Cas méfeni u
pacientil s
MO

35 36,3 36,3 36 9 35,5 36,9 0,329
35 36,2 36,3 36 6 35,3 36,8 0,324
35 35,9 35,9 36 5 35 37 0,467
35 35,9 35,9 36 3 34,7 37,3 0,719
29 36,3 36,4 | Vicenés. 3 34,2 37,5 0,861
19 36,7 36,9 | Vicenas. 3 35,4 37,6 0,521
8 37 37,2 37 4 36,2 37,7 0,453
2 37 37 Vicenas. 1 36,9 37 0,071
35 36,8 36,9 36,9 5 36,1 37,7 0,407
35 37,1 37,1 37,1 5 35,9 38,4 0,627
35 37,4 37,4 | Vicenas. 4 36,1 38,6 0,627
35 37,7 37,8 37,9 5 36,5 38,9 0,577

Z Tabulky 3 je patrné, Ze se TT v pribéhu KCH operace za pouziti MO logicky ménila.
Pacienti podstupovali vykon v fizené mirné hypotermii, coz pfehledné zndzoriuji Obrazky 1,
2 a 3 uvedené v kapitole 3.7.1.1, které jsou obrazem vyvoje TT prvni 3 hodiny operace. Prvni
méteni TT nastalo pii piijezdu pacienta na operacni sal a pokracovalo se s méfenim kazdou
hodinu. Posledni méteni TT se uskute¢nilo v ¢as odjezdu, nasledovalo dal§i métfeni prvni tfi
hodiny na JIP. Primeérnd vstupni teplota pacient byla 36,3 °C méfena na Cele. Dalsi méteni
TT se zaznamenavala z moc¢ového méchyie jako teplota jadra. Prvni hodinu TT poklesla
0 0,1 °C, velky propad v TT byl zaznamenadn v druhé a tieti hoding, kdy praméma TT
dosahovala 35,9 °C, coz je 0 0,4 °C mén¢ oproti vstupni TT. V dalsi hodiny se TT postupné
cilené regulovala a pacienti odjizdéli s praimérnou TT 36,8 °C v MM, o0 0,5 °C vice nez

na zacatku operace.

Na JIP se TT jadra stale zvySovala jako nasledek nespecifické zanétlivé odpovédi organismu
(SIRS), ktera se projevuje po kazdém MO jako pfechodny stav. Primérna teplota jadra
3. hodinu pobytu na JIP byla 37,7 °C. Primérna délka opera¢niho vykonu u pacienti v MO
trvala 260 minut, nejkratSi vykon prob¢hl za 180 minut a nejdelsi za 395 minut.
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Tabulka €. 4: Té€lesna teplota v pritbéhu operace u pacientit BMO

Cas méfeni u P?vé et, Pramér | Median Modus Cetnost Minimum | Maximum | Sm.odch.

pacienti BMO | méfeni (modu)

TT vstupni 35 36,3 36,3 36 10 357 36,9 0,218
TT 1. hod sél 35 36,1 36 36 6 354 36,6 0,322
TT 2. hod sél 35 36,3 36,2 37 7 358 37 0,321
TT 3. hod sél 35 36,3 36,2 36 9 3538 37,2 0,38
TT 4. hod sél 29 36,3 36,2 Vicenas. 5 35,6 375 0,539
TT 5. hod sél 19 36,7 36,6 Vicenas. 1 35,8 37,7 0,904
TT 6. hod sél 8 37,6 37,6 38 1 37,6 37,6 )
TT odjezd sl 35 36,3 36,2 36,2 7 35,6 37,6 0,513
TT 1. hod JIP 35 36,3 36,1 359 6 354 37,6 0,563
TT 2. hod JIP 35 36,6 36,5 Vicenas. 5 35,6 37,7 0,454
TT 3. hod JIP 35 36,9 36,9 Vicenas. 7 36,3 37,8 0,356

Hodnoceni TT u souboru pacientd operovanych v normotermii bez pouziti MO je ukazano
v Tabulce 4. Primérna vstupni teplota byla stejna jako u pacientl v fizené hypotermii 36,3 °C
méfena opét na Cele, dalsi teplota je snimana zase z mocového méchyie termistorem
umisténym v mocové cévce. Prvni hodinu poklesla TT o 0,2 °C, druhou a tfeti hodinu se
pohybovala primérné v rozmezi 36,3 °C, to znamen4, ze stoupla o 0,2 °C. Pacienti odjizdéli
s pramérnou TT 36,3 °C z operacniho salu. Nejkratsi délka vykonu trvala 180 minut
a nejdelsi vykon byl dlouhy 330 minut, primérna délka vykonu se pohybovala okolo
238 minut.

3.7.1.1 Zmény TT prvni tii hodiny KCH vykonu u pacientii v MO a BMO

V ramci vyzkumné otazky ¢. 1 byly vyhodnoceny zmény TT béhem prvnich tii hodin
u pacientli podstupujicich vybrané KCH vykony v periopera¢nim obdobi v fizené hypotermii

S pouzitim mimotélniho obéhu a v normotermii bez mimotélniho obéhu.

Nejdiive byla porovnavana TT jadra prvni tfi hodiny KCH operaci vedenych v normotermii

a Fizené hypotermii pomoci piehlednych krabicovych graft a tabulek ¢etnosti.

Na nize uvedeném obrazku (Obrazek 1) je ukazana TT jadra méfena v mocovém méchyii

1. hodinu na opera¢nim sale u pacientli operovanych BMO a v MO.
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Krabicow gafdle skupin
Proménna: TT 1.hod.

TT 1.hod.

O hedian
[] 25%-75%
Pacient T min-Mex

Obrazek €. 1: TT jadra méfena 1. hodinu vykonu u pacientd v MO a BMO

Z Obrazku 1 je jasné vidét, Ze median TT jadra prvni hodinu vykonu u pacienti BMO je nizsi
nez u pacientii operovanych v MO. Horni kvartil je stejny u obou skupin, lisi se pouze

dosazenym maximem a minimem. Jasné&ji jsou zmény vidét u Tabulky Cetnosti 5 a 6.

Tabulka €. 5: TT jadra 1. hodinu operace u pacienti v MO

Pacient=MO Tabulka Cetnosti: TT jadra 1. hod.

Teplota (°C)

oD

1 1 2,86% 2,86%

2 3 5,71% 8,57%

6 9 17,14% 25,71%
8 17 22,86% 48,57%
15 32 42,86% 91,43%

1 33 2,86% 94,29%

2 35 5,71% 100,00%
35 100,00%

Dle Tabulky 5 mél 1 (2,86 %) pacient v MO TT jadra 35,3 °C, 2 (5,71 %) pacienti se
pohybovali v rozmezi 35,5-35,8 °C a 6 (17,14 %) pacientti v rozmezi 35,8-36 °C. Nejcetné&jsi
hodnota byla 36,3 °C. Pro upfesnéni byly v kazdé tabulce Cetnosti ¢ervené oznaceny hodnoty

znacici hypotermii.
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Tabulka €. 6: TT jadra 1. hodinu operace u pacientt BMO

Pacient=BMO Tabulka ¢etnosti: TT jadra 1. hod.
Teplota (°C) Cetnost Kumulativni | Relativni ¢etnost Kumulativni
(Cetnost) v % (rel.Cetnost)
oD DO
353 < 355 1 1 2,86% 2,86%
355 < 358 2 3 5,71% 8,57%
358 < 36,0 16 19 45,71% 54,29%
36,0 < 363 6 25 17,14% 71,43%
36,3 < 365 5 30 14,29% 85,71%
365 < 36,8 5 35 14,29% 100,00%
Celkem 35 100,00%

U 19 (54,29 %) pacient operovanych v normotermii prvni hodinu klesla TT jadra pod hranici
36 °C, 1 (2,86 %) pacient m¢l dokonce TT jadra 35,4 °C, 2 (5,71 %) pacienti se pohybovali

v rozmezi 35,5- 35,8 °C a 16 (45,71 %) mezi 35,8-36 °C.

Na uvedeném Obrédzku 2 je zobrazena TT jadra méfena v mocovém méchyti 2. hodinu na

opera¢nim sale u pacientti operovanych BMO a v MO.

TT 2 .hod.

irz

Krabicowy graf dle skupin
Proménna: TT 2. hod

70+
EE |

a4
8.2
8.0 |
58+
36,6
154
36,2
35,0 |
48

MO

Pacient

BMO

o Medisn
[]25%T5%
T Min-hizx

Obrazek ¢. 2: TT jadra méfena 2. hodinu vykonu u pacienta v MO a BMO

Z obrézku plyne, Ze TT jadra u pacienti operovanych BMO je vyssi. Minimalni teplota byla

cvwr
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Ze néktefi pacienti operovani v MO se nachazeli v fizené hypotermii a u pacienti BMO se

za¢ina projevovat neZadouci perioperaéni hypotermie.

Tabulka €. 7: TT jadra 2. hodinu operace u pacientd v MO

Pacient=MO

Teplota (°C)

OD DO

Tabulka Cetnosti: TT jadra 2. hod.

2,86% 2,86%
7 8 20,00% 22,86%
12 20 34,29% 57,14%
13 33 37,14% 94,29%
2 35 5,71% 100,00%
35 100,00%

Tabulka Cetnosti (Tabulka 7) ptesné ukazuje, Ze 20 (57,14 %) pacientti operovanych v MO, se

nachazi vrizném stadiu fizené hypotermie, nejcetnéjsi teplota se pohybuje vrozmezi

36-36,5 °C, tedy v tepelném diskomfortu.

Tabulka €. 8: TT jadra 2. hodinu operace u pacienti BMO

Pacient=BMO Tabulka Cetnosti: TT jadra 2. hod.
Teplota (°C) Cotnost Kumulativni | Relativni ¢etnost Kumulativni
(Cetnost) v % (rel.Cetnost)
oD DO
358 < 360 9 9 25,71% 25,71%
36,0 < 363 10 19 28,57% 54,29%
36,3 < 365 11 30 31,43% 85,71%
365 =< 368 1 31 2,86% 88,57%
368 < 37,0 4 35 11,43% 100,00%
Celkem 35 100,00%

U 9 (25,71 %) pacientt BMO se pohybuje dle Tabulky 8 TT jadra mezi 35,8-36 °C,
projevuje se tedy u nich nezddouci perioperaéni hypotermie. NejcetnéjSi teplota jadra se

nachazi u 11 (31,43 %) pacientt mezi 36,3-36,5 °C, pod hranici tepelného komfortu.

Obrazek 3, ktery je umistén nize, zobrazuje TT jadra méfenou V mocovém méchyii 3. hodinu

na opera¢nim sale u pacienti operovanych BMO a v MO.
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Obrazek €. 3: TT jadra métena 3. hodinu vykonu u pacientd operovanych v MO a BMO

Dle Obrazku 3 méla skupina pacientti operovanych v MO velky teplotni rozptyl. Minimalni
TT jadra doséhla hodnoty 34,7 °C a maximum bylo 37,3 °C. Ukazuje se, Ze néktefi pacienti
v MO byli jiz ohiati na ptijatelnou TT jadra a operace se chylila ke svému konci, zatim co
u nékterych se jeste operovalo Viizené hypotermii. Median zde odpovidal prameéru.
U pacientii operovanych BMO bylo vidét, ze néktefi se nachazeli pod hranici komfortni

teploty a jini se nachézeli dokonce v neZzadouci perioperac¢ni hypotermii.

Tabulka €. 9: TT jadra 3. hodinu operace u pacientti v MO

Pacient=MO Tabulka Cetnosti: TT jadra 3. hodinu

Teplota (°C)

OD DO

5 14,29% 14,29%
7 12 20,00% 34,29%
7 19 20,00% 54,29%
8 27 22,86% 77,14%
7 34 20,00% 97,14%
1 35 2,86% 100,00%
35 100,00%

Tabulka 9 pichledn¢ =zobrazuje TT jadra u pacienti operovanych v MO.

Je vidét, ze 19 (54,29 %) pacientd se nachazelo 3. hodinu operaéniho zakroku v rizném
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stadiu fizené hypotermie, nejéetnéj$i hodnota se pohybovala v rozmezi 36,0-36,5 °C, tedy
pod hranici teplotniho komfortu a 1 (2,86 %) pacient m¢l TT jadra mezi 37,0-37,5 °C.

Tabulka ¢. 10: TT jadra 3. hodinu operace u pacienti BMO

Pacient=BMO Tabulka Cetnosti: TT jadra 3. hodinu

Teplota (°C) Cotnost Kumulativni | Relativni ¢etnost Kumulativni

(Cetnost) v % (rel.Cetnost)
oD DO
358 < 36,0 8 8 22,86% 22,86%
36,0 < 36,3 13 21 37,14% 60,00%
36,3 < 36,5 6 27 17,14% 77,14%
36,5 < 36,8 2 29 5,71% 82,86%
36,8 < 37,0 3 32 8,57% 91,43%
37,0 < 373 3 35 8,57% 100,00%
Celkem 35 100,00%

Nezadouci periopera¢ni hypotermii trpélo 8 (22,86 %) pacienti operovanych BMO, jejich TT
jadra se pohybovala v rozmezi 35,8-36 °C, 19 (54,29 %) pacientti se ocitlo pod hranici
tepelného komfortu. Nejcetnéjsi teplota se nachazela mezi 36,0-36,3 °C a 3 (8,57 %) pacienti
méli TT jadra 37-37,3 °C.

Z krabicovych grafii (Obrazek 1, 2 a 3) a tabulek ¢etnosti (Tabulka 5, 6, 7, 8, 9 a 10) vyplyva,
ze se TT jadra u obou skupin respondenti operovanych v MO a BMO vyrazné ménila. Zda se

vSak jedna o statisticky vyznamny rozdil, je tfeba ovéfit. Byly stanoveny tyto hypotézy:

Ho ¢. 1: U pacientii operovanych v MO, kteti podstupuji vybrané KCH operacni vykony,
nedochdzi v priabéhu prvnich tfi hodin pobytu na opera¢nim sale ke statisticky vyznamné

zméné v TT jadra.

Ha €. 1: U pacientil operovanych v MO, ktefi podstupuji vybrané KCH operacni vykony,
dochazi v prub¢hu prvnich tii hodin pobytu na operacnim sale ke statisticky vyznamné zméné

v TT jadra.

Ho ¢. 2: U pacientli operovanych BMO, ktefi podstupuji vybrané KCH operacni vykony,
nedochdzi v priabéhu prvnich tfi hodin pobytu na opera¢nim sale ke statisticky vyznamné

zméné v TT jadra.
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Ha ¢. 2: U pacient operovanych BMO, kteti podstupuji vybrané KCH opera¢ni vykony,
dochazi v prib&hu prvnich tii hodin pobytu na operacnim sale ke statisticky vyznamné zméné

v TT jadra.
Pro vybér vhodného testu je téeba si ovetit normalitu dat v obou skupinach.

Tabulka €. 11: Testy normality-pacienti v MO, TT prvni ti hodiny

Pacient=MO
Testy normality

Proménna

0,272075
0,825939
0,384414

0,128923
35 0,090929
35 0,101927

0,962536
0,982126
0,967747

p>.20
p>.20

p>.20
p>.20

Provedeny test na normalitu dat u skupiny pacienti operovanych v MO (TT) ukazuje, Ze je

normalita potvrzena.

Tabulka ¢. 12: Testy normality-pacienti BMO, TT prvni tfi hodiny

Pacient=BMO
Prom&nna Testy normality .
N max D K-S (p) ®) W p
TT 1.hod. 35 0,154595 | p>.20 p <,05 0,932039 | 0,032177
TT 2.hod. 35 0,141364 | p>.20 p<,10 0,932453 | 0,033107
TT 3.hod. 35 0,223841 | p<,10 p<,01 0,900793 | 0,004153

V Tabulce 12 je vidét, Ze normalita je zamitnuta pro skupinu pacienti operovanych BMO
(TT prvni tfi hodiny). Vyznamné hodnoty jsou oznaceny cervené. Tento fakt staci pro
poruSeni piedpokladd t-testu, a proto je pouZiti Mann-Whitneyova U testu opodstatnéné.

K vypoctu byl pouzit software Statistika.
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Tabulka €. 13: Mann-Whitneyv U test na TT jadra prvni tfi hodiny na séale

Mann-Whitneytv U Test Dle promén. Pacient Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p < 050000

Proménna

1376 1109 479 156223 | 0,118235 | 156965 | 0,116498 35 35 0,118688
970,5 1514,5 340,5 -3,18906 | 0,001427 | -3,20183 [ 0,001366 35 35 0,001157
1029,5 1455,5 399,5 -2,49604 | 0,012559 | -2,5028 [ 0,012322 35 35 0,01172

Z provedeného testu je zietelné, ze se p hodnota télesné teploty jadra u pacient operovanych
v MO 2. a 3. hodinu pohybuje pod zvolenou hladinou vyznamnosti 0,05, p = 0,001427
(2. hodina) a p = 0,012559 (3. hodina). Rozdil ve zménach téchto teplot u této skupiny je tedy
statisticky vyznamny. Pfijimame tedy Ha ¢. 1 a zamitame nulovou hypotézu ¢. 1. U pacientd
operovanych BMO se p hodnota také nachazi pod zvolenou hladinou vyznamnosti 0,05,
p = 0,001366 (2. hodina) a p = 0,012322 (3. hodina). Zde je také statisticky vyznamny rozdil

ve zménach TT jadra. Opét tedy piijimame Ha €. 2 a zamitame nulovou hypotézu ¢. 2.

Piehlednd Tabulka 14 slouzi knazorné ukéazce vyvoje TT jadra prvni téi hodiny
na operatnim sale, kde wukazuje progresi nezddouci perioperaéni hypotermie
a tepelného diskomfortu v prib&éhu tohoto vymezené¢ho casu. Hodnoty jsou vyjadieny

v procentech u obou skupin pacientt.

Tabulka €. 14: Tabulka vyvoje TT jadra prvni tfi hodiny operace

NeZadouci .
Pacient=BMO | perioperacni _TepeIny
. diskomfort
hypotermie
1. hodina 54,29% 31,43% 25,71% 65,71%
2. hodina 25,71% 60% 57,14% 37,14%
3. hodina 22,86% 54,29% 54,29% 22,86%

3.7.1.2 Shrnuti VO ¢. 1

Pro uptesnéni uvedenych informaci byla vytvoiena piehledna Tabulka 14 o vyvoji TT jadra
prvni téi hodiny opera¢niho zakroku u obou sledovanych skupin. Z tabulky jasné vyplyva, ze
pacienti operovani BMO trpéli béhem prvnich tfi hodin jak nezadouci perioperacni
hypotermii, tak i tepelnym diskomfortem. U pacientii operovanych v MO byla tato situace

fizené navozena. U obou skupin doslo ve druhé a tfeti hodin€ k signifikantni zméné TT jadra.
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Po provedeni testu na normalitu dat, pfredpoklad normality byl porusen,
a proto byl proveden Mann-Whitneytv U test, ktery potvrdil, Ze existuje statisticky vyznamny
rozdil ve zméné¢ TT jadra 2. hodinu (p = 0,001427 pro pacienty v MO a p = 0,001366
pro pacienty BMO) a 3. hodinu (p = 0,012559 pro pacienty v MO a p = 0,012322 pro pacienty
BMO). U obou skupin byla tedy pfijata Ha ¢. 1 a Ha ¢ 2 a byla zamitnuta
Ho¢. laHp¢. 2.

3.7.2 Vyzkumna otéazka ¢. 2

Jaké se vyskytuji pooperaéni komplikace souvisejici s pFipadnou nezidouci
perioperacni hypotermii u pacientii podstupujicich vybrané kardiochirurgické vykony
Vv Fizené hypotermii s pouZitim mimotélniho obéhu a operace v normotermii bez pouziti

mimotélniho obéhu?

3.7.2.1 Vyskyt pooperaénich komplikaci souvisejici s IPH u pacienti v MO
aBMO

Pfed pievozem pacienta ze salu na JIP bylo sledovdno, zda pacient vykazuje znadmky

nezadouci perioperacni hypotermie jako byl tfes, bleda studend ktize, piloerekce, porucha

koagulace nebo naopak piehiati organismu jako byla tepla kize a poceni. U pacienti

operovanych v MO se pooperaéné sledovala hladina CRP vykazujici znamky probihajici

nespecifické zanétlivé odpovédi organismu (SIRS) a vznikem naslednych komplikaci

spojenych se SIRS.

Tabulka €. 15: CRP 1-5. den u pacientii operovanych v MO

Hodnoty CRP
V plazmé mg/1
OD DO

Tabulka ¢etnosti: CRP 1-5. den

5 0 0 8 11
9 8 8 15 8
12 9 9 7 3
8 10 10 2 0
1 7 7 1 0
0 1 1 0 0
35 35 35 33 22

Tabulka 15 pfehledné ukazuje hodnoty CRP u pacientii operovanych v MO. Tyto vysledky
jsou potvrzenim vzniku nespecifické zanétlivé odpovédi organismu (SIRS), ktera se projevuje

po kazdém MO jako ptechodny stav. U naprosté vétSiny respondenti CRP
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do ttetiho dne stoupd a Ctvrty den zacina klesat na ptijatelnou hodnotu. To znamena, ze SIRS
zaCind ustupovat. U 3 (8,57 %) pacientli hodnoty neklesly ani ¢tvrty den a byla u nich
zahajena antibioticka 1é¢ba. U 2 (5,71 %) pacientd doSlo k dehiscenci mékkych tkani
v operacni ran€¢ a u 1 (2,86 %) pacientky dokonce k dehiscenci sterna a mékkych tkani.
Pooperacni pribéh byl komplikovany a pobyt v nemocni¢nim =zafizeni byl vyznamné

prodlouzen. VSichni pacienti operovani BMO se zhojili per primam a bez komplikaci.

CRP 1-5. den

16 @ CRP L. den
14
B CRP2 den
12
10 W CRP 3. den
8 @ CRP4. den
6
A B CRPS. den
2
0

Obrazek €. 4: Hodnoty CRP 1-5. den u pacientl operovanych v MO

Dvourozmérné grafické zndzornéni na obrazku ¢islo 4 ndzorn€ doklada ptedchozi tvrzeni.

Byly vytvoieny tabulky pro znazornéni znamek nezadouci periopera¢ni hypotermie jako byl
ties, bleda studena kuze, piloerekce, porucha koagulace nebo naopak prehiati organismu jako

byla tepla ktize a poceni.

Tabulka €. 16: Hypotermicka reakce u pacientd v MO

17 3 17 17
48,57% 8,57% 48,57% 48,57%
18 32 18 18
51,43% 91,43% 51,43% 51,43%
35 35 35 35
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Tabulka €. 17: Hypotermicka reakce u pacienti BMO

Pacient=BMO Chladnd kie | T orucha Tes Piloerekce
koagulace

Ano Cetnost 17 3 17 17
Sloupc. ¢etnost 48,57% 8,57% 48,57% 48,57%

Ne Cetnost 18 32 18 18
Sloupc. ¢etnost 51,43% 91,43% 51,43% 51,43%

Vsechny | «
skupiny Cetnost 35 35 35 35

Z Tabulek 16 a 17 je patrna reakce na hypotermii u obou skupin. Pacienti operovani BMO
maji vice reakci na nez&douci hypotermii, a proto bylo 11 (31,42 %) pacientd aktivné
zahtivano kombinaci teplého vzduchu a cirkulaéni vodni podlozky. U 17 (48,57 %) pacientti
se projevila hypotermie pfiznaky jako je chladna kuze, piloerckce, ties a 3 (8,57 %) pacienti
meli poruchu koagulace. Stejné projevy (chladna ktize, piloerekce a tfes) vykazovali
3 (8,57 %) pacienti operovani v MO a 2 (5,71 %) méli poruchu koagulace, i pfes fizené

zahfivani krve. Pacienti patfili do skupiny lidi s normalni hodnotou BMI.

Tabulka ¢. 18: Hypertermické reakce u pacientii v MO a BMO

Pacient=BMO 'Leﬁla Poceni
uze
AT Cetnost 1 1 10 10
Sloupc. Cet. 2,86% | 2,86% 28,57% | 28,57%
Ne Cetnost 34 34 25 25
Sloupc. cet. 97,14% | 97,14% 71,43% | 71,43%
Vsechny Cetnost 35 35 35 35
skupiny

Oproti piedchozim reakcim se prevazné u pacientd operovanych v MO vyskytovala
i hypertermicka reakce jako tepla az piehtata kuize a poceni nasledkem zvysené TT jadra. Tato

reakce se vyskytla u 10 (28,57 %) pacienti a u 1 (2,86 %) pacienta operovaneho BMO.
3.7.2.2 Shrnuti VO ¢. 2

K reakci pacientt operovanych BMO na nezadouci hypotermii je tieba poznamenat,
ze ackoliv byli vSichni vyhfivani pomoci cirkula¢niho vodniho ltuzka, pfesto nebylo mozné

témto reakcim piedejit. U 17 (48,57 %) pacientl se objevily zndmky podchlazeni, jako byly
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chladna kuze, piloerekce, ties a u 3 (8,57 %) porucha koagulace a 1 (2,86 %) pacient mél

naopak hypertermickou reakci, jako jsou tepla kiize a poceni.

Pacienti operovani v MO vykazovali opaény problém a trpéli hypertermii 10 (28,57 %). Je to
dano ohfevem krve ve vyméniku tepla v oxygenatoru MO, teplota jadra se dostane rychle
k normalu, ale teplota periferie se vohfevu zpozd'uje. Proto je teplota jadra ohrata
az na 37 °C, aby doslo postupné k vazodilataci cév v periferii a jejimu zahiati (Lonsky, 2004,
S. 84-85). Dalsi komplikaci byl vznik nespecifické zanétlivé odpovédi organismu (SIRS), jako
dusledek pouzivani hadic k MO. U 32 (91,43 %) pacient tato reakce odeznéla v pribéhu tii
dnti, pouze u 3 (8,57 %) pacient se projevila poopera¢ni komplikace v podobé $patného

hojeni operac¢ni rany.
3.7.3 Vyzkumna otiazka ¢. 3

S jakou télesnou teplotou opoustéji pacienti operac¢ni sal po vybraném KCH vykonu
V Fizené hypotermii s pouzitim mimotélniho obéhu a normotermii bez pouziti

mimotélniho obéhu?

3.7.3.1 Zmény TT jadra v dobé odjezdu u pacienti v MO a BMO

V dalSi kapitole byla sledovana TT jadra, se kterou opoustéli sal pacienti z obou skupin MO
a BMO. Opét byl pouzit software Statistika, ktery slouZil k ptehlednému zpracovani této
otazky. Také zde byl piehledné zpracovan pocit tepelného komfortu pted operaci a pouZiti

zatizeni na dohfivani pacientll pomoci teplého vzduchu na sale.

Krabicowy graf die skupin
Proménna: TT odjexd

iTs
TE -
74t
kYl
ot
5,8 |
66 |
5.4 |
8.2 a
6,0 |
BE
156 | —

154

TT odjezd

' ' o Medidn
We Bo [] 25%T5%

Pacient T Min-bazx

Obrazek €. 5: TT jadra méfena v dobé odjezdu u pacientti operovanych v MO a BMO
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Vv

Z Obrézku 5 plyne, Ze pacienti operovani v MO maji vy3si TT jadra, tudiz jsou 1épe zahiati,
nez klienti operovani BMO. Primérna hodnota TT se pohybuje u pacienta v MO okolo
36,9 °C a u pacienti BMO okolo 36,2 °C. Maxima dosahuji ob& skupiny podobné, rozdil je

v dosazeném minimu. Piesnéji nam tento rozdil ukazuji tabulky ¢etnosti.

Tabulka €. 19: TT jadra v dobé& odjezdu u pacientd v MO

Pacient=MO

Tabulka Cetnosti: Odjezd ze salu TT

Teplota (°C)

OD DO

22,86% 22,86%
17 25 48,57% 71,43%
8 33 22,86% 94,29%
2 35 5,71% 100,00%
35 100,00%

V Tabulce 19 je vidét, ze 8 (22,86 %) pacientt mélo TT jadra mezi 36,0-36,5 °C, tato teplota

se pohybovala pod hranici

komfortu TT. Nejcetngjsi

TT jadra se

nameéfila

u 17 (48,57 %) pacientt, a to 36,5-37,0 °C. Zvy3ena teplota jadra 37,0-37,5 °C byla naméfena
u 8 (22,86 %) pacientt a 2 (5,71 %) pacienti méli TT jadra v rozmezi 37,5-38,0 °C.

Tabulka €. 20: TT jadra v dobé odjezdu u pacienti BMO

Pacient=BMO Tabulka Cetnosti: Odjezd ze salu TT

Teplota (°C) Cotnost Kumulativni | Relativni ¢etnost Kumulativni

(Cetnost) v % (rel.Cetnost)
OD DO
355 < 36,0 14 14 40,00% 40,00%
36,0 < 36,5 13 27 37,14% 77,14%
36,5 < 37,0 4 31 11,43% 88,57%
370 < 375 3 34 8,57% 97,14%
375 < 38,0 1 35 2,86% 100,00%
Celkem 35 100,00%

Tabulka 20 piehledné znazoriuje, Ze 14 (40 %) pacient operovanych BMO trpélo nezadouci
Jejich TT jadra se pohybovala vrozmezi 35,5-36,0 °C.
U 13 (37,14 %) pacienti se vyskytla TT jadra pod hranici komfortni teploty, 3 (8,57 %)

perioperaéni hypotermii.

pacienti méli zvysenou teplotu 37,0-37,5 °C a 1 (2,86 %) pacient byl teplotné¢ mezi
37,5-38,0 °C.
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Pro zjisténi ke zmén € TT jadm v dobé odjezdu z opera¢niho salu u pacientii operovanych

v MO a BMO byly stanoveny tyto hypotézy:

Ho €. 3: U pacientii operovanych v MO, kteii podstupuji vybrané KCH operacni vykony,

nedochazi v dob¢ odjezdu z opera¢niho salu ke statisticky vyznamné zméné v TT jadra.

Ha €. 3: U pacientli operovanych v MO, kteii podstupuji vybrané KCH operacni vykony,

dochézi v dobé odjezdu z operacniho salu ke statisticky vyznamné zméné v TT jadra.

Ho €. 4: U pacientli operovanych BMO, kteti podstupuji vybrané KCH operacni vykony,

nedochazi v dob¢ odjezdu z opera¢niho salu ke statisticky vyznamné zméné v TT jadra.

Ha €. 4: U pacientd operovanych BMO, ktefi podstupuji vybrané KCH operac¢ni vykony,

dochazi v dobé odjezdu z opera¢niho salu ke statisticky vyznamné zméné v TT jadra.

Aby byl pouzit spravny test k stanoveni hladiny vyznamnosti, musel byt opét proveden test
normality dat.

Tabulka €. 21: Testy normality-pacienti v MO, TT odjezdu ze sélu

Pacient=MO
Testy normality

Proménna

0,108425 0,967380 | 0,375427

Vzhledem k vysledkim testu, 1ze usuzovat, ze u pacientii operovanych v MO (TT) normalitu

nezamitame.

Tabulka ¢&. 22: Testy normality-pacienti BMO, TT odjezdu ze sélu

Pacient=BMO
Testy normality
Proménna -
N | maxD | K-S(p) L'"('SO’S W p
TT odjezd 35 0,212379 | p<,10 p<,01 0,879993 | 0,001196

U pacientti BMO (TT) zamitdme normalitu po shlédnuti Tabulky 22. Pokud zamitneme
u jednoho =ze soubori normalitu, pouzijeme ke stanoveni hladiny vyznamnosti
Mann-Whitneytiv U test.
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Tabulka ¢. 23: Mann-Whitneylv U test na TT odjezdu u pacienti v MO a BMO

Mann-Whitneytv U Test Dle promén. Pacient Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p < 050000

Proménna

3,87034 [ 0,000109 0,000105 0,000066

Dle provedeného Mann-Whitneyova testu ukazuje hladina p = 0,000109 u TT jadra odjezdu
u pacienti operovanych v MO a p = 0,000105 u pacientd BMO hladinu vyznamnosti nizsi nez
zvolenou hladinu p < 0,05, tudiZ rozdil je statisticky vyznamny, proto pfijimame Ha €. 3
pro pacienty operované v MO a Ha ¢. 4 pro pacienty BMO a zamitdme nulovou hypotézu

Ho c.3 aHoé. 4.

U vSech pacientli byla pouzita cirkulacni vodni matrace, kterd byla umisténa pod pacientem.
Velkou roli zde hraje tok krve na povrchu zad, ktery je snizen pro kompresi z télesné
hmotnosti ¢lovéka. Ztohoto dtvodu bylo u pacienti, u kterych se vyskytla nezadouci
perioperacni hypotermie, pouzito vyhfivaci zafizeni s ohfevem nucené¢ho vzduchu a to jak

na sale, tak i na JIP.
3.7.3.2 Pocit tepelného komfortu pred operaci

Jeste pred uvodem do anestezie pacienti odpovidali na otdzku, zda pocituji teplo nebo chlad.
Pocit tepelného komfortu pfed zahdjenim operacniho vykonu byl velmi dilezity, a proto byl

také statisticky vyhodnocen.
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Kategoriz. histogram
Proménna: Tepelny komfort sal
Facient: MO Tepelny komfort sal = 35*1*normal{x; 101,4857; 0,5071)
Pacient: BMO Tepelny kemfort sal = 351 *normal{x; 101,1429; 0,255}

Pocet pozorovani
o

L N | N

ano ne ano ne

Pacient: MO Facient: BMO
Tepelny komfort sal

Obrazek €. 6: Pocitovy tepelny komfort pied operaci u pacientt v MO a BMO

Obrazek 6 znazornuje, jak pacienti subjektivné vnimali tepelny komfort pti ptijezdu
na operacni sal. Ze skupiny v MO 18 (51,43 %) respondentti udavalo, Ze jsou v tepelné
pohod¢ a 17 (48,57 %) pacientim bylo chladno. Oproti tomu 30 (85,71 %) klient ze skupiny
BMO pocit'ovalo teplo a jenom 5 (14,29 %) pacientt si pii ptijezdu na operaéni sal stézovalo

na chlad.

Pro zjisténi pocitu tepelného komfortu pied operaci pro obé skupiny pacientii operovanych

v MO a BMO byly stanoveny tyto hypotézy.

Ho ¢. 5: U pacientti operovanych v MO, ktefi podstupuji vybrané KCH opera¢ni vykony,

nedochdzi ke statisticky vyznamnému pocit'ovani tepelného komfortu pied operaci.

Ha €. 5: U pacientil operovanych v MO, ktefi podstupuji vybrané KCH operacni vykony,

dochazi ke statisticky vyznamnému pocitovani tepelného komfortu pied operaci.

Ho ¢. 6: U pacientti operovanych BMO, ktefi podstupuji vybrané KCH operacni vykony,

nedochazi ke statisticky vyznamnému pocitovani tepelného komfortu pied operaci.

Ha €. 6: U pacientll operovanych BMO, ktefi podstupuji vybrané KCH operacni vykony,

dochazi ke statisticky vyznamnému pocitovani tepelného komfortu pied operaci

Ke stanoveni spravneho testu k stanoveni hladiny vyznamnosti, musel byt opét proveden test

na normalitu dat.
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Tabulka €. 24: Testy normality-pacienti v MO, tepelny komfort sl

Pacient=MO
Testy normality

Proménna

0,345214 0,637335

0,000000

Oba testy normality prokazuji, ze data nejsou normalné rozlozena, proto byl pouzit
Mann-Whitneytiv U test.

Tabulka ¢&. 25: Testy normality-pacienti BMO, tepelny komfort sal

Pacient=BMO
Promanni Testy normality T
N maxD | K-S (p) ®) W P

tepelny komfort

sél 35 0,513438 | p<,01 p<,01 0,418064 | 0,000000

Tabulka €. 26: Mann-Whitneyv U test na tepelny komfort na sale u pacienta v MO a BMO

Mann-Whitneyiv U test. Pacient Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p < 050000

Proménna

2,46081 0,01386 3,06012 0,002213 0,012994

Po provedeni Mann-Whitneyova testu se potvrdilo p = 0,01385 u pacienti v MO
a p = 0,002213 u pacientt BMO, coZ znamena, Ze pocitovani chladu ¢i tepelné pohody
na operacnim sale u obou skupin pacienti MO a BMO pfi nastavené hladiné vyznamnosti
p < 0,05 je statisticky vyznamné. U obou skupin pacientd operovanych v MO a BMO

piijiméame Ha €. 5 a Ha €. 6 a zamitdme nulové hypotézy Ho €. 5 a Hp €. 6.
3.7.3.3 Zahtivani béhem operac¢niho vykonu

Dal§im zajimavym aspektem bylo sledovani pouziti zahfivaciho pfistroje Warm-Air
u pacientd operovanych BMO, u kterych se projevovala perioperac¢ni hypotermie. Po obvodu
pacientova téla byly umistény dlouhé rukavce, které se nasledné napojily na zahtivaci pfistroj

a pacienti byli zahfivani pomoci nucené cirkulace horkym vzduchem.
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Kategeoriz. histogram
Promé&nna: Zahfivani sal
Facient: MO Zahfivani sal = Prologeni newyireslenc kvili neplatnému rozsahu hodnot
Facient: BMO Zahfivani sal = 351*normalix; 101,2143; 0,471)
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Obrazek €. 7: Aktivni zahfivani pomoci piistroje Warm Air u pacientd v MO a BMO

Na Obrézku 7 u pacienti operovanych v MO je vidét, Zze na sale nebylo tohoto pfistroje
pochopiteln¢ vyuzito a u 11 (31,43 %) pacientt BMO bylo potieba béhem opera¢niho

vykonu.

3.7.3.4  Vliv teploty opera¢niho salu na tepelnou pohodu pacienti

WE . skupiny
Krabicow grafdie skupin
Proménna TT salu
o8
| —
24t
--3 o
z 43r 1
@
-
- o2 | [n] 4
21 +
20 -
18 - L .
o Median
Mo Mo [ 25%-75%
Facient T Min-Mese

Obrazek €. 8: TT salu u pacientii operovanych v MO a BMO

Rozdil mezi obéma skupinami v pocitovani chladu a tepelné pohody je déan teplotou

opera¢niho salu, jak je vidét na krabicovych grafech (Obrazek 8). Nejcetnéjsi teplota salu se
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pohybovala u pacientd v MO okolo 22,2 °C a u pacienti BMO 23,2 °C. Z téchto hodnot je
patrné, ze teplota opera¢niho salu se nastavuje na nizsi teplotu pro pacienty v MO vzhledem

k budouci tizené hypotermii a u pacienti BMO se nastavuje na komfortné&jsi teplotu salu.
3.7.3.5 Shrnuti VO ¢&. 3

Na zavér lze fici, ze 14 (40 %) pacienti operovanych BMO vykazovalo znamky neZadouci
perioperaéni hypotermie a 13 (37,14 %) trpélo tepelnym diskomfortem. Zadny pacient
operovany v MO netrpél hypotermii a 8 (22,86 %) se ocitlo pod hranici tepelného komfortu.
U obou skupin doslo k signifikantni zméné¢ TT jadra v dobé odjezdu ze salu. Po provedeni
testu na normalitu dat, byl proveden Mann-Whitneyiv U test, ktery potvrdil, Ze existuje
statisticky vyznamny rozdil ve zméné TT jadra v dobé odjezdu ze salu (p = 0,000109 TT
jadra odjezdu u pacienti operovanych v MO a p = 0,000105 u pacientd BMO). Pfijimame

tedy Ha ¢. 3 a Ha €. 4 u obou skupin pacientt a zamitame nulové hypotézy.

DalSim sledovanim bylo vniméni pocitového tepelného komfortu pied operaci a po operaci.
Pfed operaci udavalo 18 (51,43 %) pacient operovanych v MO pocit tepla a 17 (48,57 %)
pacientil pocitovalo chlad. Z pacientti operovanych BMO 30 (86 %) udavalo pocit tepla
a 5 (14,29 %) bylo chladno. Tepelna pohoda je dana teplotou salu, pro pacienty BMO byla
prumérna teplota salu 23,2 °C a pro pacienty operované v MO 22,2 °C. Nékteré pacienty
BMO 11 (31,43 %) bylo potieba vzhledem k vyvoji nezadouci perioperacni hypotermie
zahfivat na operacnim sale. Provedeny Mann-Whitneyuv test potvrdil statisticky vyznamny
rozdil v pocitu tepelného komfortu na sale (p = 0,01385 u pacienti v MO
a p = 0,002213 u pacientt BMO). Piijimame tedy Ha ¢. 5 @ Ha €. 6 u obou skupin pacientl

a zamitdme nulové hypotézy.
3.7.4 Vyzkumna otazka ¢. 4

Jak se vyviji télesna teplota prvni tfi hodiny pobytu na JIP u pacienti po vybraném
kardiochirurgickém vykonu operovanych v fizené hypotermii s pouzitim mimotélniho

obéhu a v normotermii bez pouZiti mimotélniho obéhu?
3.74.1 Zmény TT prvni tfi hodiny pobytu pacienta v MO a BMO na JIP

V této vyzkumné otdzce byla zkoumana TT jadra prvni tfi hodiny pobytu pacientl
operovanych v MO a BMO na JIP. Z&roven se zjist'ovalo, jak pacienti vnimali pocit tepelného
komfortu po probuzeni z anestezie a kolik z nich potifebovalo dohiivat pomoci horkého

vzduchu.
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Na niZze uvedeném Obrazku 9 je zobrazena TT jadra méfena v mo¢ovém méchyti 1. hodinu

na JIP u pacientll operovanych BMO a v MO.

23,0
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Obrazek ¢. 9: TT jadra méfena 1. hodinu na JIP u pacientl operovanych v MO a BMO

Obrézek 9 dokl&da, Ze TT jadra u pacient operovanych v MO 1. hodinu pobytu na JIP byla

vyrazn¢ vyssi nez u skupiny BMO. Nejcetnéjs$i hodnota se pohybovala okolo 37,2 °C,

v v

nejéetnéjsi TT jadra 36,2 °C, rozdil mezi obéma skupinami ¢inil dokonce 1 °C. Maximalni

teplota byla 37,6 °C a minimalni 35,4 °C. Vétsina pacienti se pohybovala v hypotermii

a teplotnim diskomfortu.

Tabulka €. 27: TT jadra 1. hodinu na JIP u pacientt v MO

Pacient=MO

Teplota (°C)

OD DO

Tabulka Cetnosti: TT jadra 1. hod. JIP

3 8,57% 8,57%
3 6 8,57% 17,14%

7 13 20,00% 37,14%
13 26 37,14% 74,29%
7 33 20,00% 94,29%
2 35 5,71% 100,00%
35 100,00%
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Tabulka 27 jesté podrobnéji znazorfiuje pohyb TT jadra u pacienta operovanych v MO.
U 3 (9 %) pacientil se vyskytla nezadouci periopera¢ni hypotermie a byli nésledné dohtivani,
dalsi 3 (9 %) pacienti se ocitli v zon¢ nizkého tepelného komfortu. Nejéetnéj$i hodnota
13 (37 %) pacientua se pohybovala v teplotnim rozdilu 37,0-37,5 °C. Febrilii trpéli
2 (6 %) pacienti, jejichz TT se dostala do rozmezi 38,0-38,5 °C.

Tabulka €. 28: TT jadra 1. hodinu na JIP u pacientt BMO

Pacient=BMO Tabulka ¢etnosti: TT jadra 1. hod. JIP

Teplota (°C) Cetnost Kumulativni | Relativni ¢etnost Kumulativni
(Cetnost) v % (rel.Cetnost)

OD DO

350 < 355 2 2 571% 5,71%

355 < 36,0 13 15 37,14% 42,86%

36,0 < 36,5 13 28 37,14% 80,00%

36,5 < 37,0 3 31 8,57% 88,57%

370 < 375 3 34 8,57% 97,14%

37,5 < 38,0 1 35 2,86% 100,00%

Celkem 35 100,00%

Pacienti operovani BMO meéli TT jadra 1. hodinu pobytu na JIP ve 2 (6 %) pfipadech mezi
35,0-35,5 °C a u 13 (37 %) pacientu se TT jadra pohybovala v rozmezi 35,5-36,0 °C. Da se
konstatovat, ze 15 (43 %) pacientt trpélo nezadouci perioperac¢ni hypotermii. DalSich

13 (37 %) pacientt bylo pod hranici tepelného komfortu.

Na niZze uvedeném Obrazku 10 je zobrazena TT jadra méfena v mocovém méchyti 2. hodinu

na JIP u pacientti operovanych BMO a v MO.
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Obrazek €. 10: TT jadra métfend 2. hodinu na JIP u pacienti operovanych v MO a BMO

v v

byla 36,1 °C a nejvyssi 38,6 °C. Pacienti BMO m¢li stale na niZ8i TT jadra, i kdyZ se TT

posunula vice do tepelného komfortu, ale i zde se nachazeli pacienti v hypotermii.

Tabulka €. 29: TT jadra 2. hodinu na JIP u pacienta v MO

Pacient=MO

Tabulka Cetnosti: TT jadra 2. hod. JIP

Teplota (°C)

OD DO

4 11,43% 11,43%
5 9 14,29% 25,71%
9 18 25,71% 51,43%
12 30 34,29% 85,71%
4 34 11,43% 97,14%
1 35 2,86% 100,00%
35 100,00%

Tabulka 29 znazornuje podrobnéji teplotni zmény u pacienti v MO. U 4 (11,43 %) pacientl
byla teplota jadra pod hranici 36,5 °C, 21 (60 %) pacienti bylo subfebrilnich, nejéetnéjsi
hodnotu 12 (34,29 %) pacientt zastupovalo hodnotu 37,5-38 °C, 5 (14,29 %) pacienti bylo
febrilnich.
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Tabulka €. 30: TT jadra 2. hodinu na JIP u pacientt BMO

Pacient=BMO Tabulka ¢etnosti:TT jadra 2. hod. JIP

Teplota (°C) Cetnost Kumulativni | Relativni ¢etnost Kumulativni

(Cetnost) v % (rel.Cetnost)
OD DO
355 < 36,0 2 2 5,71% 5,71%
36,0 < 36,5 18 20 51,43% 57,14%
36,5 < 37,0 11 31 31,43% 88,57%
37,0 < 375 2 33 5,71% 94,29%
37,5 < 38,0 2 35 5,71% 100,00%
Celkem 35 100,00%

U 2 (5,71 %) pacienti operovanych BMO se TT jadra pohybovala v rozmezi 35,5-36,0 °C,
tedy v nezadouci periopera¢ni hypotermii a 18 (51,43 %) pacientil se ocitlo pod hranici
teplotniho komfortu, a zaroven tito pacienti tvofili skupinu s nejéetnéjsi hodnotou. Subfebrilni

byli 4 (11,43 %) pacienti.

Na niZze uvedeném Obrazku 11 je zobrazena TT jadra méfena v mocovém méchyti 3. hodinu

na JIP u pacientii operovanych BMO a v MO.
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Obrazek ¢. 11: TT jadra méfena 3. hodinu na JIP u pacient operovanych v MO a BMO

Tteti hodinu krabicovy graf ukazuje, Ze TT jadra u pacientii operovanych v MO je vyssi
a s vetsim rozptylem nez u pacientt BMO. Nejcetnéjsi hodnota byla 37,8 °C

u pacienttl vV MO a 36,9 °C u pacienti BMO.
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Tabulka €. 31: TT jadra 3. hodinu na JIP u pacienta v MO

Tabulka ¢etnosti: TT 3. hod. JIP

Pacient=MO

Teplota (°C)

DO

oD

1 2,86% 2,86%
5 6 14,29% 17,14%
6 12 17,14% 34,29%
15 27 42,86% 77,14%
7 34 20,00% 97,14%
1 35 2,86% 100,00%
35 100,00%

Z Tabulky 31 u pacientii operovanych v MO plyne, Ze 1 (2,86 %) pacient se ocitl pod hranici
teplotniho komfortu, 15 (42,86 %) pacientt tvofilo nejéetnéjsi teplotu jadra a zaroven bylo
subfebrilnich a 8 (22,86 %) pacientt bylo febrilnich.

Tabulka €. 32: TT jadra 3. hodinu na JIP u pacientt BMO

Pacient=BMO Tabulka Cetnosti: TT jadra 3. hod. JIP

Teplota (°C) Cotnost Kumulativni | Relativni ¢etnost Kumulativni

(Cetnost) v % (rel.Cetnost)
6]D) DO
36,3 < 36,5 7 7 20,00% 20,00%
36,5 < 36,8 2 9 5,71% 25,71%
36,8 < 37,0 15 24 42,86% 68,57%
37,0 < 373 8 32 22,86% 91,43%
37,3 < 375 1 33 2,86% 94,29%
37,8 < 38,0 2 35 5,71% 100,00%
Celkem 35 100,00%

U 7 (20 %) pacienti operovanych BMO byla TT jadra méné¢ komfortni, 15 (42,86 %)
pacientd tvofilo nejcetnéjsi hodnotu v rozmezi 36,8-37,0 °C, 11 (31,43 %) pacientt bylo
subfebrilnich.

Pro zjisténi ke zméné TT jadra v prabéhu prvnich tfi hodin pobytu na JIP u pacientii

operovanych v MO a BMO byly stanoveny tyto hypotézy:
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Hp ¢. 7: U pacientil operovanych v MO, ktefi podstupuji vybrané KCH operacni vykony,
nedochdzi v pribéhu prvnich tii hodin pobytu na JIP ke statisticky vyznamné zméné v TT
jadra.

Ha ¢. 7: U pacientii operovanych v MO, ktefi podstupuji vybrané KCH opera¢ni vykony,
dochazi v prabéhu prvnich téi hodin pobytu na JIP ke statisticky vyznamné zméné v TT jadra.

Ho ¢. 8: U pacientii operovanych BMO, ktefi podstupuji vybrané KCH operacni vykony,
nedochdzi v pribéhu prvnich tii hodin pobytu na JIP ke statisticky vyznamné zméné v TT
jadra.

Ha €. 8: U pacientli operovanych BMO, ktefi podstupuji vybrané KCH operacni vykony,

dochézi v priab&hu prvnich tii hodin pobytu na JIP ke statisticky vyznamné zméné v TT jadra.

| zde bylo nezbytné provést test na normalitu dat. K vypoétu byl opét vyuzit software
Statistika.

Tabulka ¢. 33: Testy normality-pacienti MO, TT prvni tfi hodiny na JIP

Pacient=MO
Testy normality

Promeénna

0,114040

0,974336

0,572655

35

0,108085

p>.20

p>.20

0,973543

0,547603

35

0,105929

p>.20

p>.20

0,976713

0,650269

Tabulka 33 ukazuje, Ze u skupiny pacientt operovanych v MO normalitu nezamitame.

Tabulka €. 34: Testy normality-pacienti BMO, TT prvni tfi hodiny na JIP

Pacient=BMO
Proménna Testy normality e
N max D K-S (p) ®) \W p
TT 1.hJIP 35 0,228175 | p<,10 p<,01 0,885908 | 0,001688
TT 2.h JIP 35 0,133921 | p>.20 p<,15 0,956922 | 0,184594
TT 3.h JIP 35 0,162151 | p>.20 p <,05 0,930344 | 0,028642

Tabulka 34 doklada, ze u skupiny pacientt operovanych BMO normalitu zamitame. Opét

pouZijeme neparametricky test pro porovnani dvou nezavislych vzorki, Mann-Whitneytv

U test.
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Tabulka €. 35: Mann-Whitneyv U test TT jadra prvni tfi hodiny na JIP

Mann-Whitneyiv U Test Dle promén. Pacient Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p < 050000

Proménna

4,89812 [ 0,000001 | 4,90727 | 0,000001
1673 812 182 5,05082 0 5,0591 0 35 35
1692 793 163 5,274 0 5,28896 0 35 35

Mann-Whitneytv test stanoveny na hladiné vyznamnosti p < 0,05 opét ukazuje, ze rozdil
v teplotach jadra, méfenych prvni téi hodiny na JIP je statisticky vyznamny u obou skupin
pacientu, protoZe hodnota p < 0,001 (p-hodnota je velmi blizka 0, p# 0!, proto se vyjadiuje
takto) (Hol4, 2018, s. 32). U obou skupin pacientli operovanych v MO a BMO pfijimame

Ha €. 7 a Ha €. 8 a zamitame nulové hypotézy Hyp €. 7 a Hp €. 8.

3.7.4.2 Zahtivani po opera¢nim vykonu
Dal8im pfedmétem zkoumadni se stalo zahfivani pacientd na JIP pomoci piistroje Warm Air

u pacienti operovanych v MO i BMO a pocitovy tepelny komfort po probuzeni z anestezie.

Kategoriz. histogram
Proménna: Zahfivani JIP
Facient: MO Zahfi vani JIP = 35*1*normal(x; 1010857, 0 284)
Pacient: BMO Zahfivani JIP = 35*1*normal(x; 101.5143; 0,5071)

B ok B &

Pocet poz orowani

1 —— ]| N

ne and ne =11 ]

Pacient: MO Pacient: BMO
Zshfivani JIP

Obrazek €. 12: Aktivni zahfivani pomoci pfistroje Warm Air u pacientt v MO a BMO

Z Obrazku 12 znazornujicich aktivni zahfivani pacientd na JIP bylo u skupiny pacienti
operovanych v MO potieba aktivné dohiivat 3 (8,57 %) pacienty a u pacienti BMO se

aktivné dohiivalo dokonce 18 (51,43 %) pacientii pro neZzadouci periopera¢ni hypotermii.
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3.7.4.3 Pocit tepelného komfortu po operaci

Dulezité bylo znat pacientiv nazor na tepelny komfort po probuzeni z anestezie na JIP.

K.ategoriz. histogam
Frome&nna: Tepelny komfort JIP
Pacient: MO Tepelny komfort JIP = 25*1*normal{x; 101,0857; 0,284)
Pacient: BMO Tepelny komfort JIP = 35*1*normal{x; 101,5143; 0,5071)

Pocet pozorovani
in

|

ano ne ano ne

Pacient: MO Pacient: BMO
Tepelny komfort JIP

Obrazek €. 13: Pocitovy tepelny komfort na JIP po vykonu u pacientti v MO a BMO

Obrazek 13 ukazuje, Ze tepelny komfort pocitovalo po probuzeni z anestezie 32 (91,43 %)
pacientt a 3 (8,57 %) klienti ne, operovanych v MO a u respondenti BMO m¢lo 17 (48,57 %)
nemocnych pocit tepelné pohody a 18 (51,43 %) trpélo pocitové chladem. Tito pacienti byli

dohfivani pomoci vyhtivaciho zafizeni.

Pro zjisténi pocitu tepelného komfortu po operaci pro obé skupiny pacientli operovanych

v MO a BMO byly stanoveny tyto hypotézy.

Ho ¢. 9: U pacientll operovanych v MO, ktefi podstupuji vybrané KCH operacni vykony,

nedochazi ke statisticky vyznamnému pocitovani tepelného komfortu po operaci.

Ha €. 9: U pacienti operovanych v MO, ktefi podstupuji vybrané KCH operac¢ni vykony,

dochazi ke statisticky vyznamnému pocitovani tepelného komfortu po operaci.

Ho €. 10: U pacientti operovanych BMO, ktefi podstupuji vybrané KCH operacni vykony,

nedochazi ke statisticky vyznamnému pocit'ovani tepelného komfortu po operaci.

Ha €. 10: U pacientli operovanych BMO, kteii podstupuji vybrané KCH opera¢ni vykony,

dochazi ke statisticky vyznamnému pocitovani tepelného komfortu po operaci
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Opét byly provedeny testy normality pro ob¢ nezavislé skupiny pacientti.

Tabulka €. 36: Testy normality-pacienti v MO, tepelny komfort na JIP

Pacient=MO
Testy normality

Promeénna

0,532876 0,316876 | 0,000000

Tabulka ¢&. 37: Testy normality-pacienti BMO, tepelny komfort na JIP

Pacient=BMO
Promanni Testy normality T
N maxD | K-S (p) ®) W P

Tepelny komfort

P 35 0,345214 | p<,01 p<,01 0,637335 | 0,000000

Po prokézani, Ze data nejsou normalné rozlozena v obou testech na normalitu dat (Tabulka 36

a 37), pouzijeme pro stanoveni hladiny vyznamnosti neparametricky Mann-Whitneytv U test.

Tabulka €. 38: Mann-Whitneytv U test na tepelny komfort na sale u pacienta v MO a BMO

Mann-Whitneytv U Test Dle promén. Pacient Oznacené testy jsou vyznamné na hladiné p < 050000

Proménna

-3,07748 | 0,00209 | -3,87686 | 0,000106 0,001784

Na tepelny komfort pocitovany pacienty na JIP byl opét proveden Mann-Whitneyiv test
na stanovené hladiné vyznamnosti p < 0,05 a znovu byla potvrzena statistickd vyznamnost
tohoto faktu, p = 0,00209 pro pacienty v MO a p = 0,000106 pro pacienty BMO. U obou
skupin pacientti operovanych v MO a BMO pfijimame Ha ¢. 9 a Ha €. 10 a zamitame nulové

hypotézy Hy ¢. 9 a Hp ¢. 10.

Tabulka 39 piehledné zobrazuje vyvoj TT jadra prvni tfi hodiny na JIP a vyskyt nezadouci

perioperacni hypotermie a tepelného diskomfortu. Hodnoty jsou vyjadieny v procentech.

79



Tabulka €. 39: Tabulka vyvoje TT jadra prvni tfi hodiny na JIP

Nezadouci tepelny
Pacient=BMO pherioperaé_ni diskomfort
ypotermie
1. hodina na
JIP 42,86% 37,14% 8,57%
2. hodina na
JIP 5,71% 51,43% 0,00% 11,43%
3. hodina na
JIP 0,00% 20,00% 0,00% 2,86%

3.7.4.4 Shrnuti VO ¢. 4

Pro upfesnéni uvedenych informaci byla znovu vytvofena piehledna tabulka o vyvoji TT
jadra prvni tfi hodiny na JIP u obou sledovanych skupin. Z tabulky jasné vyplyva, Ze pacienti
operovani BMO trpéli béhem prvni hodiny jak nezadouci perioperaéni hypotermii
15 (42,86 %), tak i tepelnym diskomfortem 13 (37,14 %). Béhem druhé hodiny se tato situace
upravila, hypotermii mélo uz jenom 2 (5,71 %) pacientt, tepelny diskomfort se vyskytl
u 18 (51,43 %) pacientd. Tteti hodinu se 7 (20 %) pacientu nachdzelo pouze v tepelném
diskomfortu. U pacientt operovanych v MO se vyskytla hypotermie pouze
v 1. hodinu pobytu na JIP. Béhem 2. a 3. hodiny byl u pacientli naméfen tepelny diskomfort.
U obou skupin ve vSech tfech hodinach doslo k signifikantni zméné TT jadra.
Po provedeni testu na normalitu dat, byl proveden Mann-Whitneyiv U test, ktery potvrdil,
ze existuje statisticky vyznamny rozdil ve zméné¢ TT jadra pro prvni tfi hodiny na JIP
(p = 0,001 pro ob¢ skupiny). Piijimame tedy Ha ¢. 7 a Ha €. 8 u obou skupin pacienti

a zamitame nuloveé hypotézy.

K dal$imu sledovani pattilo vnimani pocitoveho tepelného komfortu po operaci. Po operaci
udavalo 32 (91,43 %) pacienti operovanych v MO pocit tepla a 3 (8,57 %) pacientd
pocitovalo chlad. Z pacienti operovanych BMO 17 (48,57 %) udavalo pocit tepla
a 18 (51,43 %) bylo chladno. Vzhledem k vyvoji nezadouci periopera¢ni hypotermie bylo
potieba 18 (51,43 %) pacientd, operovanych BMO a 3 (8,57 %) v MO, dohtivat na JIP.
Provedeny Mann-Whitneytiv test potvrdil statisticky vyznamny rozdil v pocitu tepelného
komfortu na JIP (p = 0,00209 pro pacienty v MO a p = 0,000106 pro pacienty BMO), a proto

piijimame tedy Ha €. 9 a Ha €. 10 u obou skupin pacientti a zamitame nulové hypotézy.
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3.7.5 Vyzkumna otazka ¢. 5
Jaky maji vybrané faktory vliv na vznik nezadouci periopera¢ni hypotermie
pii vybranych kardiochirurgickych vykonech (napi. BMI, délka operace, vék, délka

klampéaze aorty)?

3.7.5.1 Vliv vybranych faktort na zménu TT béhem KCH vykoni
V této vyzkumné otazce byl sledovan vztah mezi hypotermiii a vybranymi parametry, kterymi

jsou BMI, vék pacienta, délka operacniho vykonu a délka klampaze aorty.

3.7.5.1.1 VlivBMI navznik IPH v dobé odjezdu ze salu
V této Casti byl sledovan vliv BMI na vznik nezadouci periopera¢ni hypotermie v dobé

odjezdu z operacniho sélu.

Tabulka ¢. 40: BMI u pacientil operovanych v MO

Pacient=MO Tabulka ¢etnosti: BMI

Rozsah BMI kg/m?

DO

oD

20,00% 20,00%

14 21 40,00% 60,00%

10 31 28,57% 88,57%

3 34 8,57% 97,14%

1 35 2,86% 100,00%
35 100,00%

V Tabulce 40 byli pacienti operovani v MO rozdéleni do péti skupin podle svého BMIL
PodvyZiva se nevyskytla u Z&dného pacienta. Do normy, ktera je dana hodnotou 18,5-24,9,
patti 7 (20 %)  pacientt. Nadvéhou, kterd& je vymezend  hodnotou
25-29,9, se objevila u 14 (40 %) pacienti. Obezitu 1. stupné, zna¢i hodnota 30-34,9, mélo
10 (28,47 %) pacientii a obezita 2. stupné, s hodnotou 35-39,9, se vyskytla u 3 (8,57 %)
pacientll. U 1 (2,86 %) pacienta se dokonce objevila obezita 3. stupné neboli morbidni obezita

s hodnotou vyssi nez 40.

Pomoci softwaru Statistika byla vyuzita korela¢ni analyza pro potvrzeni nebo vyvraceni

existence zavislosti mezi hypotermii a BMI pacientii operovanych v MO. Pfed samotnym

testovanim zavislosti bylo zapotiebi zjistit, zda dany vybér pacientd pochazi z normalniho

rozlozeni dat. K vizualnimu porovnani dat byly zhotoveny pravdépodobnostni grafy a 2 D

graf. Zavislost TT odjezdu a BMI byla vyhodnocena u pacientti operovanych v MO a BMO.
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Obréazek €. 14: Pravdépodobnostni grafy BMI a TT odjezd u pacienti v MO

TT odjezd
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Obrazek &. 15: 2D graf BMI a zména TT v dobé& odjezdu u pacienti v MO

Data znazornéna v Obrazku 14 naznacuji, ze by se mohlo jednat o normalni rozlozeni dat

a 2 D graf (Obrazek 15) ukazuje, Ze proloZena kiivka je sice sklonéna a rozptylené body

A4 4

kolem ni naznacuji pozitivni korelaci (¢im vy$§i ma pacient BMI, tim vyssi je dosazena TT

v dobé odjezdu z opera¢niho salu). Po provedeni testu k posouzeni normality, se zjistilo,

zda oba vybéry pochazeji z normalniho rozd¢leni.
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Tabulka €. 41: Testy normality-BMI a TT v dobé odjezdu u pacienta v MO

Pacient=MO
Testy normality

Proménna

0,123039 0,942051 | 0,064627
35 0,108425 | p>.20 p>.20 0,967380 | 0,375427

Z testu normality je ziejmé, Ze normalita neni poruSena, a proto pro vypocet korela¢niho

koeficientu mizeme pouzit parametrickou metodu, tj. Pearsontiv korelacni koeficient.

Tabulka ¢. 42: BMI a zména TT v dob¢ odjezdu u pacient v MO, Pearson r (X, Y)

Pacient=MO
Korelace

Oznac. korelace jsou vyznamné na hlad. p <,05000
(Celé ptipady vynechany u ChD)

Prom. X & prom. Y

29,68000 | 4,853671
36,84000 | 0,407431 | 0,363167 | 0,032008 35

V Tabulce 42 se nachazi hodnota r = 0,363167 a p = 0,032008, ktera je mensi nez stanovena
hladina a = 0,05, c¢d znamena, Ze byla prokdzana zavislost mezi TT jadra v dobé odjezdu
ze s&lu a BMI pacienti operovanych v MO na 5 % hladiné vyznamnosti. Vzhledem
k vysledku testu normality u skupiny pacienti BMO byl zhotoven u skupiny pacienti v MO

i Spearmanuv korela¢ni koeficient pro moznost srovnani s druhou skupinou.

Tabulka €. 43: BMI a zména TT v dobé odjezdu u pacientd v MO, Spearman (R)

Pacient=MO
Spearmanovy korelace (DP excel)
ChD vynechany parove

Dvojice proménnch Oznac. korelace jsou vyznamné na hl. p <,05000

0,277960 | 1,662261 | 0,105932

V Tabulce 43 jsou dilezité dvé hodnoty, Spearmantv korela¢ni koeficient (R) s hodnotou
0,277960 a p-hodnota s vysledkem 0,105932. Hodnota Spearmanova korelaéniho koeficientu
je plusovd, jednd se tedy o kladnou korelaci. P-hodnota je mnohem vétsi nez

a = 0,05. Nebyla proldzéna zavislost pomoci Spearmanova korela¢niho koeficientu mezi TT
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jadra v dob¢é odjezdu ze silu a BMI u pacienti operovanych v MO na 5% hladiné
vyznamnosti. Vzhledem k nejednoznaénosti vysledku v korelaénich testech u pacientd

operovanych v MO nebyly stanoveny u této otazky hypotézy, nebylo by to zcela korektni.

Tabulka €. 44: BMI u pacientti operovanych BMO

Pacient=BMO Tabulka Cetnosti: BMI
Rozsah BMI kg/m? Cetnost Kumulativni | Relativni ¢etnost Kumulativni
(Cetnost) v % (rel.Cetnost)
OD DO
15,00 < 19,90 1 1 2,86% 2,86%
20,00 < 24,90 8 9 22,86% 25,71%
25,00 < 29,90 19 28 54,29% 80,00%
30,00 < 34,90 6 34 17,14% 97,14%
3500 < 39,90 1 35 2,86% 100,00%
Celkem 35 100,00%

| pacienti operovani BMO byli v Tabulce 44 rozdéleni do péti skupin podle svého BMI.
PodvyZiva se vyskytla u 1 (2,86 %) pacienta, do normy stanovené hodnotou 18,5-24.9 se fadi
8 (22,86 %) pacienti. Hodnotu 25-29,9, ktera zna¢i nadvahu, mélo 19 (54,29 %) pacientd.
Obezitou 1. stupné, jejiz hodnota je 30-34,9, trpélo 6 (17,14 %) pacienti

a obezitu 2. stupn€, vymezenou hodnotou 35-39,9 mél 1 (2,8 %) pacient.

Pacient=BMO PacizntEBMD
O=3 X=BM O=a Y=TT odjezd

Ocek . nomal . hodnota
Ocek. normal. hodnota

=20 o

. 25 . |
18 20 2 b3 pii} pi} 0 12 14 k] 3% 40 154 356 358 360 362 B4 66 /R MO T2 M4 ITE MR
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Obrazek €. 16: Pravdépodobnostni grafy BMI a TT odjezd u pacientd v MO
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Obrazek ¢. 17: 2D graf BMI a zména TT jadra v dobé& odjezdu u pacientit BMO

Pravdépodobnostni grafy (Obrézek 16) naznacuji, ze by se mohlo jednat o normalni rozlozeni
dat a 2 D Obrazek 17 vizualizuje prolozenou kiivku, ktera je sice sklonéna a rozptylené body
kolem ni naznacuji kladnou korelaci (¢im vyS$s$i ma pacient BMI, tim vyssi je dosazend TT

v dobé€ odjezdu ze salu), piesto bylo potiebné provést test na normalitu souboru.

Tabulka ¢. 45: Testy normality-BMI a TT v dob¢ odjezdu u pacientt v MO

Pacient=BMO
Promennd Testy normality e
N max D K-S (p) ) W p
BMI 35 0,071617 | p>.20 p>.20 0,981220 | 0,798150
TT odjezd 35 0,212379 | p<,10 p<,01 0,879993 | 0,001196

Provedeny test na normalitu zamita ptfedpoklad, ze by vybéry pochazely z normalniho
rozlozeni. Pro vypocet korelacniho koeficientu nelze pouzit parametrickou metodu
(Pearsoniiv korelacni koeficient), ale neparametrickou metodu (Spearmaniv korela¢ni
koeficient). VVzhledem k tomu, ze byla u pfedchozi skupiny pouzita parametrickd metoda

Pearsonova korela¢niho koeficientu, byla u této skupiny také pfidana pro moznost srovnani.
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Tabulka ¢. 46: BMI a zména TT v dob¢€ odjezdu u pacientt BMO, Spearman (R)

Pacient=BMO
Spearmanovy korelace
ChD vynechany parové

Dvojice proménnch Oznac. korelace jsou vyznamné na hl. p <,05000

Pocet

(plat.)

Spearman

(R)

t(N-2)

p-hodn.

BMI &

35

0,370989

2,294941

0,028231

zména TT v dob¢ odjezdu

Hodnota korelace r = 0,370989 je vyznamna, protoZe velikost p-hodnoty je 0,028231, je tedy
mensi nez a = 0,05. Na 5% hladin¢ vyznamnosti bylo prokazano, ze mezi TT odjezdu ze salu

a BMI pacientt existuje zavislost, viz Tabulka 46.

Tabulka ¢. 47: BMI a zména TT v dobé odjezdu u pacientt BMO, Pearson r (X, Y)

Pacient=BMO
Korelace
Oznac¢. korelace jsou vyznamné na hlad. p <,05000

Prom. X & prom. Y
(Celé ptipady vynechany u ChD)

Pramér | Sm.Odch. | r(X,Y) p N
BMI 27,36000 | 3,684642
TT odjezd 36,30857 | 0,512991 | 0,372699 | 0,027457 35

U pacientll operovanych BMO byl prokazan i pomoci parametrick¢é metody pomérné silny
korelacni vztah mezi TT odjezdu a BMI pacienta na 5% hladiné vyznamnosti. Hodnota

r=0,372699 a p = 0,027457 to doklada.

U skupiny, kde je pfedpoklad normality poruSen, neni pouziti Pearsonova korela¢niho
koeficientu zcela korektni (vysledky testu jeho vyznamnosti nemusi byt zcela pfesné), ale je

pridan pravé pro moznost srovnani.

3.7.5.1.2  Vliv véku na vznik IPH v dobé odjezdu ze salu
Cilem této casti prace bylo zjistit, zda na zménu TT jadra mél vék pacienta statisticky
vyznamny vliv. Byly zde porovnany ob¢ skupiny pacientll a sledovdna existence korelacni

zavislosti.
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Obriazek €. 18: Vek pacientd operovanych v MO a BMO

Z krabicoveho grafu (Obrézek 18) vyplyva, ze vékovy primér bude o néco nizsi u pacienti
operovanych BMO, median je polozen o néco niZze nez u pacientii v MO. Nejvice pacientl
bylo ve véku 52-64 let oproti pacientim operovanym v MO. Tam tvoii nejvétsi skupinu vék
59-75 let.

Tabulka ¢. 48: Vék u pacientll operovanych v MO

Pacient=MO Tabulka ¢etnosti: V&k

Vékové rozmezi

OD DO

8,57% 8,57%
8 11 22,86% 31,43%
12 23 34,29% 65,71%
12 35 34,29% 100,00%
35 100,00%

Tabulka 48 zobrazuje piehledné veék pacientl operovanych v MO. U 3 (8,57 %) pacienti bylo
vékové rozmezi 40-50 let, 8 (22,86 %) se pohybovalo mezi 50-60 lety a nejcetnéjsi skupiny
12 (34,29 %) byly mezi 60-70 a 10-80 lety.

87



PacientE=hD
Osa X=VE

Dcek . nomal. hodnota

Hodnota

Ocek. nomal. hodnota

Pacient=M0
(0=3 Y=TT odjezd

25

20

20

!/0 W2 B4 WH JGE ITD IT2 IT4 ITHE TR

Hodnota

Obrazek €. 19: Pravdépodobnostni grafy vék a TT odjezd u pacientd v MO
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Obrazek €. 20: 2D graf véku a zména TT v dobé odjezdu u pacientd v MO

Vizualni posouzeni pravdépodobnostnich grafii (Obrazek 19) naznacuje, Ze by se mohlo

jednat o normalni rozloZeni dat, ale piesto byl pro lepSi posouzeni dat zhotoven test

normality. Z 2D grafu (Obrazek 20) vyplyva, Ze urcity vztah mezi vékem a TT v hodinu

odjezdu existuje, korelace je zaporna (¢im nizsi veék pacienta, tim vyssi je teplota).
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Pro zjisténi vlivu v€ku na vznik IPH v dobé odjezdu ze silu pro skupinu pacientl

operovanych v MO byly stanoveny tyto hypotézy.

Ho €. 11: U pacientli operovanych v MO, ktefi podstupuji vybrané KCH operacni vykony,
nedochézi ke statisticky vyznamnému zjisténi vlivu véku na vznik IPH v dobé odjezdu

ze sélu.

Ha €. 11: U pacientli operovanych v MO, kteti podstupuji vybrané KCH opera¢ni vykony,
dochazi ke statisticky vyznamnému zjisténi vlivu véku na vznik IPH v dobé odjezdu

ze salu.

Tabulka €. 49: Testy normality-Vék a TT odjezdu pacientd v MO

Pacient=MO
Testy normality

Proménna

0,095915 0,956051 | 0,173663
35 0,108425 | p>.20 p>.20 0,967380 | 0,375427

Tabulka 48 nam doklada, Ze data patfi do normalniho rozloZeni, a proto byl k testovani zvolen
Pearsontiv korela¢ni koeficient. Opét nastala stejna situace jako v predchozim souboru,

tudiZ byl zhotoven pro moznost srovnani i Spearmaniiv korela¢ni koeficient.

Tabulka ¢. 50: Vék a zména TT v dobé odjezdu u pacientl v MO, Pearson r (X, Y)

Pacient=MO
Korelace
Oznac. korelace jsou vyznamné na hlad. p <,05000

Prom. X & prom. Y
(Celé ptipady vynechany u ChD)

65,80000 | 9,298324
36,84000 | 0,407431 | -0,323120 | 0,058315 35

Hodnota korela¢niho koeficientu je zaporna r = -0,323120 a p = 0,058315 ukazuje, Ze je vétsi
nez stanovena hladinaa = 0,05, a proto nebyla prékana zavislost mezi TT jadra v dobé

odjezdu a vé€kem pacienta u pacientti operovanych v MO na 5 % hladiné vyznamnosti.
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Tabulka €. 51: VEk pacienta a zména TT v dob¢ odjezdu u pacienta v MO, Spearman (R)

Pacient=MO
Spearmanovy korelace
ChD vynechany paroveé

Dvojice proménnjch Oznac. korelace jsou vyznamné na hl. p <,05000

-0,280525 | -1,67891 | 0,102616

Z Tabulky 50 jasn¢ vyplyva, Ze Spearmantv korelacni koeficient je r = -0,280525
ap=0,102616. P je tedy podstatn¢ vyssi nez stanovena hladina vyznamnosti o = 0,05,
a proto nebyla prokazana zavislost mezi vékem a TT odjezdu u pacientii operovanych v MO,

proto pfijimame Hp €. 11 a zamitame alternativni hypotézu Ha €. 11.

Tabulka ¢. 52: Vék u pacientll operovanych BMO

Pacient=BMO Tabulka Cetnosti:Vék
Vé&kové rozmezi Cetnost Kumulativni | Relativni etnost Kumulativni
(Cetnost) v % (rel.Cetnost)
oD DO
40 < 50 6 6 17,14% 17,14%
50 < 60 14 20 40,00% 57,14%
60 < 70 12 32 34,29% 91,43%
70 < 80 2 34 5,71% 97,14%
80 < 90 1 35 2,86% 100,00%
Celkem 35 100,00%

Tabulka 51 ukazuje vek pacientii operovanych BMO. U 6 (17,14 %) pacientd se pohyboval
vék mezi 40-60 lety, 14 (40 %) respondentt se nachdzelo v rozmezi 50-60 let, 12 (34,29 %)
mezi 60-70 lety, 2 (5,71 %) mezi 70-80 lety a 1 (2,86 %) dokonce mezi 80-90 lety.
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Obrazek €. 21: Pravdépodobnostni grafy vék a TT odjezd u pacientt BMO
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Obrazek €. 22: 2D graf véku a zména TT v dob¢€ odjezdu u pacientt BMO

Pohled na pravdépodobnostni grafy (Obrazek 21) naznacuje, ze by se nemuselo jednat
o normalni rozlozeni dat, nékteré body pisobi odlehle, piesnou odpovéd poskytne test
normality. 2D graf (Obrazek 22) prokazuje slaby vztah. ProloZena kiivka je mirné sklonéna

a naznacuje zapornou korelaci (¢im niz$i veék pacienta, tim vyssi je teplota).
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Pro zjisténi vlivu véku na vznik IPH v dobé odjezdu ze sdlu pro skupinu pacientii

operovanych BMO byly stanoveny tyto hypotézy.

Ho €. 12: U pacientti operovanych BMO, ktefi podstupuji vybrané KCH operacni vykony,
nedochazi ke statisticky vyznamnému zjisténi vlivu véku na vznik IPH v dobé odjezdu

ze salu.

Ha €. 12: U pacientd operovanych BMO, kteii podstupuji vybrané KCH operacni vykony,
dochézi ke statisticky vyznamnému zjisténi vlivu vé€ku na vznik IPH v dobé odjezdu

ze salu.

Tabulka €. 53: Testy normality-Vék a TT v dobé odjezdu u pacientt BMO

Pacient=BMO
Proménna Testy normality .
N max D K-S (p) W p
(p)
Vek 35 0,164539 | p>.20 p <,05 0,957360 | 0,190333
TT odjezd 35 0,212379 | p<,10 p<,01 0,879993 | 0,001196

Opét byl zhotoven test na potvrzeni normality dat (Tabulka 52), ktery prokazal, Ze soubor
nepochazi z normalniho rozlozZeni dat. K posouzeni zavislosti byl pouZit odhad Spearmanova
korelacniho koeficientu. Vyznamnost této korelace byla nasledné otestovdna pomoci

Pearsonova i Spearmanova korela¢niho koeficientu.

Tabulka €. 54: Vék pacienta a zména TT v dobé odjezdu u pacientit BMO, Spearman (R)

Pacient=BMO

Spearmanovy korelace

ChD vynechany parové

Oznac¢. korelace jsou vyznamné na hl. p <,05000

Pocet Spearman
t(N-2 -hodn.
(plat.) (R) (N-2) P

35 -0,271921 | -1,62323 | 0,114056

Dvojice proménnych

Vek &
zména TT v dobé odjezdu

Tabulka 53 ukazuje, ze Spearmantv korelacni koeficient je r = -0,271921 a p = 0,114056. P je
tedy podstatné vys§i nez stanovena hladina vyznamnosti 0,05, tudiz nebyla prokazéna

zavislost mezi vékem a TT odjezdu u pacientti operovanych v MO.
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Tabulka €. 55: Vék a zména TT v dobé odjezdu u pacientti v MO, Pearson r (X, Y)

Pacient=BMO
Korelace
Prom. X & prom. Y Oznac. korelace jsou vyznamné na hlad. p <,05000
(Celé ptipady vynechany u ChD)
Pramér | Sm.Odch. | r(X)Y) p N
Vek 58,37143 | 9,197460
Zména TT v dobé odjezdu 36,30857 | 0,512991 | -0,200795 | 0,247434 35

Hodnota r = -0,200795 a p = 0,247434 ukazuje, Ze je v&étsi nez stanovena hladina = 0,05,
a proto nebyla prokazéana zavislost mezi TT jadra v dob¢ odjezdu a vékem pacienta u pacientt
operovanych BMO na 5 % hladiné vyznamnosti, a proto pfijimame Hp ¢. 12 a zamitame

alternativni hypotézu Ha ¢. 12.

3.7.5.1.3 Vliv délky vykonu na vznik IPH v dobé odjezdu ze salu

K@ bicow g fdle shpin
Proménns: Delka wionu

Déalka wykonu
i
=

MO BMO
Pacient

Obréazek €. 23: Délka vykonu u pacientii operovanych v MO a BMO

Pii pohledu na Obrazek 23 znazornujici délku vykonu u pacientioperovanych v MO a BMO
je zcela patrné, ze median délky vykonu je vyssi (250 minut) u pacientd operovanych v MO
nez u pacientii operovanych BMO (235 minut). Nejkrat§i délka vykonu u obou skupin ¢ini

180 minut, nejdelsi byla u pacienti v MO 395 minut a u pacientt BMO 330 minut.

Pro zjisténi vlivu délky operace v dobé odjezdu pacienta ze salu byli feSeni zvlast' pacienti
operovani v MO a BMO.
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Obrazek €. 24: Pravdépodobnostni grafy délka operace a TT odjezd u pacientti v MO
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Obrazek €. 25: 2D graf délky operace a zména TT v dobé odjezdu u pacientd v MO

Vizualni posouzeni pravdépodobnostnich grafti (Obrazek 24) naznacuje, Ze soubory patii
do normalniho rozlozZeni. 2D graf (Obrazek 25) znazornuje vztah delky operace a TT jadra

V hodin€ odjezdu z operac¢niho sdlu u pacientl operovanych v MO. ProloZena kiivka je mirné
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sklonéna a naznacuje kladnou korelaci (¢im del$i doba operace, tim vice roste TT j&dra

pacienta). Piesnost pfedpokladu byla otestovana pomoci testu normality.

Pro zjisténi vlivu délky opera¢niho vykonu na vznik IPH v dobé odjezdu ze salu pro skupinu

pacienttl operovanych v MO byly stanoveny tyto hypotézy.

Ho €. 13: U pacientli operovanych v MO, ktefi podstupuji vybrané KCH opera¢ni vykony,
nedochdzi ke statisticky vyznamnému zjisténi vlivu délky opera¢niho vykonu na vznik IPH

v dobé odjezdu ze salu.

Ha €. 13: U pacientil operovanych v MO, ktefi podstupuji vybrané KCH operacni vykony,
dochézi ke statisticky vyznamnému zjisténi vlivu délky opera¢niho vykonu na vznik IPH

v dobé¢ odjezdu ze salu.

Tabulka €. 56: Testy normality-délka vykonu a zména TT v dobé odjezdu u pacientd v MO

Pacient=MO
Testy normality

Proménna

0,107432 0,941045 | 0,060214
35 0,108425 | p>.20 p>.20 0,967380 | 0,375427

Pouzity statisticky test nezamitd normalitu dat, proto byla pouZita pro dalsi analyzu

parametricka metoda, Pearsontiv korelaéni koeficient.

Tabulka €. 57: Délka vykonu a zména TT v dobé odjezdu u pacient v MO, Pearson r (X, Y)

Pacient=MO
Korelace
Oznac. korelace jsou vyznamné na hlad. p <,05000

Prom. X & prom. Y
(Celé ptipady vynechany u ChD)

258,1429 | 59,93975
36,8400 | 0,40743 | 0,313853 | 0,066350 35
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V Tabulce 56 se nachazi hodnota r = 0,313853 a p = 0,066350, ktera je vétsi nez stanovena
hladina o = 0,05, ca&z znamen4, ze nebyla prokazana zavislost mezi délkou vykonu a zménou
TT v dobé odjezdu pacientti operovanych v MO na 5 % hladiné vyznamnosti. Vzhledem
k vysledku testu normality u skupiny pacientt BMO byl zhotoven u skupiny pacientt v MO

i Spearmantiv korela¢ni koeficient pro moznost srovnani s druhou skupinou.

Tabulka €. 58: Délka vykonu a zména TT v dobé odjezdu u pacientii v MO, Spearman (R)

Pacient=MO

Spearmanovy korelace

ChD vynechany parové

Oznac. korelace jsou vyznamné na hl. p <,05000

Dvojice proménnych

0,268845 | 1,603430 | 0,118370

Detailni vysledek Spearmanovy korelace ukazuje r = 0,268845 a p = 0,118370. P je opét
podstatné vySsi nez stanovend 5% hladina vyznamnosti. Vztah délky operace a TT odjezdu
neni statisticky vyznamny u pacient operovanych v MO, a proto pfijimame Hp ¢. 13

a zamitame alternativni hypotézu Ha ¢. 13.

Pacient=BMD FacienFBMD
Osa X=déka op.imin. 0=a =TT odjezd

D cek. normal. hodnota
O cek. nomal . hodnota

20 o

25
0 354 356 3/E WD 382 |4 66 B/ WO M2 W4 OTE TR
Hodnot

Obrazek €. 26: Pravdépodobnostni grafy délka operace a TT odjezd u pacientt BMO
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Pacient=BMD
Bodowy graf: délka op.Jmin. w . TT odjezd
Irs

i o o

TT odjezd

B4 : : :
180 180 200 20 240 260 B0 300 W K0

delka op./min. 085 Intspaol.

Obrazek €. 27: 2D graf délky operace a zména TT jadra v dob€ odjezdu pacientt BMO

Pii pohledu na pravdépodobnostni grafy (Obrazek 26) neni zcela ziejmé, zda jsou data
normalné¢ rozlozena, a proto je tfeba 1 zde provést test normality. ProloZena kiivka u 2D grafu
(Obréazek 27) naznacuje kladny korela¢ni vztah (¢im del§i doba operace, tim vice roste TT
jadra pacienta).

Pro zjisténi vlivu délky operacniho vykonu na vznik IPH v dob¢ odjezdu ze salu pro skupinu

pacientli operovanych BMO byly stanoveny tyto hypotézy.

Ho ¢. 14: U pacientl operovanych BMO, ktefi podstupuji vybrané KCH operacni vykony,
nedochazi ke statisticky vyznamnému zjisténi vlivu délky opera¢niho vykonu na vznik IPH

v dob¢ odjezdu ze salu.

Ha €. 14: U pacientid operovanych BMO, kteii podstupuji vybrané KCH operacni vykony,
dochazi ke statisticky vyznamnému zjisténi vlivu délky opera¢niho vykonu na vznik IPH

v dob¢ odjezdu ze salu.
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Tabulka €. 59: Testy normality-délka vykonu a zména TT v dobé odjezdu u pacienti v MO

Pacient=BMO
Promennd Testy normality .
N max D K-S (p) W p
(p)
délka op./min. 35 0,113583 | p>.20 p>.20 0,957079 | 0,186631
TT odjezd 35 0,212379 | p<,10 p<,01 0,879993 | 0,001196

Testy normality prokazaly, Ze data nepochazeji z normalniho rozloZeni, a proto byla zvolena

metoda Spearmanova korela¢niho koeficientu.

Tabulka €. 60: Délka vykonu a zména TT v dobé odjezdu u pacientd v MO, Spearman (R)

Pacient=BMO
Spearmanovy korelace
ChD vynechany parové
Oznac¢. korelace jsou vyznamné na hl. p <,05000
Spearman
t(N-2
R) (N-2)

0,078807

Dvojice proménnych

Pocet
(plat.)

35

p-hodn.

delka op./min. & 0,454122 | 0,652714

zména TT v dobé odjezdu

Spearmantiv korela¢ni koeficient r = 0,078807 a p = 0,652714 (Tabulka 59) doklada, Ze vztah
délky operace a TT odjezdu neni statisticky vyznamny na 5% hladin¢ vyznamnosti.
Vzhledem k vysledku testu normality u skupiny pacientt v MO byl zhotoven u skupiny

pacientt BMO i Pearsontiv korela¢ni koeficient pro moznost srovnani s druhou skupinou.

Tabulka €. 61: Délka vykonu a zména TT v dobé odjezdu u pacient v MO, Pearson r (X, Y)

Pacient=BMO

Korelace
Oznac. korelace jsou vyznamné na hlad. p <,05000

Prom. X & prom. Y
(Cel¢ ptipady vynechany u ChD)

Pramér | Sm.Odch. | r(X,Y) p N
delka op./min. 232,2857 | 34,28563
TT odjezd 36,3086 | 0,51299 | 0,315743 | 0,064645 35

Tabulka 60 ukazuje, Ze hodnota r = 0,315743 a p = 0,064645 je vétsi nez stanovena hladina

a = 0,05, c znamend, ze nebyla prokazana zavislost mezi délkou vykonu a zménou TT
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v dob¢ odjezdu pacient operovanych BMO na 5% hladiné vyznamnosti, a proto pfijimame

Ho €. 14 a zamitame alternativni hypotézu Ha €. 14.
3.7.5.1.4 Vztah délky vykonu a klampaze aorty na Fizenou hypotermii

Vztah délky vykonu a klampaze aorty se tykal skupiny pacientti operovanych v MO. Pokud
jsou pacienti operovani v MO, dochazi po peclivé piipravé pacienta k pieruseni pratoku krve

koronarnimi tepnami pomoci manévru, pii kterém chirurg nalozi na aortu pfi¢nou svorku.

Tabulka €. 62: Délka klampaze aorty

Pacient=MO

Tabulka ¢etnosti: Klamp aorty/min

Délka klapaze
aorty/min

oD DO

2,86% 2,86%
11 12 31,43% 34,29%
12 24 34,29% 68,57%
5 29 14,29% 82,86%
4 33 11,43% 94,29%
2 35 5,71% 100,00%
35 100,00%

Tabulka 61 piehledné zobrazuje délku klampaze aorty. U nejc¢etnéjsi hodnoty 12 (34,29 %)
pacientt, délka klampaze dosahovala 50-75 minut. U 11 (31,43 %) respondentt trvala délka
klampéZe 25-50 minut. NejdelSi délka klampéZe byla 120-150 minut u 2 (5,71 %) nemocnych
a nejkratsi u 1 (2,86 %) pacienta se pohybovala okolo 20 minut.

Pokud ma pacient naloZenou svorku na aorté, pacient se nachazi v fizené hypotermii. Teprve
po uvolnéni svorky se zafind krev pacienta fizen¢ ohfivat. Pro vyjadfeni vztahu byly
vytvoteny pravdépodobnostni grafy a 2D graf délky operace a klampaze aorty u pacientii

operovanych v MO.
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Facient=hD Pacient=hD
O aX=HKlamg/min. s Y=délka op./min.

S cek. normal. hodnota
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Obrizek ¢. 28: Pravdépodobnostni grafy délka vykonu a klampaz aorty u pacientti v MO

FPacient=NMD
Bodowy graf Klampimin. vs. délka op./min.
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Obrizek ¢. 29: 2D graf délky vykonu a klampaz aorty u pacienti v MO

Vizualn¢ pravdépodobnostni grafy (Obrazek 28) naznacuji, ze data (klamp aorty) ziejmeé
nepochazeji z normalniho rozlozZeni, a proto byl zhotoven test na normalitu souboru. Na 2D
grafu (Obrazek 29) je znazornén velmi silny kladny korela¢ni vztah (¢im je operacni vykon

delsi, tim se prodluzuje i délka trvani klampaze aorty).
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Pro zjisténi vlivu délky operacniho vykonu a klampdze aorty na ptipadny vznik IPH

pro skupinu pacientli operovanych v MO byly stanoveny tyto hypotézy.
Ho €. 15: U pacientt operovanych v MO, ktefi podstupuji vybrané KCH opera¢ni vykony,

nedochdzi ke statisticky vyznamnému zjisténi vlivu délky opera¢niho vykonu a klampaze

aorty na ptipadny vznik IPH.

Ha €. 15: U pacient operovanych v MO, kteii podstupuji vybrané KCH opera¢ni vykony,
dochazi ke statisticky vyznamnému zjisténi vlivu délky opera¢niho vykonu a klampaze aorty

na ptipadny vznik IPH.

Tabulka €. 63: Testy normality-délka vykonu a klampaz aorty u pacienta v MO

Pacient=MO
Testy normality

Proménna

0,107432 0,941045 | 0,060214
35 0,134731 | p>.20 p<,15 0,928167 | 0,024686

Pouzity statisticky test zamita normalitu souboru, proto pro vypocet korelacniho koeficientu

byla zvolena neparametrickd metoda, tj. Spearmaniiv.

Tabulka €. 64: Délka vykonu a klampaz aorty u pacienti v MO, Spearman (R)

Pacient=MO
Spearmanovy korelace
ChD vynechany parové

Dvojice proménnych Oznac. korelace jsou vyznamné na hl. p <,05000

0,654253 | 4,969619 | 0,000020

Hodnota Spearmanova korela¢niho koeficientu (R) byla 0,654253, jedna se o kladnou
korelaci. P hodnota korelace je vyznamnd, protoZe velikost p-hodnoty je 0,000020, je tedy
mensi neZ o = 0,05. Na 5% hladiné vyznamnosti bylo prokazano, Ze mezi délkou opera¢niho
vykonu a délkou klampaze aorty existuje zavislost, a proto pfijimdme Ha ¢. 15 a zamitime
Ho¢. 15.
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3.7.5.2 Shrnuti VO €. 5

Ve vyzkumné otazce ¢. 5 bylo zjistovano, jaky vliv maji vybrané faktory na vznik nezadouci
perioperaéni  hypotermie pii vybranych kardiochirurgickych vykonech. Mezi sledované
faktory patfilo BMI pacienta, délka operace, vek, délka klampaze aorty. Vzhledem k tomu,
Ze po provedeni testu normality vychazelo u jedné skupiny pouZiti Pearsonova korela¢niho
koeficientu a u druhé Spearmanova korela¢niho koeficientu, bylo nutné u obou skupin
spocitat oba korelacni koeficienty. OvSem U skupiny, kde je predpoklad normality poruSen,
neni pouziti Pearsonova korelacniho koeficientu zcela korektni (vysledky testu jeho
vyznamnosti nemusi byt zcela piesné), ale byl ptidan pravé pro moznost srovnani. Porovnavat
vysledky Pearsonova korela¢niho koeficientu v jedné skupiné a Spearmanova korelacniho
koeficientu v druhé skupiné by mohlo byt zavadéjici. Spearmanovuv korela¢ni koeficient
nepocitd ptimo s hodnotami X a Y, ale pocita korelaci pouze pro pofadi hodnot X a Y (And¢l,

2011, s. 256-258, 271-272).

Vztah mezi BMI pacienta v zavislosti na zmén¢ TT jadra v hodinu odjezdu z opera¢niho salu
se potvrdil jako statisticky vyznamny u pacienti operovanych BMO v obou provedenych
korelac¢nich testech (Spearmantv korelacni koeficient: r = 0,370989, p = 0,028231
a Pearsonuv korelaéni koeficient r = 0,372699, p = 0,027457). U pacientl operovanych v MO
byl statisticky vyznamny v Pearsonové korelaénim testu (r = 0,363167, p = 0,032008),
ale nevySel jako statisticky vyznamny v Spearmanové korelaénim testu (r = 0,277960,
p = 0,105932). Vzhledem Kk nejednoznacnosti vysledku v korelac¢nich testech u pacienti
operovanych v MO nebyly stanoveny u této otazky hypotézy.

Jako dalsi byl zkouman vztah mezi vékem a zménouTT jadra v hodinu odjezdu ze sélu.
Tento vztah se nepotvrdil jako statisticky vyznamny u obou zkoumanych skupin (pacienti
v MO = Spearmaniiv korela¢ni koeficient: r = -0,280525 a p = 0,102616; Pearsontv korela¢ni
koeficient: r = -0,323120 a p = 0,058315; pacienti BMO = Spearmantuv korela¢ni koeficient:
r =-0,271921 a p = 0,114056; Pearsoniiv korela¢ni koeficient: r = -0,200795 a p = 0,247434),

a proto piijimame Ho ¢. 13 a zamitame alternativni hypotézu Ha ¢. 13.

Poté byl zkouman vztah mezi délkou operace a zménou TT jadra v hodinu odjezdu
z operacniho salu. Opét se nepotvrdil se jako statisticky vyznamny u pacienti v MO
po provedeni vypoétu Pearsonova Korelaéniho  koeficientu r = 0,313853
a p = 0,066350, ani nevySel jako statisticky vyznamny v Spearmanové Kkorelaénim testu

r = 0,268845 a p = 0,118370. U pacientt BMO nevysel jako statisticky vyznamny v obou
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provedenych korela¢nich testech (Spearmaniv korelaéni koeficient: r = 0,078807
a p = 0,652714 a Pearsoniv korela¢ni koeficient r = 0,315743 a p = 0,064645),

a proto piijimame Ho €. 14 a zamitame alternativni hypotézu Ha €. 14.

Poslednim zkoumanym faktorem byl vztah mezi délkou operace a klampdZi aorty, tento vztah
se sledoval pouze u skupiny pacientd operovanych v MO a byl prok&zan jako statisticky
vyznamny (pacienti v MO = Spearmantuv korela¢ni koeficient: r = 0,654253 a p = 0,000020),

a proto piijimame Ha €. 15 a zamitame Ho €. 15.
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4 DISKUZE

Cilem préce bylo zjistit, zda se u pacienti podstupujici vybrané kardiochirurgické vykony
V perioperacnim obdobi vyskytuji zmény télesné teploty, zaznamenat zmény normotermie
v pribéhu operacniho zakroku a v kratkém casovém useku bezprosttedné po operacnim
zakroku, sledovat zmény normotermie a posoudit jeji vztah se sledovanymi parametry

a zaroven vyhodnotit subjektivné vnimané symptomy v souvislosti s poklesem télesné teploty.

V této kapitole jsou prezentovany vysledky vyzkumného Setfeni a odpovédi na vyzkumné
otazky, které byly stanoveny na zaGatku prace. V diskuzi se také porovnavaji ziskané
poznatky s odbornou literaturou na dané téma, s relevantnimi publikovanymi studiemi, kde
jsou zahrnuta i zahrani¢ni vyzkumna Setfeni. Vysledky jsou fazeny podle pofadi vyzkumnych

otazek.

Vyzkumna otazka ¢. 1: Jaké jsou zmény télesné teploty u pacientii podstupujicich
vybrané KCH vykony v perioperaénim obdobi a jaky vliv ma na pacienta operace
Vv Fizené hypotermii s pouZitim mimotélniho obéhu a operace v normotermii bez pouziti

mimotélniho obéhu?

Ve sledovaném souboru trpélo hypotermii 1. hodinu pobytu na operacnim sale 19 (54,29 %)
pacientti operovanych BMO a v fizené hypotermii se nachazelo 9 (25,71 %) respondentt
operovanych v MO. V 2. hodin¢ se v hypotermii ocitlo 9 (25,71 %) nemocnych operovanych
BMO a 20 (57,14 %) pacientt operovanych v MO. V 3. hodin¢ mélo hypotermii 8 (22,86 %)
respondentti operovanych BMO a 19 (54,29 %) nemocnych operovanych v MO. Z vysledku
tedy vyplyva, ze ackoliv jsou vSichni pacienti vyhiivani pomoci cirkula¢niho vodniho ltizka
a teplota séalu je nastavena v praméru 0 1 °C vySe pro respondenty BMO neZ u nemocnych
operovanych v fizené hypotermii, pifesto jsou tato opatieni pro pacienty nedostacujici.
Dulezitym faktem je informace, Ze pacienti operovani v MO jsou uvadéni do mirné
hypotermie zdmérné, kdezto nemocni operovani BMO se do hypotermie dostavaji z divodu
organove perfuze a minutového pratoku krve organy, aby organismus nebyl ohroZen hypoxii.
Se snizenim teploty dochazi také k nizsi spotiebé kysliku a K sniZzeni minutovému pritoku
(Kaldb a kol., 2013, s. 49-50). VSichni sledovani pacienti operovani v MO se podrobili
k z&kroku v mirné hypotermii okolo 35 °C. Dle Sesslera (1997, s. 1734) mirné podchlazeni
poskytuje podstatnou ochranu proti mozkové ischemii, zpomaluje spousSténi maligni

hypertermie a sniZuje zavaznost syndromu. Na druhou stranu ztrojnasobuje vyskyt infekce
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Vv operacni ran€, snizuje funkci krevnich desticek a snizuje aktivaci koagulacni kaskady.
Ceska studie autorky Pyszkova a kol. (2014, s. 269-270) udavé, Ze pooperaéni hypotermie
se vyskytovala u 60 % pacientt. Oproti tomu Trc¢kova, Kosut, Klincova, Zelinkova, Musilova
a Stoura¢ (2018, s. 348-350) uvadgji, ze v jejich studii poklesla TT pod 36°C pouze u 6 %
sledovanych déti. Maji za to, ze to bylo zpiisobeno vysokou teplotou operacnich sali 25,5 °C
a tim se vyznamné snizila incidence vyskytu hypotermie. V dalSi Ceské studii autorek
Skorni¢kové a Vaiikové (2017, s. 31) se perioperaéni hypotermie vyskytla opét u 60 % (50)

zen pii gynekologické operaci.

Periopera¢ni hypotermie se nevyskytuje jen v Ceské republice, ale podle vyzkumnych studii
tento problém fesi i v jinych zemich po celém svété. V USA doporucuji praktické pokyny,
aby se vSichni chirurgiéti pacienti aktivné zahtivali. Oproti tomu v Ciné dle Yi et al. (2017)
byl proveden vyzkum mezi 28 reprezentativnimi akademickymi vyukovymi lékaiskymi
sttedisky v Cing, kde se hypotermie vyskytla u 44,3 % pacienttl a regionalni vyzkum mezi
24 nemocnicemi Vv Pekingu, tam se mira hypotermie projevila u 39,9 % nemocnych.
Vzhledem ktomu, Ze vyskyt narodni hypotermie byl vysSi nez v Pekingu, vyzkumnici

predpokladaji, Ze vyskyt hypotermie je v Cing b&znym jevem.

DalSim aspektem ke zvazeni bylo zhodnoceni dosazeného tepelného komfortu u pacientt
operovanych v MO a BMO. Jeho rozsah ¢ini 36,5-37,5 °C (Dostalova, Dostal, 2015, s. 8).
Ve sledovaném souboru trpélo tepelnym diskomfortem 1. hodinu pobytu na opera¢nim séle
11 (31,43 %) pacientll operovanych BMO a 23 (65,71 %) respondent operovanych v MO.
V 2. hodin¢ tepelny komfort nepocitovalo 21 (60 %) nemocnych operovanych BMO
a 13 (37,14 %) pacientd operovanych v MO. V 3. hodin¢ postradalo tepelny komfort
19 (54,29 %) respondentt operovanych BMO a 8 (22,86 %) nemocnych operovanych v MO.
V diplomové praci dle BeneSové (2019), kterd ve svém vyzkumném Setieni sledovala tepelny
diskomfort u pacienti podstupujici operacni vykon na ORL pracovisti, hrudni a bfiSni

chirurgii a traumatologii, doslo k jeho vyskytu u 47 (49,47 %) respondenti.

V ramci vyzkumné otdzky €. 1 bylo zjistovano, zda je statisticky vyznamny pokles TT béhem
prvnich tfi hodin pobytu pacienta na operacnim sale podstupujici vybrany KCH vykon v MO
nebo BMO. Po provedeni testu na normalitu dat, byl proveden Mann-Whitneytav U test, ktery
potvrdil, Ze existuje statisticky vyznamny rozdil ve zméné TT jadra 2. hodinu (0,001427)
a 3. hodinu (0,012559) pro pacienty operované v MO a 2. hodinu (0,001366) a 3. hodinu
(0,012322) pro pacienty operované BMO.
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Vyzkumna otazka €. 2: Jaké se vyskytuji pooperacni komplikace souvisejici s pfipadnou
perioperacni hypotermii u pacientit podstupujicich vybrané kardiochirurgické vykony
V Fizené hypotermii s pouZitim mimotélniho obéhu a operace v normotermii bez pouziti

mimotélniho obéhu?

V reakci na nezadouci perioperaéni hypotermii vykazovali pacienti operovani BMO
po operacnim zakroku znamky podchlazeni, jako byla chladna kaze, piloerekce a ties
17 (48,57 %) a porucha koagulace 3 (8,57 %). Také u 3 (8,57 %) respondentii operovanych
VMO se objevily znamky podchlazeni, jako byly chladnd kuze, tfes a piloerekce
au 2 (5,71 %) se vyskytla porucha koagulace. U vsech pacientd byla pouzita cirkula¢ni vodni
matrace, ktera byla umisténa pod pacientem. Dle Putzu, Casati, Berti, Pagliarini a Fanelli
(2007, s. 166-167) je toto zafizeni nedostate¢né, protoze zadni strana nemocného je zlomkem
celkového povrchu téla a pacient ztraci télesné teplo z pfedniho povrchu téla. Velkou roli zde
hraje tok krve na povrchu zad, ktery je snizen pro kompresi z télesné hmotnosti ¢lovéka.
Z tohoto diivodu bylo u pacientli, u kterych se vyskytla nezadouci periopera¢ni hypotermie,

pouzilo vyhtivaci zafizeni s ohfevem nuceného vzduchu a to jak na séle, tak 1 na JIP.

Dle podrobné zpracované metaanalyzy od autorky Madrid at al. (2016) bylo uvedeno,
ze nucené ohfivani vzduchu ma piiznivy UcCinek, co se tyka snizeni miry infekce v misté
operacni rany, komplikaci v podobé& srdeCnich pifihod, nedobrovolné reakce na chlad
(tfes/zimnice) a zvySeného krvaceni. Pacienti, u kterych se pouZival systém aktivniho
zahtivani, m¢li pouze tfetinové riziko vzniku téchto komplikaci. I ptes pouzivani cirkulaéni
vodni podlozky u kazdého klienta, byl vyskyt hypotermie béhem operace a po operaci ziejmy.
Dostalova a Dostal (2015, s. 9) ve své praci uvadéji, Zze u kardialn¢ nemocnych pacientt
podstupujicich nekardidlni vykony, normotermie sniZuje riziko kardialnich komplikaci
0 55 %. Putzu, Casati, Berti, Pagliarini a Fanelli (2007, s. 165) fikaji, ze tepelny diskomfort
spojeny s tiesem v obdobi probuzeni popisuji pacienti jako nejhorSi a nejvice stresujici
zkusSenost z celého pobytu v nemocni¢nim zafizeni. Dostalova a Dostal (2015, s. 9) a Sessler
(2001, s. 532) se ve svych pracich shoduji, Ze podchlazeni vyvolava koagulopatii, ktera je
déna ovlivnénim funkce desticek snizenym uvolfiovanim tromboxanu. Ten je zodpoveédny

za tvorbu krevni zatky, tudiz se zvysuje riziko podavani krevni transflze.

Opacénym problémem se stala hypertermie, jejimz projevem byla tepla ktze a poceni, které
vykazovalo 10 (28,57 %) pacient operovanych v MO a 1 (2,86 %) respondentd BMO. Dle

autort Campose a Paniaqua by rychlé ohfati pacienta na konci operace mohlo vést k mozkoveé
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hypertermii. Pti rychlém ohfevu krve v oxygenatoru MO nad 39 °C by do$lo k zahfati mozku
a cerebralni hypotermie by vyvolala u nemocného neuropsychologické dysfunkce. Proto se
kombinuje mirna intraopera¢ni hypotermie se zvySenim TT jadra na 37 °C, aby doSlo vcas
k vazodilataci perifernich cév a dostatetnému prohtati. DalSi ochranou mozkové tkang,
tentokrat pfed ischemiii, je vyuZiti kardioplegického roztoku a jeji ochlazeni v praiméru

0 2-5 °C. Obecné plati, Ze bezpecna doba svorky je 100 minut.

Mezi dal$i komplikaci patii rozvoj nespecifické zanétlivé odpovédi organismu (SIRS),
kterd se projevuje jako prechodny stav po kazdém MO. Z tohoto ditvodu se u pacienti
operovanych v MO sleduje hladina CRP. Jak je zfejmé z Tabulky 16, u vétSiny pacientt
32 (91,43 %) zvysené hodnoty zacaly klesat 4. den po operacnim zakroku. U 3 (8,57 %)
respondenttt hladina CRP neklesla a byla zahajena antibioticka 1éCba. Posléze se
u téchto 2 (5,71 %) pacientd rozvinula dehiscence mékkych tkani a u 1 (2,86 %) respondenta
dokonce dehiscence sterna a mékkych tkani. Pyszkovd a kol. (2014, s. 271)
ve své studii uvadi, ze béhem hypotermie u operaci vedenych v celkové anestezii dochazi
K snizeni obranyschopnosti, a to muze vést k riziku vyskytu infekce v operac¢ni rané. Dle
Sesslera (2017, s. 1734), ktery ve své studii také potvrzuje, Ze i mirné podchlazeni sniZuje

odolnost organismu vii€i infekci v rané az 3x a prodluzuje dobu hospitalizace o 20 %.

Vyzkumna otazka ¢. 3: S jakou télesnou teplotou opoustéji pacienti operacni sal
po vybraném KCH vykonu vV fizené hypotermii s pouZitim mimotélniho obéhu

a normotermii bez pouZiti mimotélniho obéhu?

DalSim zajimavym faktorem k prizkumu byla TT jadra, se kterou opoustéji pacienti z obou
skupin operacni sal. Z 14 (40 %) pacientl operovanych BMO vykazovalo znamky nezadouci
perioperacni hypotermie a zadny respondent v MO nemél znamky hypotermie. Da se fici,
Ze pacienti operovani v MO byli dostateéné ohiati. Pokud chceme pacienta operovaneho
v MO povazovat za ohiatého, musi teplota v mocovém méchyii dosahovat 37 °C (Lonsky,
2004, s. 87). U obou skupin doslo ksignifikantni zméné TT jadra v dobé odjezdu
ze sélu. Po provedeni testu na normalitu dat, byl proveden Mann-Whitneyiv U test,
ktery potvrdil, Ze existuje statisticky vyznamny rozdil ve zméné¢ TT jadra v dobé¢ odjezdu

ze salu (p = 0,000109) pro pacienty v MO a (p = 0,000105) pro pacienty BMO.

V udrZeni tepelného managementu neni obsazena jen hypotermie, ale také tepelny komfort
pacienta. V dob¢ odjezdu trpélo tepelnym diskofortem 13 (37,14 %) pacientti operovanych
BMO a 8 (22,86 %) respondent ze skupiny v MO. Docileni komfortni teploty
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na 36,5-37,5 °C snizuje komplikace s hypotermii, jak tvrdi Dostalova a Dostal ve své praci
tepelnych ztrat patii radiace a konvekce, pficemz radiaci ztraci ¢loveék az 60 % tepla. Ve své
praci autofi popisuji, Ze se perioperacni hypotermii nebo tepelnému diskomfortu da prede;jit
bud’ pasivnimi, nebo aktivnimi metodami. Mezi aktivni metody patii zahfivani pacienta
pomoci aktivniho oteplovani, pouZivani ohfatych roztoka ¢i 1ékd. U pasivnich metod je to
napiiklad pouZiti rouSkovani, pfilozeni bavinéné rouSky na hlavu nebo zvySeni teploty
opera¢niho salu. Tento nazor také ve své praci vyjadiuje i Dostalova a Dostél (2015, s. 14)
a Mei a Lei (2021, s. 3464).

DalSim cilem vtéto vyzkumné otazce bylo sledovani pocitového tepelného komfortu
pied operaci. Pied operaci udavalo 18 (51,43 %) pacienti operovanych v MO pocit tepla
na operaénim sale a 17 (48,57 %) respondenti na sale pocitovalo chlad. Z pacientl
operovanych BMO vnimalo pobyt na operacnim sale jako tepelné piijemny 30 (85,71 %)
a5 (14,29 %) bylo chladno. Pro vSechny respondenty byla zvolena alternativa vodni podlozky
s cirkulujici teplou vodou a zakryti bavinénymi rouskami. Pro tepelnou pohodu byla
pro pacienty operované BMO nastavena teplota salu v praméru o 1 °C vyssi, coz ostatné je
i v préci Dostélove a Dostala (2015, s. 13-14) v doporuceni pro praxi a v praci od autori Mei
a Lei (2021, s. 3464). Pies veskera opatieni aktivniho a pasivniho ohfevu respondenti
na operanim sale, se néktefi pacienti operovani BMO 11 (31,43 %) ocitli v nezadouci
hypotermii a byli nasledn¢ ohiivani na operatnim sile pomoci metody ohievu horkym
vzduchem. Po provedeni Mann-Whitneyova U testu byl prokédzan jako statisticky vyznamny
pocit tepelného komfortu na operacnim séale u pacienti operovanych v MO p = 0,01386
a u respondentt operovanych BMO p = 0,002213. Nutno podotknout, ze vzhledem k tizené
hypotermii pacienti operovani v MO zahiivani pomoci metody ohievu teplym vzduchem

nebyli.

Vyzkumna otazka ¢. 4: Jak se vyviji télesna teplota prvni tfi hodiny pobytu na JIP
u pacientii po vybraném kardiochirurgickém vykonu operovanych v Fizené hypotermii

s pouzitim mimotélniho obéhu a v normotermii bez pouZiti mimotélniho obéhu?

V této vyzkumné otdzce byli sledovani pacienti z obou skupin opét prvni tfi hodiny pobytu
na JIP. Ve sledovaném souboru trpélo 1. hodinu neZadouci hypotermii 15 (42,86 %) pacientti
operovanych BMO a 3 (8,57 %) pacientt operovanych v MO. Béhem 2. hodiny se tato situace

upravila a hypotermie byla namétena u 2 (5,71 %) pacienti operovanych BMO a 3. hodinu se
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jiz nevyskytla u Zadného pacienta. Pacienti operovani v MO neméli nezadouci hypotermii
2. a 3. hodinu. Autorky Mei a Lei (2021, s. 3459) zduraznuji, Ze postanesteziologicka péce
(PACU) je mistem, kde se pacienti probouzeji a zotavuji z G¢inkl anestezie a hypotermie
patii mezi nejéastéj$i komplikace. Naproti tomu Dostalova a Dostal (2015, s. 13-14)
doporucuji metodu prewarming, coz je metoda predehtati pacienta 1 hodinu pfed samotnym
vykonem a udrZzovani komfortni teploty pacienta béhem vykonu az po pfijezd na JIP
¢1 dospavaci jednotku. Lécba pooperacni hypotermie zacina jiz na operacnim sale a pokracuje
se na PACU. Vzdy je dulezité neptestavat s méfenim TT, véas odhalit hypotermii a zadit s jeji
1écbou, 1 zde se zda jako nejucinnéjsi metoda cirkulace teplého vzduchu (Heinz, 2019,
s. 111-112). Mann-Whitneytiv U test stanoveny na hladiné vyznamnosti p < 0,05 opét
doklada, ze TT jadra métfena prvni tiéi hodiny na JIP je statisticky vyznamna u obou skupin

respondentql.

Dal§im faktorem pro sledovani byl tepelny diskomfort. Pacienti operovani BMO méli
1. hodinu pobytu na JIP diskomfortni teplotu jadra 13 (37,14 %), 2. hodinu 18 (51,43 %)
a 3. hodinu 7 (20 %). Respondenti operovani v MO se ocitli vtepelném diskomfortu
1. hodinu 3 (8,57 %), 2. hodinu 4 (11,43 %) a 3. hodinu 1 (2,86 %). Pyszkové a kol. (2014,
S. 270-271) ve své praci uvadi, ze i relativné maly pokles TT muze byt jednou z pficin
zvysené morbidity operovanych nemocnych. K zotaveni termoregulacnich mechanismu

dochazi zpravidla béhem 2-5 hodin po ukonceni anestezie.

Dle Sesslera (2001, s. 534-535) je tieba dbat nejen na 1é¢bu chirurgické bolesti, ale i na 1écbu
tepelného nepohodli. Zaroven také dodava, Ze pokud neni pacient v normotermii, zpozd'uje se
jeho zotavovaci doba po anestezii. VSichni sledovani pacienti byli pfevezeni z operac¢niho
sélu na JIP v celkové anestezii, nechavali se v klidu do odeznéni vlivu anestezie a poté se
teprve extubovali. Nasledné se pak sestry ptaly, zda pocituji tepelny komfort ¢i nikoliv.
Po operaci udavalo 32 (91,43 %) respondentti operovanych v MO pocit tepla a 3 (8,57 %)
pocitovalo chlad. Tito 3 klienti byli néasledné aktivné zahtivani. Z pacienti operovanych
BMO 17 (48,57 %) wudavalo pocit tepla a 18 (51,43 %) bylo chladno,
a proto byli i oni aktivné zahfivani pomoci metody ohifevu horkym vzduchem. Opét
provedeny Mann-Whitneyiv U test potvrdil statisticky vyznamny rozdil v pocitu tepelného
komfortu na JIP pro pacienty operované v MO p = 0,00209 a pro pacienty operované BMO
p =0,000106.
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Vyzkumna otazka €. 5: Jaky maji vybrané faktory vliv na vznik nezZadouci perioperacni
hypotermie pri vybranych kardiochirurgickych vykonech (napi. BMI, délka operacniho

vykonu, vék, délka klampéaze aorty, apod.)

K prokazéani vztahu mezi BMI a zménou TT jadra v dobé odjezdu byla v pritbéhu prizkumu
shirdna data (vaha a vyska) k vypocitani BMI pacienta. Nejvice pacientti v obou sledovanych
skupindch se pohybovalo v hodnotdch nadvahy. Z pacienti operovanych v MO bylo
v nadvaze 14 (40 %) a v obezité 1. stupné 10 (28,57 %). Skupina pacientl operovanych
BMO byla také zastoupena nejvice hodnotami nadvahy 19 (54,29 %)
a druha skupina patiila do normy 8 (22,86 %). U pacienti operovanych v MO byla pomoci
statistického zpracovani dat prokdzana pozitivni korelace mezi BMI a zménou TT jadra
v dobé odjezdu ze silu (¢im vyssi BMI, tim vyssi je dosazena TT v dobé odjezdu)
pomoci Pearsonova korelaéniho koeficientu r = 0,363167 a p = 0,032008, ale nebyl prokdzéan
signifikantni vztah pomoci Spearmanovy korela¢ni analyzy. OvSem u pacientli operovanych
BMO byl prokazan korelacni vztah mezi BMI a zménou TT jadra v dobé odjezdu ze salu
obéma testy: Spearmantuv korela¢ni koeficiet r = 0,370989 a hodnota p = 0,028231
a Pearsontiv korela¢ni koeficient r = 0,372699 a hodnota p = 0,027457, kter4 dokazuje

signifikantni vztah na hladin€ vyznamnosti 5 %.

Ve studii Fernandese et al. (2012, s. 1368) si autofi ovéfili, Ze hodnoty perioperacni teploty
jadra byly vyssi ve skupiné obéznich, proto byl vyskyt hypotermie niz8i nez u pacientek
neobéznich. Obézni jedinci maji vice télesného tuku, ktery je malo tepelné vodivy, proto
sniZuje ztratu tepla z pokozky a minimalizuje podchlazeni. Pfi nuceném ohfivani dolni ¢asti
téla snizili incidenci hypotermie u obéznich Zen na 10 % pfi bfiSni operaci v celkové

anestezii, zatim co u neobéznich zen vyskyt hypotermie za stejnych podminek zlistal na 60 %.

Dal$im zkoumanym faktorem byl vliv véku v zavislosti se zménou TT jadra v dobé odjezdu
ze salu. U pacientti operovanych BMO byla nejcetnéjsi skupina ve véku 52-64 let a u pacientt
operovanych v MO to byla vékova skupina 53-75 let. V dobé odjezdu se v hypotermii
nachazelo 14 (40 %) pacienti operovanych BMO, ztoho bylo 8 (22,86 %) < 60 let
a 6 (17,14 %) > 60 let. Zadny pacient operovany v MO hypotermii netrpél. Byla prokazéana
velmi slaba korelace mezi zménou TT jadra v dobé odjezdu a vékem pacienta
u obou skupin. Testovani prob&hlo opét vypoftem Spermanova a Pearsonova korela¢niho
koeficientu a nebyl prokazan signifikantni vztah. D4 se fici, Ze hypotermie postihuje obecné

vice lidi nad 60 let, ale vzhledem k malému poctu dat, to nelze s jistotou tvrdit. OvSem
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v prospektivni studii probihajici v Cind se zabyvali autofi Yang et al. (2015, s. 16-17)
vyskytem hypotermie v zavislosti na véku pacienta. Do analyzy zahrnuli 1840 chirurgicky
nemocnych pacientd, u 472 (25,7 %) respondentii doslo k podchlazeni. Ve skupiné seniorii
> 60 let se vyskytla hypotermie v 33 %. Analyza prokazala pozitivni korelaci mezi vékem
a podchlazenim. Je to dano mensim mnozstvim podkozniho tuku, niZsi rychlosti metabolismu,
niz§im klidovym svalovym tonusem, vétsim pomérem plochy povrchu téla k télesné
hmotnosti, proto je jejich schopnost regulovat a udrZzovat normotermii slaba i za normalnich
okolnosti. Vzhledem k oslabeni termoregulace celkovou anestezii lze fici, Ze existuje vysoka

pravdépodobnost podchlazeni béhem vykonu.

Pyszkova a kol. (2014, s. 269-270) ve své studii zkoumala zménu télesné teploty po anestezii
v souvislosti vékem pacienta. Do studie bylo zafazeno 405 nemocnych, z toho byli 4 pacienti
vylouceni pro netplnost nebo chybné zadani dat. Pooperani hypotermie se vyskytovala
U 63 % respondentti v dobé prijeti na PACU. Nebyla prokazana signifikantni zména mezi

zménou télesné teploty po opera¢nim vykonu a vékem pacienta.

Tretim sledovanym faktorem byl vliv délky operace na zménu TT jadra v dobé odjezdu
ze sélu. Zkoumal se vliv délky operace na TT jadra v hodinu odjezdu. Méfeni probihalo 1x
za 1 hodinu. Putzu, Casati, Berti, Pagliarini a Fanelli (2007, s. 163) popisuji, ze béhem
celkové anestezie normalni regulacni reakce inhibuje az o 2-3 °C pod fyziologickou hodnotu.
Podle Dostalové a Dostéla (2015, s. 15) dochazi k redistribuci teploty z jadra do periferie
na podkladé anesteticky navozené vazodilatace, protoze bézny pokles teploty je o 1-2 °C.
U KCH vykoni byvaji dlouhé operacni vykony, nejkratsi trval 180 minut u obou skupin,
nejdelsi délka vykonu byla u pacientli operovanych v MO 395 minut a u respondenti BMO
330 minut. Nejvétsi pokles TT jadra se u pacientd v MO projevil v priméru i v medianu
2. a 3. hodinu opera¢niho vykonu (viz Tabulka 3 a 4) a u pacientt BMO 1. hodinu.
U pacientli v obou skupinach se vztah zavislosti vlivu délky operace na zménu TT jadra
v dobé odjezdu nepotvrdil. Z uvedeného proto vyplyva, ze je tiecba pecovat o TT béhem
celého vykonu.

Mezi posledni zkoumany faktor patii délka klampaze aorty a délka operace. Tento vztah se
sledoval pouze u pacientti operovanych v MO a byl prokazéan jako statisticky vyznamny
r = 0,654253, jedna se o kladnou korelaci. P hodnota korelace je statisticky vyznamna,
protoZe velikost p-hodnoty je 0,000020, je tedy mensi neZza. = 0,05. Obecné plati, ¢im je delsi
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opera¢ni vykon, tim se prodluzuje i délka trvani klampaze aorty. Pacient je udrZzovan v tizené

hypotermii po celou dobu klampéaZe aorty, proto spolu tento faktor Uzce souvisi.
4.1 Limitace vyzkumu

V této kapitole je tfeba definovat limity a upozornit na ur¢ita omezeni prizkumného Setteni.

Limitem se stala pandemie Covid 19. Bylo potieba uvolnit saly, snizit operativu na vykony
nezbytné nutné, aby zlstaly volné lizkové kapacity pro pacienty s Covid 19. Jednalo se
zejména o lazkovou kapacitu s volnymi ventilatory a vyskoleny personal byl rozmistén
na covidové jednotky, proto trvalo dlouhou dobu posbirat vhodna data pro tuto diplomovou
praci.

Dal$im limitem se stalo méfeni télesné teploty jadra u muzi. Vzhledem k tomu, Ze je cévka
S termistorem umisténa v mo¢ovém méchyii, nékolikrat vznikl problém s jejim zavedenim.
Muzi, zejména ve vysSim véku, trpéli zbytnénim prostaty nebo byli po operaci prostaty
a po nasledném ozafeni, a proto bylo nezbytné provést epicystotomii pro nemoznost zavedeni
cevky. Teplomér pro méfeni TT jadra byl pak umistén do jicnu. Tito muzi byli vyfazeni
z prizkumného Setfeni, protoze piesnost méfeni mize byt ovlivnéna na piechodnou dobu

nasypanim ledové tiist¢ do perikardu.

Vzhledem k operativé na srdci se velmi tézko odlisovalo, zda tachykardie patii k pfiznakim
hypotermie nebo vznikd néasledkem operace ¢i pouzitim doCasného pacemakeru,

proto nebyla hodnocena.
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5 ZAVER

Teoreticka cast diplomové prace se zabyvala hodnocenim télesné teploty vedené¢ b&éhem
kardiochirurgické operace v normotermii a ftizené hypotermii, S piipadnymi duasledky
opera¢niho zakroku, jako jsou nezadouci perioperac¢ni hypotermie a faktory, které ptispivaji
K jejimu vzniku. V praci jsou vysvétleny poznatky o fyziologii a patofyziologii ¢lovéka, které
se tykaji termoregulace a telesné teploty. V dalsi casti byla vysvétlena problematika
a podstata kardiochirurgickych vykont, pfedoperaéni ptiprava, vedeni anestezie a pooperacni

péce. Zaroven zde byla objasnéna péce o tepelny komfort pacienta. DalSi kapitola pojednava

0 praci perioperacni sestry a osetfovatelském procesu vedeném v periopera¢nim obdobi.

Jako prvni byly v prizkumné c¢asti stanoveny vyzkumné otazky, které byly vytvoreny
na zékladé¢ predem stanovenych cili. Poté byl vytvofen zaznamovy protokol pro obé
sledované skupiny, ktery slouzil jako nastroj pro sbér dat. Po uskute¢néni pilotniho Setieni
byly provedeny drobné tupravy a nésledoval sbér samotnych dat. Prizkum pokracoval

analyzou, vyhodnocenim ziskanych dat, shrnutim a interpretaci vysledkd.

Hlavnim cilem bylo zjistit, zda se u pacienti podstupujici vybrané KCH vykony
Vv periopera¢nim obdobi vyskytuji zmény télesné teploty. Dil¢imi cili bylo porovnani vyvoje
TT béhem KCH operace u pacientli v fizené hypotermii a v normotermii, zjistit pfipadny
vyskyt pooperaénich komplikaci souvisejicich s pfipadnou hypotermii, ovéfit si, s jakou TT
opoustéji pacienti z obou skupin operacni sal, porovnat vyvoj TT prvni tfi hodiny pobytu
pacienti na JIP a zjistit vliv vybranych faktort na vznik nezadouci perioperacni hypotermie

(napt. BMI, délka vykonu, vek, délka klampaze aorty, apod.)

Do souboru respondentti bylo zafazeno 70 pacientl, 35 respondentil tvotilo skupinu pacientti
operovanych v MO a 35 pacientd podstupovalo opera¢ni vykon bez MO. Hlavni cil byl
naplnén zodpovézenim otazky ¢. 1, ¢. 3 a ¢. 4, kdy byl potvrzen statisticky vyznamny rozdil
ve zméné TT jadra u obou skupin pacientid. Bylo prokazéno, ze BMI ma vliv na rozvoj
nezddouci hypotermie u pacientt operovanych BMO. V reakci na nezadouci perioperaéni
hypotermii vykazovali pacienti operovani BMO po opera¢nim zakroku znamky podchlazeni,
jako byla chladna kuaze, piloerckce a ties 17 (48,57 %) a porucha koagulace
3 (8,57 %). Tyto zndmky podchlazeni se objevily i u 3 (8,57 %) respondentti operovanych
v MO. Mezi dalsi komplikace patii rozvoj nespecifické zanétlivé odpovédi organismu (SIRS),

ktera se projevuje jako piechodny stav po kazdém MO, proto se u této skupiny pacienti
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sledovala hladina CRP. U 3 (8,57%) pacientt 4. den nedosSlo k poklesu CRP a i ptes ATB

1é¢bu doslo k sekundarnimu hojeni operacni rany.

T¢lesna teplota a jeji zmény maji velky vliv na rozvoj pooperacnich komplikaci, proto je
nezbytné vénovat velkou pozornost jejimu periopera¢nimu vyvoji pomoci validnich méficich

metod a predchazet rozvoji nezddouci perioperacni hypotermie.
5.1 Doporuéeni pro praxi

Z diplomové prace vyplyva, Ze znamky nezadouci hypotermie vykazovalo témér 49 %
pacientli operovanych BMO a 9 % respondentli operovanych v MO pii pobytu na JIP.
Béhem operacniho zékroku trpélo nezadouci hypotermii prvni hodinu okolo 55 %, druhou
a tfeti hodinu zhruba 23 % pacientt BMO. Z tohoto Udaje je zcela ziejmé, ze v idealnim
pripad¢ by se u kazdého pacienta operovaného BMO me¢éla vyuzit metoda aktivniho zahiivani
v kombinaci s predehiivanim pied operaci. U pacientti operovanych v MO je tieba hlidat

poklesy TT na JIP a eventualné véas zasahnout opét pomoci metody aktivniho zahtivani.

Tak jako vydala Americk& spole¢nost anesteziologli (ASA) poZzadavek na méfeni télesné

teploty, méla by vzniknout i v CR smérnice na pégi o télesnou teplotu.

Zcela uréité je nutné zvySovat povédomi o tomto tématu i mezi zdravotnickym personalem

na operac¢nim sale a na JIP, aby se zlepSovala kvalita péce o teplotni komfort pacienta.
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Priloha A - Rizikovy skorovaci systém EuroSCORE Il (Pirk a kol., 2019, s. 46)

Rizikovy faktor

Definice

vek

kalendaini roky

pohlavi

muz/zena

rendalni funkce

normalni (> 85 ml/min

sti‘edné sniZena (50-85 ml/min)

vyznamné sniZena (< 50 ml/min

dialyza (bez ohledu na clearence kreatininu

extrakardialni
ateroskleroza

klaudikace, okluze nebo > 50% sten6za karotid, amputace koncetiny pro
tepenné postiZeni, pi‘edchozi nebo plinovana intervence na b¥iiSni aorté,
koncetinovych tepnach nebo karotidach

$patna mobilita

zavazné omezeni mobility pFi muskuloskeletarni nebo neurologické
dysfunkci

reoperace ano/ne
chronické plicni
onemocnéni dlouhodoba aplikace bronchodilatancii nebo steroidi

aktivni endokarditida

pokracujici antibioticka lé¢ba endokarditidy v dobé operace

kriticky pfedoperacni stav

jakykoli stav z nize uvedenych: komorova tachykardie nebo fibrilace nebo
prerusena nahla srdecni smrt, pfedoperacni srdeéni masaz, uméla plicni
ventilace pred prijezdem na operacni sal, pfeopera¢ni farmakologicka
inotropni podpora cirkulace nebo intraaortalni balonkova kontrapulzace,
predoperacni akutni renalni selhdni (anurie nebo oligurie < 10 ml/h

komory (ejekéni frakce)

DM na inzulinu ano/ne
funkéni tiida dle NYHA -1V

angina pektoris 1V dle CCS | ano/ne
systolicka funkce levé dobra (> 50%)

stifedné omezena ( 31 - 50%0)
snizena ( 21 - 30%)

velmi sniZena (20% a méné)

recentni IM

béhem poslednich 90 dni

plicni hypertenze

stiedni (systolicky tlak v plicnici 31-55 mmHg)
tézka (systolicky tlak v plicnici > 55 mmHg)

urgence vykonu

elektivni (rutinni pfijem do nemocnice)

urgentni (neelektivni pFijem do nemocnice vyZadujici intervenci s
nemoznosti propustit pacienta bez intervence)

emergentni (vykon nutny v dany den)

zachranny (vyZadujici kardiopulmonalni resuscitaci cestou na operacni sal)

zavaznost intervence

izolovany CABG
jedna non-CABG intervence
dvé intervence

tii intervence
(nahrada nebo plastika srde¢ni chlopné, nahrada ¢asti aorty, FeSeni
strukturalniho defektu, procedura MAZE, resekce srde¢niho nadoru)

vykon na hrudni aorté

ano/ne
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Piiloha B - Klasifikace rizika anestezie dle ASA (Véstnik MZ CR 2018, s. 40)

Zdravy pacient bez klinického patologického nalezu. Chorobny proces,
jenZ je indikaci k operaci, je lokalizovany a nezptisobuje systémovou
poruchu.

Pacient s lehkym, kontrolovanym, funk¢éné nelimitujicim systémovym
onemocnénim. ASA III Pacient s t€Zkym nebo obtizn¢ kontrolovatelnym
systémovym onemocnénim, pacienta funkéné limitujicim, neohrozujicim
vSak trvale pacienta na zivote.

Pacient s t¢Zkym nebo obtizné kontrolovatelnym systémovym
onemocnénim, pacienta funkéné€ limitujicim, neohrozujicim vsak trvale
pacienta na Zivoté.

Pacient s funk¢né limitujicim onemocnénim, které ho trvale ohrozuje na
zivote, dale pacienti po transplantacich, chemoterapiich, radioterapiich,
klinicky imunodeficientni a pacienti ve stfedni a t€Zké malnutrici.

Moribundni pacient, u kterého je predpoklad umrti do 24 hodin a
operacni vykon je posledni moznosti zachrany zivota (tzv. vitalni
indikace).
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P¥iloha C - Predoperacni rozvaha u KCH operaci

PREDOPERACNI ROZVAHA

Datum

Pacient

EuroSCORE Il | Chirurg

Plan operaéniho vykonu

Alternativni plan (rozsah) vykonu (je-li zvazovan)

Specificka rizika (z pohledu chirurga)

ECC
krevni TEE

ano ne kardioplegie Custodiol sonda
Operacni pristup

Sternotomie  Ministernotomie LAST MiC Robot
Kanylace pro ECC
centralni (sternotomie) tFislo a. axillaris jiné

P L
Odbér Stépu a. radialis
VSM LIMA RIMA (CAVE vstupy anestézie!)
P L EVH P L
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P¥iloha D - Soubor obrdzkii z KCH operaci

Obrazek a) mechanicka aortalni chlopeni Obrazek b) biologicka aortalni chlopen

Obriazek & 31: Implantované aortalni chloperi?

! Zdroj: fotoarchiv prof. Zagka
2 Zdroj: fotoarchiv prof. Zagka
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Priloha E - Mimotéini obéh

Obrazek & 32: Mimot&lni ob&h pred operaci®

Obriazek &. 33: Mimot&Ini ob&h v prib&hu operace*

® Zdroj: fotoarchiv autora
* Zdroj: fotoarchiv autora
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Priloha F - Zajisteéni tepelné kontroly a tepelného komfortu pacienta

Obréazek a) vyménik tepla Obrazek b) nastavena teplota

Obrazek &. 34: Préce s vyménikem tepla®

Obrazek a) mocova cévka s termistorem Obréazek b) spojovaci kabel: cévka + monitor

Obrazek &. 35: Cévka pro méfeni TT jadra v mocovém méchyii®

® Zdroj: fotoarchiv autora
® Zdroj: fotoarchiv autora
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Obrazek & 36: TT jadra na monitoru’

LR e

Obriazek & 37: TT arterialni krve®

7 Zdroj: fotoarchiv autora
8 Zdroj: fotoarchiv autora
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Obrazek a) rukévce k Warm Air Obréazek b) Warm Air

Obrazek &. 38: Pistroj k nucené cirkulaci vzduchu®

® Zdroj: fotoarchiv autora
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Piiloha G - Zaznamovy protokol vlastni tvorby pro pacienty s MO a BMO
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