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Uvod

Kardiovaskularni choroby jsou velmi Castou pti¢inou umrti. Pokrok v prevenci
a lécbe srdecnich chorob vede k prodlouzeni primérné délky zivota. Nejcastéjsi
pfi¢inou kardiovaskuldrni mortality je ischemicka choroba srde¢ni. Ve své
bakalarské praci se zabyvam pifipadovou studii nemocného, pfijatého na
kardiochirurgické oddé€leni k planovanému opera¢nimu vykonu. Priace je
rozdélena na klinickou a oSetfovatelskou ¢ast. V klinické ¢asti popisuji anatomii a
fyziologii srdce, ischemickou chorobu srdecni (pfiCiny, pfiznaky, diagnostiku a
1écbu), stav nemocného pii pfijeti a pribéh hospitalizace na kardiochirurgii. V
oSetrovatelské Casti popisuji model dle V. Hendersonové, podle kterého jsem
sestavila oSetfovatelsky proces (oSetiovatelskou anamnézu, oSetfovatelské

diagndzy, plan péce s realizaci a zhodnocenim) a zohlednila také psychicky stav

nemocného.



1. Klinicka ¢ast

1. 1. Anatomie srdce

Srdce je duty fibromuskularni organ, ktery je ulozen ve stfednim
mediastinu ve vazivovém vaku tzv. perikardu. Sténa srdce je tvofena tfemi
zakladnimi vrstvami endokardem, myokardem a epikardem.

Endokard vystyld vSechny srde¢ni dutiny. Je to leskld, hladkd, prisvitna
membrana. Ve vazivu endokardu probihaji cévy a vlakna ptfevodniho systému.
Myokard je nejsilnéjsi vrstvou stény. Podobad se pii€né pruhované svaloviné,
buiikky vSak nejsou tak dlouhé, obsahuji pouze jedno bunécné jadro a nejsou
ovladatelné vili.

Epikard je visceralnim listem srdecniho obalu perikardu. Je pfiloZzeny piimo
k myokardu jako serosni list, pfipevnény malym mnoZstvim fidkého vaziva.

Na srdci rozeznavame $irsi bazi — basis cordis, kterd je mistem vstupu a vystupu
velkych srde¢nich cév. Ventrokaudalné¢ doleva se srdce zuZuje a ptechazi
v zaobleny srde¢ni hrot — apex cordis.

Srde¢ni dutiny délime na atrium dextrum a sinistrum, které jsou oddélené
interatridlnim septem a vetriculus dexter a sinister, oddé&lené septem
interventricularnim.

Hmotnost srdce zavisi na mnozstvi srdeéni svaloviny a télesné konstituci
v priuméru 300g. Hmotnost srdce stoupa s vékem a po dosazeni 60 let se lehce

snizZuje.

1. 1. 1 Krevni obéh

Krevni ob¢h se déli na maly, plicni a velky, té€lni ob&éh. Maly plicni ob¢h zacina
v pravé sini kam pfivadi odkyslicenou krev vena cava superior a inferior.
Kontrakci pravé siné dochdzi k vypuzeni krve pfes trojcipou chlopenn do pravé
komory. Kontrakci pravé komory se krev dostava pies polomeésicitou chlopen do
arteria pulmonalis a do plic. Odkysli¢ena krev déle postupuje pravou a levou
plicni tepnou, které se vétvi a postupné se rozpadaji na sit¢ kapilar omyvajici

alveoly. Okysli¢eni krve se odehrava na alveokapilarni membrané. Ze siti kapilar



pak postupné vznikaji ¢tyfi plicni Zily, které pfivadeji okysli€enou krev do levé
srdecni sin€. Odtud je pies dvojcipou chlopeii precerpana do levé komory. Maly

plicni obéh takto navazuje na velky obéh. Z levé komory je krev vypuzena pies
polomésicitou chlopen do aorty, kterd se déli na mensi tepny vyZzivujici organy a
tkan¢€, dale pak na arterioly a kapilary. Ze siti kapilar vznika Zilni ¢ast krevniho

ob¢hu, ktera zacina tkanovymi kapildrami, dale venulami a vénami.

1. 1. 2 Cévni zasobeni srdce

Srde¢ni sval je zasobovany dvéma véncitymi tepnami. Pravou
(a. coronaria dextra) a levou (a. coronaria sinistra). Kmen levé véncité tepny se
vetvi v mohutny ramus circumflexus a ramus interventricularis anterior.
A. coronaria dx. zasobuje pravou sin, SA uzlik, vétsi ¢ast pravé komory, zadni
¢ast mezikomorové prepazky a prilehlou diafragmatickou cast levé komory.
Ramus interventricularis ant. pfivadi krev pro pfedni casti mezikomorové
pfepazky, anteroseptdlni a anteroapikalni c¢ast levé komory, AV wuzlik a
anterolateralni oblast levé komory. Ramus circumflexus vyzivuje boc¢ni sténu,
nekdy zadni sténu a vyjimecné spodni sténu levé komory. Na zésobeni papilarnich

svall mitralni chlopné€ se mohou podilet v§echny tepny svymi vétvemi.

1. 1. 3 Prevodni systém

Srdec¢ni akce je tvofena rytmickymi zménami tzv. systolou a diastolou sini
a komor. Tato Cinnost je fizena specidlnimi buiikami, které maji schopnost
vytvaret automatické vzruchy a rozvadét je do celé svaloviny srdce.
Hlavnim udavatelem srde¢niho rytmu je nodus sinuatrialis (SA uzel). Lezi v pravé
sini v blizkosti Gsti horni duté Zily. Dochazi zde ke spontanni elektrické aktivité
v nejrychlejsi frekvenci, kterd udava srde¢ni €innost tzv. sinusovy rytmus. Vzruch
se §ifi z uzlu po svaloving sini do atrioventrikularniho uzliku (AV uzel), ktery se
nachazi pod endokardem na spodin¢ pravé komory. Odtud se vzruch S§ifi na
komory cestou Hisova svazku v mezikomorové prepazce. Hisiiv svazek se déli na
dvé Tawarova raménka (pravé a levé), které se po otoceni v srde¢nim hrotu vétvi

na Purkynova vldkna, kterd sméfuji st€énou komory kjejich bazim.



Je-li SA uzel vyfazen z Cinnosti, nebo nedojde-li k pfenosu vzruchu na AV uzel

vznika junkéni rytmus s frekvenci 40-60tepi/min.

1. 2 Ischemicka choroba srdecni

Je to onemocnéni, které vznikd sniZenim pritoku krve myokardem.
Nasledkem toho dochazi v dasledku nepoméru mezi dodadvkou a spotiebou
kysliku k poskozeni srde¢niho svalu'. Nejeast&jsi pricinou je aterosklerdza. Kdy
dochdzi k ukladani tukovych latek do stény cévy. PoSkozend céva ztraci pruznost
a dochézi k postupnému zuzovani prasvitu.
Hlavnimi rizikovymi faktory pro vznik ateroskler6zy jsou hypercholesterolémie,
hlavné nizka hladina HDL a vysoka hladina LDL, koufeni, hypertenze, diabetes
mellitus, obezita a stres. Stendzy do 50 % prisvitu tepny nejsou hemodynamicky
vyznamné, pratok za stendzou je zachovan. Pii zaZeni prisvitu mezi 50 — 70 % se
muiZou pii zvySené namaze, nebo pokud jsou stendzy dlouhé a vicecetné, objevit
pfiznaky ischémie myokardu. Sten6zy nad 70 % prasvitu jsou pfi¢inou snizen¢ho
ptivodu krve do oblasti za stenézou a vzniku ischémie.
Projevy nepoméru mezi dodavkou a spottebou kysliku myokardu zavisi na délce
ischémie, stupni postizeni véncitych tepen, funkci levé komory a piitomnosti
kolateralniho ob¢hu.

ICHS se déli na akutni a chronické formy, které se liSi svoji progndzou a

1écebnymi postupy.

Akutni formy ICHS

Akutni infarkt myokardu

Je disledkem uzavéru véncité tepny. Rozsah nekrozy zavisi na lokalizaci
uzaveéru a na pritomnosti kolateral. Je-1i nekrozou postizena sténa komory v celém
rozsahu jedna se transmuralni infarkt, ktery je spojeny se vznikem patologickych
kmitlh Q na kiivce EKG. Je-li postiZzena pouze subendokardialni ¢ast myokardu
vnikd netransmurdlni IM. Nevznikaji patologické kmity na EKG jde tedy o non-

Q infarkt myokardu.

1
GWOZDZIEWICZ, M. Arterialni revaskularizace myokardu. 1. vyd. Praha: Grada Publishing a. s., 2007. s. 15.
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Kviali moderni lécbé vznikla nové klasifikace. Nedd se cekat na vznik
patologickych kmiti, postizend tepna musi byt zpriichodnéna co nejrychleji:

» IM selevacemi ST usekli na EKG - STEMI — odpovida transmurdlnimu
infarktu myokardu

» IM bez elevaci ST usekli na EKG — NSTEMI — odpovid4 netransmuralnimu
infarktu mykardu

Nekroza myokardu se hoji fibrozni jizvou a méni se kontraktilni schopnost
svaloviny. Pfi malém rozsahu jizevnaté tkan¢ dochézi jen k ¢asteCnému omezeni
pohyblivosti tzv hypokinezi. Akineze, tedy nehybnost myokardu vznikd pfi

rozséahlej$im infarktu, kdy dochazi k preméné veétsi ¢asti myokardu.

Nestabilni angina pectoris

Je to nov€ vznikla angina pectoris, nebo jakkoli zhorSend stavajici angina
v poslednich 30 dnech?. Patologicko anatomickym podkladem je ateroskleroticky
plat, ktery je nestabilni. Nestabilita je zplsobena rupturou platu s naslednym
vznikem nasedajiciho intrakorondrniho trombu, ktery nahle zvétSi stupen
obstrukce a tim zhor§i ischemii’. Charakter bolesti je stejny jako pii stabilni
anging pectoris, bolest je obvykle intenzivnéjsi a zachvaty jsou delSi. Muze byt

doprovazena dusnosti.

Chronické formy ICHS

Angina pectoris

Projevem ischémie je bolest na hrudi tzv. stenokardie. Bolest je nej€astéji
sviravého charakteru, vyzatfujici do krku, celisti, levého ramene. Nejcastéji se
objevuje pii ndmaze, pii emocich a pfi piisobeni chladu, proto ndmahové angina.
V klidu béhem nékolika minut ustupuje. Stupen zatéze, ktera bolest vyvolava
oznatujeme jako anginézni prah. Cim niZsi je angindzni prah, tim tésn&jsi je
stendza. Ne kazda ischémie musi byt doprovazena bolesti. Nebolestivé stavy se

oznacuji jako néma ischémie. Projevuji se pouze zménami na EKG.

23 HRADEC, J., BYMA, S. Doporu&eny diagnosticky a 1é&ebny postup pro vieobecné praktické lékafe. Ischemické
choroba srde¢ni. 1. vyd. Praha: Centrum doporuéenych postupt pro praktické 1ékare, Spolecnost v§eobecného 1ékatstvi,
20009. str. 3, 4.
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Progndéza je stejnd jako u bolestivych epizod. Vznik anginéznich potizi u

nemocnych s ICHS je hodnoceny do Ctyfech stupni:

L Nemocni bez omezeni, ani vét§i ndmaha nevyvola bolest
II. Lehké omezeni — bolest se objevuje az pii vEétsi ndmaze
1. Teézké omezeni — 1 béZna aktivita a mald namaha vyvolava bolest

IV.  Nemocni netoleruji z&dnou namahu, bolest se objevuje i v klidu

1. 2. 1. VySetfovaci metody

Dvanactisvodové EKG

Je komplexnim obrazem elektrické aktivity srdce. Bézné se uzivd 6
koncetinovych elektrod a 6 hrudnich elektrod. Je to neinvazivni a snadno

dostupné vysetteni.

Ambulantni dvaceti ¢tythodinové monitorovani EKG dle HOLTERA

Podévé informace o zmé&nach na EKG kiivce v prub¢hu 24 hodin. Lze prokézat
némé ischémie i1 poruchy srdecniho rytmu. Pfistroj zaznamendva kontinualn¢ dva

svody. Zaznam se vyhodnocuje po skonceni sledovani.

Zat€zove testy - ERGOMETRIE

Je nejrozsitenéjSim zatézovym testem. Pouziva se zatéz na bicyklovém ergometru.
Béhem testu se monitoruje 12-ti svodovy zdznam EKG a krevni tlak. Test se
ukoncuje pii objeveni priznakl jako je bolest, dusnost, vycerpanost, arytmie,
hypotenze nebo hypertenze.

U pacienttl, ktefi nejsou schopni cvicit je mozné zatéz vyvolat medikamentdzng.
Pomoci Dobutaminu nebo Dipyridamolu. ZatéZ pak sledujeme ultrazvukem

tzv. echokardiografie.

Perftizni thaliova scintigrafie myokardu

Neprokazuje pfimo ischemii, ale pratok krve jednotlivymi oblastmi myokardu.
Radionuklid se vychytavd v myokardu, hypoperfundované lozisko je zobrazeno

jako defekt v radioaktivité. Jako alternativu zatéze 1ze pouzit Dipyridamol.
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Selektivni angiografie vénditych tepen — koronarografie

Informuje o anatomickém nalezu na koronarnich tepndch. Zakladni indikaci je
rozhodovani o mozném invazivnim zplsobu 1écby, at’ uz PCI nebo chirurgické
revaskularizaci. Zavadi se specidlni katétr z tfisla, pfes femordlni tepnu nebo
z arteria radialis do kofene aorty. Kontrastni latkou se nastfikuji oba odstupy
veéncitych tepen. Obraz kontrastni latkou naplnénych véncitych tepen se zobrazi

v n¢kolika projekceich.

Echokardiografie

W v

Nejdulezitéjsi diagnosticka metoda. Prostfednictvim ultrazvuku se zobrazuji nejen
srdce a velké cévy, ale 1 smér proudéni a mnozstvi krve v srdecnich
dutinach.V soucasné dobé se pouzivaji tfi zplisoby zobrazeni srde¢nich struktur.
Jednorozmérné, dvourozmérné tzv. 2 DE a trojrozmérné tzv. 3 DE zobrazeni.
NejcCastéji se pouziva transtorakalni pristup - kdy se sonda ptiklada na hrudnik
v tzv. akustickych oknech. To jsou mista kde prichodu ultrazvukovému vinéni
nebrani plicni tkan, nebo kostni tkan. Tato mista jsou v 3. - 6. mezizebii vlevo
od sterna a v oblasti srde¢niho hrotu. Transezofagealni pristup — zavadi se sonda
do jicnu. Vyhodou je vyssi rozliSovaci schopnost z diitvodu velmi tésné blizkosti
sondy a srde¢nich struktur. Intrakardialni pristup vyuziva 8F nebo 10F sondu,
zavedenou do pravé siné, které umoziuje detailni zobrazeni jednotlivych
srdecnich struktur spolu se zdznamem pulzni, kontinualni ¢i barevné dopplerovské

echokardiografie.

1. 2. 2. Lécba ICHS

Konzervativni postup — medikamentozni terapie

Antiagregancia - snizuji u nemocnych riziko komplikaci (infarktu myokardu

a nahlé smrti). Nejuzivan¢jSim lékem je kyselina acetylsalicylova. Snizuje
schopnost trombocytl shlukovat se v misté poskozené cévni stény a zabranit tak
dal§Simu vzniku trombd.

Antikoagulancia - jejich hlavnim u¢inkem je zabranit vzniku krevni srazeniny

nebo stabilizovat jiz vznikly krevni trombus v cévé.
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Kratkodobé¢ pilisobici nitraty -nitroglycerin (glycerol-trinitrat). Jde o skupinu 1ék1,
které vyvolavaji dilataci stenotickych koronarnich arterii, snizenim tonu hladké
svaloviny. Jsou kontraindikovany pfi zdvazné hypotenzi.

Betablokatory - snizuji kontraktilitu myokardu s ndslednym poklesem
metabolickych naroki na perfiizi.

Blokatory kalciovych kandli - blokuji vstup vapnikovych ionti do bunky, snizuji

jeho intraceluldrni koncentraci a tim vedou k relaxaci hladké svaloviny v cévni
stén€. Snizuji také elektrickou drazdivost a vodivost pfevodniho systému.

Hypolipidemika snizuji hladinu lipida v krvi.

Diuretika maji protiedémovy a antihypertenzni u¢inek. ZvySenim diurézy vody a
elektrolyti.
Kardiotonika podporuji srdce v jeho ¢innosti, poméhaji k vytvoteni silnéjSich

kontrakci myokardu, tim se vice krve dostane do ledvin a dojde k zvySeni diurézy.

Nechirurgicka revaskularizace

Primarni koronarni intervence (PCI)

PCI byla plivodné zavedena pro léceni nemocnych s postizenim jedné
veéncité tepny. V soucasnosti je touto nechirurgickou revaskularizaci oSetfovan asi
stejny pocet nemocnych jako téch, ktefi podstupuji chirurgickou lé¢bu. PCI je
méné invazivni a vyzaduje proto krat§i dobu hospitalizace a rehabilitace
nemocného.

Pii vykonu se zavadi jemny katétr, ktery je opatieny balénkem. Rozepnutim
balonku dochazi k roztlateni zuzujicich ateromatoznich plati a tim k odstranéni,
nebo zmenSeni stendzy. Nevyhodou je castéjSi restendza artérie v pribéhu
prvniho roku po vykonu a mens$i schopnost dilatace vSech 1ézi. Riziko vzniku

restendz po PCI se snizuje zavedenim stentu do zazenych koronarnich tepen.

Chirurgicka revaskularizace myokardu
Chirurgicka 1é¢ba je vyhrazena pro nemocné snejvazn€jSim a
mnoho&etnym postizenim koronarniho fegists’. Lécba spo&iva v premosténi

postizené koronarni tepny St€pem, ktery zajisti perfuzi myokardu distalné od

4 DOMINIK, J. Kardiochirurgie. 1. vyd. Praha: Grada publishing spol. s r. 0, 1998. s. 33.
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zuzeni nebo uzavéru. Ve vEtSiné piipadl se vytvaii spojka mezi ascendentni
aortou a piislusnou koronarni tepnou, proto aortokoronarni bypass. Je mozné také
vyuzit spojku mezi aortou a mamarni tepnou, pak vznika aortomammarni bypass.
Nejcastéji je to a. mammaria (thoracica) interna, vétev podklickové tepny.
Mamarni tepny jsou elastické a jsou vysoce odolné vii¢i vzniku aterosklerdzy.
Odbér jedné mamadarni tepny nezhorSuje hojeni sternotomie. Odbér obou neni
doporucovan hlavné u diabetiki pro riziko zhorSeného hojeni rany.

K pfemosténi pfi aortokoronarnim bypassu se vyuzivaji pfedev§im povrchové
zily dolnich koncetin (v. safena magna). LepSi dlouhodobou prichodnost maji
arteridlni $t€py, proto jsou upfednostiiovany u mladych pacientii (a. mammaria, a.
radialis, a. femoralis).

Klasickym opera¢nim pfistupem je sternotomie. Vlastni vykon na srdci probiha
vétSinou v mimotélnim ob&hu. Na ochranu myokardu se pouziva hypotermicka

krystaloidni nebo krevni kardioplegie.

1. 3. Chlopenni vady
Chlopenni vady lze rozd¢lit na vrozené a ziskané.

Ziskané chlopenni vady jsou po ICHS nejc¢astéj$im chronickym onemocnénim.

1. 3. 1 Aortalni stenoza

Je to velmi vaZna chlopenni vada, kterd miiZze byt dlouho bez jakychkoliv
pfiznakl. Nejcastéjsi pficinou jsou degenerativni zmény cipli aortalni chlopné
s tvorbou kalcifikaci, které brani nedostatecnému otevirani chlopné bchem
systoly. Stendza zplisobuje obstrukci vytoku krve zlevé komory a vznik
tlakového gradientu mezi levou komorou a aortou. Jako vyznamnou indikaci
k operaci je gradient vySsi nez 40 mmHg. Obstrukce se vyviji desitky let. Béhem
té doby leva komora hypertrofuje a postupné se stdva méné poddajnou, pozdni
znamkou je dilatace levé komory srde¢ni
Klinické priznaky - vznikaji, kdyZ se vyznamné snizi minutovy objem. Objevuje
se namahovd dusnost — projevem venostdzy v plicnim fecisti, stenokardie —
v disledku nedostatecné perfuze myokardu, a synkopa — v dusledku

neadekvatniho zvyseni srdecniho vydeje a hypoperfize mozku
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Lécba — k chirurgické intervenci jsou indikovani pacienti se symptomatickou
aortalni stendzou, ale také asymptomaticti nemocni s gradientem pies 40 mmHg,
aby se zabrénilo remodelaci LKS. U vétSiny pacientd se provadi ndhrada aortalni
chlopng, mén¢ Casto je mozné provést rekonstrukci. Divodem jsou témét vzdy
rozsahla kalcifikace chlopné. Alternativou operace pro extrémné rizikové

nemocné je katetrizacni implantace aortalni chlopné.

1. 3. 2 Aortalni insuficience

Ptic¢inou byla dfive revmatickd endokarditis, dnes prevazuje bakteridlni
endokarditida, aortalni disekce a také degenerativni postizeni aorty (Marfaniv
syndrom). Nedomykavosti cipi aortdlni chlopné dochdzi k regurgitaci krve
z aorty zpét do levé komory. Leva komora hypertrofuje a dilatuje je nachylna
k arytmiim. Rozviji se zndmky levostranného srde¢niho selhéni.
Klinické priznaky — dlouhé obdobi bez piiznaki. Casné piiznaky zahrnuji
duSnost, unavu, palpitace. Akutni forma se projevi plicnim edémem a snizenim
srdec¢niho vydeje.
Lécba — indikaci k operaci jsou akutni formy s plicnim edémem, u chronickych
forem je to objeveni pfiznakii nebo nalez dysfunkce LKS na echokardiografii.

Resenim je ndhrada nebo plastika chlopng.

1. 3. 3. Mitralni stenéza

Patii k velmi castym srdecnim vadam.Vznik4d v disledku prodélané
revmatické horecky. Mén¢ Casto ji mohou zpusobit kalcifikace anulu a mitralniho
cipu, nebo vrozena deformace. B&hem nékolika let dochazi ke ztluSténi cipl
chlopné, sriistim v komisurdch a ke zkraceni §laSinek.Vysledkem je zuzZeni Usti
chlopné. Dochéazi k méstnani krve pted piekazkou tzn. vlevé sini a plicnici,
k dilataci levé sin€, hypertrofii a pozdé&ji k dilataci pravé komory.
Klinické priznaky — charakteristickymi pfiznaky jsou nédmahov4 duSnost,
ortopnoe, Unava. Pti pokrocilé vad¢ se objevuji zndmky pravostranného srde¢niho
selhani — periferni otoky, ascites, hepatosplenomegalie. Dlouhodobé¢ trvajici

vysoky tlak v levé sini vede k degenerativnim zménam jeji stény a k fibrilaci sini.
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Lécba — u pacienti bez vyznamnych kalcifikaci a insuficience se provadi
perkutanni translumindlni mitralni valvuloplastika (PTMYV). Operacni alternativou
je oteviena komisurotomie, plastika ¢i ndhrada chlopné. Nahrada mitralni chlopné
je nutnd u vétsSiny vyznamnych vad. Jako ndhradu lze pouzit chlopen biologickou

1 mechanickou.

1. 3. 4 Mitralni insuficience

Pfi¢inou insuficience mtze byt revmatické poskozeni, infek¢ni
endokarditida, degenerace vaziva, nebo jako nasledek prod€lané¢ho infarktu
myokardu.
Akutni insuficience vznika vétSinou v disledku spontanni ruptury S$lasinek ¢i
poinfarktové ruptury papilarniho svalu a vede ke zvySeni tlaku v levé sini a
vzniku plicniho edému. U pacienti s chronickou mitralni insuficienci dochazi
postupem casu ke zvySeni poddajnosti levé siné¢ a plicniho ftecisté, proto se
ptiznaky objevuji az pozdéji.
Klinické priznaky — prevlada namahova dusnost, unavnost, palpitace

Lécba spociva v plastice nebo ndhrad¢ mitralni chlopné.

1. 3. 5 Trikuspidalni stenoza

Sten6za je velmi vzacna, vétSinou provazi postizeni mitrdlni chlopné.
Dochazi ke zvySenému tlaku v pravé sini a dutych zilach.
Klinické priznaky - probihd dlouho asymptomaticky, pak se objevuje zvétSena
napli krénich Zil, otoky, dusnost, ascites a fibrilace sini

Lécba - PMTV, komisurotomie

1. 3. 6 Trikuspidalni insuficience

Vyskytuje se Castéji nez stendza. Pfi¢inou mize byt revmatickd horecka
nebo infekéni endokarditida. Castgji se vyskytuje pii jiné vadg.
Klinicky obraz — po dlouhou dobu se neprojevuje. Pak se objevuji bolesti
v pravém podzebii, otoky dolnich koncetin, ascites, hepatosplenomegalie se
systolickou pulzaci.

Lécba — chirurgicka plastika chlopné
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1. 3. 7 Chirurgicka reSeni posSkozenych chlopni

Jsou mozna dv¢ feSeni. Plastika chlopné, nebo jeji ndhrada. Plastika je
vyhodnéjsi. Je zachovéna plivodni chlopeni, neni nutné trvale uzivat antikoagulaci,
neméni se geometrie srdce. Ne vSak vSechna poskozeni jsou vhodna pro plastiku.
Nahrada chlopné¢ se provadi mechanickou nebo biologickou protézou.
Mechanické protézy délime na kulickové, diskové a dvoulisté.Vyhodou
mechanickych protéz je neomezené¢ dlouha funkce bez mechanickych poruch.
Nevyhodou je nutnost trvala antikoagulacni terapie.
Bioprotézy jsou chlopné, které maji kostru se stelitu, titanu nebo umélych hmot.
Jsou opleteny teflonem a do nich jsou vSity vlastni chlopné z biologického
materidlu. Nejcastéji jsou to prase¢i aortdlni chlopné, nebo chlopné
zrekonstruované z hovéziho perikardu. Nejvétsi prednosti bioprotéz je kratkodoba
antikoagulace v pooperacnim obdobi, nez dojde k endotelizaci kostry chlopné.
Nevyhodou je nejistota dlouhodobé funkce. Za 10 - 15 let mize dochazet
k rozvoji degenerativnich zmén a nutnosti reoperace. Proto se bioprotézy

zpravidla neimplantuji détem.

1. 4. Mechanické srdeéni podpory
Jsou to =zarizeni, ktera mohou Castecn€ Ci zcela nahradit mechanickou
funkci levé, pravé, nebo obou srde¢nich komor po urcitou dobu.
Indikace: = farmakorezistentni progredujici kardiogenni Sok
= akutni selhani levého a pravého srdce, nebo zhorSeni chronického
srde¢niho selhani
- v dasledku infarkt myokardu, dilata¢ni kardiomyopatie, myokarditis,
akutni rejekce po transplantaci
Faktory, které ovliviiuji uspéSnost mechanickych podpor
= Casova ztrata - vede k prohloubeni patologickych zmén v myokardu
* Doba aplikace mechanické podpory — efektivni zlepsSeni funkce myokardu je
mozné po 24 - 48 hod. Po 7 dnech aplikace podpory jsou Sance na odpojeni
pacienta minimalni.
= Spravny vybér mechanické podpory

» Bezchybné zavedeni a spusténi mechanické podpory
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1. 4. 1. Typy mechanickych podpor

Intraaortalni balénkovéa kontrapulzace (IABK)

Nejcastéji zavadénd mechanickd podpora. Principem je zlepSeni plnéni
korondrnich arterii pfi nafouknuti balonku v descendentni aorté a usnadnéni
vyprazdnéni LKS pii vyfouknuti baléonku. Cinnost balénku je synchronizovana
s EKG, arterialni kiivkou nebo pace-makerem. Indikace IABK je u Sokovych
stavii po kardiochirurgické operaci, akutniho infarktu myokardu nebo u vysoce

rizikovych nemocnych pied katetrizacni 1é€bou koronarnich tepen.

Mechanické pumpy, VAD (Ventricle assist device) systém.

Jsou schopné prevzit uplné nebo Castecné Cerpaci funkci srdce tak, aby
bylo dosazeno akceptovatelnych hemodynamickych a perfuznich parametrti u
kriticky ohrozenych pacientt. Lze je d¢€lit podle ¢asového pouziti systému — na
kratkodobé (pouziti u pacientli s akutnim kardiogenim Sokem v fadu dnl az
maximalné tydnl), stfednédobé (od jednoho meésice az do jednoho roku) a
dlouhodobé (od Sesti mésicii po né€kolik let). Dal§im d€lenim je clenéni dle
pouzité¢ technologie a to na centrifugalni Cerpadla (Biomedicus, Levitronix,
TandemHeart)
Mohou byt pouzity jako nadhrada cinnosti jedné nebo obou komor.Velikost
pritoku je zavisla na rota¢ni rychlosti ¢erpadla.
Vyhodou je nizkd destrukce krevnich elementl, sniZeni moZnosti vzduchové
embolie.
Nevyhodou je nutna koagulace (ACT 250-300 s), moznost infek¢nich, krvacivych
a trombembolickych komplikaci.Vynucena imobilita pacienta. Pfi dlouhodobé

aplikaci je nutnd vyména Cerpadel kazdych 24-48hod.

Axialni ¢erpadla (Impela, Jarvik, Nimbus)

Nejcastéji jsou zavadéna pres femoralni nebo ilickou arterii do hrotu levé
komory. Mohou byt pouzita pouze jako levostranné podpory. Vyhodou je malo
invazivni a rychlé zavedeni bez nutnosti sternotomie. Nevyhodou je moznost
vzniku komplikaci pii zavadéni (poskozeni aortalni chlopné, krvaceni). Nelze je

pouzit jako pravostrannou podporu.
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Pulzaéni ¢erpadla (Thoratec, Abiocor)

Jsou vyuzivana jako jednokomorova nebo dvoukomorova. Mohou byt
implantovana do téla pacienta. Jsou schopna vytvofit vysoky srde¢ni vyde;.
Vyhodou je mozna dlouhodoba srde¢ni podpora, moznost mobilizovat pacienta
v piipad¢ implantabilnich Cerpadel.

Nevyhodou je nutnost antikoagulace (ACT 250 — 350 s), vysokd cena
pouzivanych Cerpadel. Pti dlouhodobém pouziti moznost infekénich, krvacivych a

trombembolickych komplikaci.

Kontraindikace zavedeni mechanickych podpor

» Selhani parenchymatdznich organti
» Zavazna porucha hemokoagulace
» Tézka infekce zpusobena rezistentnimi bakterialnimi kmeny

= PoSkozeni CNS

» VSechny stavy, které¢ jsou kontraindikaci resuscitace
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1. 5 Zakladni udaje o pacientovi

1. 5. 1 Idetifikacni udaje

Jméno: J. H

Vek: 56

Pohlavi: muz

Bydlisté : Plzen

Rodinny stav: svobodny, Zije s otcem
Povolani: nezaméstnany, diive technik
Datum pfijeti: 11. 10. 2010

Den hospitalizace: 2. den

1. 5. 2 Lékarska anamnéza

Osobni anamnéza — bézné détské nemoci, 14 let lupénka bez 1écby, od dubna
problémy s nadyménim, fithanim — kontrola gastroenterologem

Rodinna anamnéza — matka zemiela na infarkt myokardu, otec a sestra jsou
zdréavi

Socialni anamnéza — Zije s otcem v byt€, koufi 20 cigaret denné, odmita piestat
koufit, pije cernou kavu, v minulosti abuzus alkoholu.

Farmakologicka anamnéza — Godasal 100 mg tbl. p. 0. 1-0-0, Egilok 50 mg tbl.
p.o. 1-0-1, Preductal MR tbl. p.o. 1-0-1, Monotab SR tbl. p.o. 1-0-0, Tritace 2,5
mg tbl. p.o. 1-0-0, Sortis 20mg tbl. p.o. 0-0-1, Helicid 20 mg tbl. p.o. 1-0-0,
Flucinar ung. na loZiska psoriazy

Pracovni anamnéza — nepracujici, diive pracoval jako technik

Alergie — negativni

Zakladni diagnéza — ICHS
Namahova angina pectoris cca III. st.
St. p. nestabilni anginé pectoris v. s. 11/2009
St. p. SKG 18. 9. 2009 — vicecetné stenozy vétvi ACS a
odstupu ACD
Systolicka dysfunkce LKS / EF 35-40%
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Pridruzené diagnozy — Hyperlipidemie, Nikotinismus,
Chronicka bronchitis Cholesystolithiaza
Psoriasis, St. po prodélané hepatitidé B

Diftizni struma, Euthyre6za

1. 5. 3 Diagnosticka vySetieni

Fyzikalni vySetreni: (provedené 1ékafem pfi piijmu)
krevni tlak: 140/85 mmHg

puls: 89 teplti/min

dech: 15 dechi/min

vyska: 170 cm

vaha: 85kg

BMI: 29

TT: 36,5°C

Objektivni nalez:

Orientovany zdkladnimi kvalitami, intelekt v subnorm¢, zabihavé mysSleni,
eupnoe, aniktericky

Hlava — inervace n.VII. neporusena, skléry anikterické, spojivky riizové, zornice
izokorické, fotoreakce pozitivni, jazyk vlhky, nepovlekly, hrdlo klidné

Krk — §titna Zlaza hmatnd, zvétSena, karotidy tepou symetricky, pfimétend napli
krénich zil, uzliny nehmatné

Hrudnik — soumérny, poklep plny, jasny, dychéani sklipkové, ojedin€lé expiracni
piskoty, akce srde¢ni pravidelna, systolicky Selest s max. na hrot¢ a nad aortou
Bricho — vniveau, dycha volné, poklep diferencovany bubinkovy, mékkeé,
palpacné nebolestivé, bez rezistence, bez znamek peritonedlniho drazdéni,
peristaltika slySitelnd, jatra nezvétSend, slezina nenarazi, ledviny nehmatné, TPT
bilat. neg.

DK - pulsace hmatnéd do periferie bilat. slab¢, a. femorales tepou symetricky se
Selestem v tfislech bilat., bez otoki, bez varixu, palpace lytek nebolestiva

Vysev lupénky na HK, DK, trupu a bfise
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Provedena vySetfeni:

EKG - sinusovy rytmus frekvence 65 /min., elektricka osa srde¢ni intermed., PQ
0,14s,QRS-0,08 s

RTG - plice bez lozisek, srdce nedilatované, plicni kresba piiméiena,
mediastinum nerozsifené

SONO bricha — jatra nezvétSena, zlucnik se solitarni objemnou litiasou, zlucové
cesty $tihlé, pankreas, slezina bez patologického nalezu, ob¢ ledviny v mezich
normy

Spirometrie — bez ventila¢ni poruchy, vitalni kapacita (VC) 3,2 1, 73,3 % nalezité
hodnoty, jednosekundova vitalni kapacita (FEV) 87,5 % VC

SONO stitné Zlazy — bez patolog. uzlin v okoli, zvétSené oba laloky bez lozisek
difuzni struma, euthyre6za

ECHO - degenerativné zménénd, kalcifikovand  aortdlni  chlopen
s hemodynamicky vyznamnou stendzou se stiednim gradientem 38 mmHg,
rozSifena vzestupna aorta na 48 mm, levad komora je hypertroficka, bazalni 2/3
spodni a zadni stény jsou akinetické, stfedni tietina laterdlni stény a bazalni tfetina
septa jsou hypokinetické, pfitomna diastolickéd dysfunkce, stfedn¢ tézka systolicka
dysfunkce, pravostranné oddily nezvétsené, EF LKS 35-40%, EF PKS 55%
Koronarografie — sten6za kmene, stendza na RIA, RD, RC, RMS I a Il

KozZni konzilium — psoriasis vulgarit chronica, nelécena

SONO trisel — skleroticka a. femoralis

Tab.1 Laboratorni vySetfeni pfi pfijmu na lizkové oddéleni kardiochirurgie

Typ laboratorniho vySetieni | Laboratorni hodnoty | Fyziologické hodnoty
Krevni obraz Normaly Jednotky
Leukocyty 11,60 4-10 10"9/1
Erytrocyty 5,12 3,5-5,6 10"12/1
Hemoglobin 160 130-173 g/l
Hematokryt 0,473 042-053 1
Hb ery 31,3 2635 Pq
Obj.ery 92 80 - 98 fl
Trombocyty 261 150-400 10™91
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Hemokoagulace

APTT 31,6 s
APTT-R 1,01 0,8-1,2 1
INR 1,0 1
AT I 113 80— 125 %
Fibrinogen 5,24 2-45 g/l
Biochemie
Bilirubin celkovy 8 3-22 umol/l
AST 0,39 0,1-0,67 ukat/l
ALT 0,52 0,1 -0,67 ukat/l
GMT 0,40 0,25-1,77 ukat/l
ALP 1,34 0,6 —2,3 ukat/l
Celkova bilkovina 74,3 62 — 82 g/l
Albumin 48,6 35-53 g/l
Mocovina 5,8 2,5-8,3 mmol/l
Kreatinin 141 50 — 128 umol/l
Sodik 141 132 — 145 mmol/l
Draslik 4,7 3,8-5,2 mmol/l
Chloridy 105 97 — 108 mmol/l
Vapnik 2,39 2,1-2,6 mmol/l
Hor¢ik 0,94 0.8-1.1 mmol/l
TG 1,44 0,9-1,7 mmol/l
Cholesterol 5,11 3,8-5,2 mmol/l
LDL 3,44 3-34 mmol/l
HDL 1,14 1,4-1,6 mmol/l
Glukéza 6,0 3,6 —5,6 mmol/l
Glyk.Hb Alc 4,5 %
CRP 7 1-10 mg/1
CK 1,06 0,1-3,2 ukat/l
Mo¢ chemicky a sediment
pH 5,0 5-6,5
Bilkovina 0 0-0 arb.j
Glukoza 0 0-0 arb.j
Ketolatky 0 0-0 arb.j
Bilirubin 0 0-0 arb.j
Urobilinogen 0 0-0 arb.j
Krev 0 0-0 arb.j
Nitrity 0 0-0 arb.j

*terven& oznatené hodnoty vyjadiuji patologickou odchylku od fyziologickych hodnot
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1. 5. 4 Medikamentozni terapie:

Peroralni

Egilok 50 mg 1-0-1

Indikacni skupina: betablokator, obsahuje 1éCivou latku metoprolol, vede ke
snizeni krevniho tlaku, tepové frekvence.

Nezadouci ucinky: tnava, bolesti hlavy, nevolnost, priijem, zacpa, bradykardie.

Preductal MR 1-0-1
Indika¢ni skupina: antiischemikum, zlepSuje latkovou pfeménu a strukturu bunck

srdec¢niho svalu, snizuje spotiebu kysliku srdcem. Je obvykle dobie snaSen.

Monotab SR 1-0-0
snizuje napéti svaloviny cévni stény v oblasti zazeni véncitych tepen

Nezadouci ucinky: bolesti hlavy, zavrate, pokles krevniho tlaku.

Tritace 2,5 mg 1-0-0
Indika¢ni skupina: ACE inhibitor, snizuje tvorbu latek, které mohou zvySovat
krevni tlak, uvoliiuje a rozsifuje krevni cévy.

Nezadouci ucinky: kozni reakce, bolest zaludku, ztrata chuti k jidlu, kasel.

Sortis 20 mg 0-0-1
Indikacni skupina: statin, upravuje hladinu lipida v téle.

Nezadouci ucinky: edém.

Helicid 20 mg 1-0-0
Indika¢ni skupina: antiulcer6zum, snizuje sekreci zaludecni kyseliny.

Je vétSinou dobfe snasen.

Muscoril
Indika¢ni skupina: centralni myorelaxanc, ptisobi na kosterni svaly a svaly
vnitinich organt, uvoliiuje kieCe a spasmy.

Nezadouci Gcinky: vyrazka, svédéni nevolnost, zvraceni, prijem.
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Zopitin 7,5 mg na noc
usnadiiuje usinani a prodluzuje spanek

Nezéadouci ucinky: hotka chut’ v tstech, sucho v tstech, inava béhem dne.

1. 6. Priibéh hospitalizace

1. 6. 1 Predoperacni priprava

Pan J. H. by piijat 11. 10. 2010 do Fakultni nemocnice Lochotin v Plzni
k planované kardiochirurgické operaci (ndhrada aortdlni chlopné, nahrada
ascendentni aorty, CABG). Po pfijmu na standardni oddéleni byla zahajena
pfedoperacni pfiprava. Hlavnim cilem je maximaln¢ pfipravit pacienta na operaci
a zmens§it tak mozn4 rizika.

Psychologické pfiprava

Anesteziolog a operatér seznamil pacienta s prib&hem operace, délkou anestézie,
opera¢niho vykonu, moznymi komplikacemi a také s pooperani péci.
Nemocnému byla poskytnuta informaéni brozura ,,Co byste méli védét pred
operaci srdce®, kde je srozumiteln€é a jednodusSe popséana piedoperaéni piiprava,
operaéni pribéh a pooperacéni péfe vcetné doporucCeni, ktera by mél nemocny
dodrzovat po propusténi do domdaciho oSetfovani. Poté si pacient precetl
a podepsal souhlas s operaénim vykonem. Po zvadZeni vSech pro a proti preferuje
bioprotézu aortalni chlopné. Na noc pied operaci mu byl podan Lexaurin 3mg per
os, dle ordinace lékare.

Pifedoperaéni vySetfeni

Pacientovi byly zméfeny zakladni fyziologické funkce (krevni tlak, puls, télesna
teplota, byl zvazen a zméfen). Byla zhodnocena a zkompletovana vSechna
pozadovana piedoperacni vySetfeni: EKG, RTG srdce a plic, ORL, kozni
konzilium, sono tfisel, spirometrie, laboratorni vySetifeni krve a moce,
mikrobiologické vySetifeni moce, vytéru zkrku a nosu, DUSG karotid. Na
transfizni stanici byla stanovena krevni skupina, protilatky a pfipraveny ctyii

erytrocytové masy.
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Rehabilitacni pfiprava

V ramci pfedoperacni ptipravy je také velmi dilezitd rehabilitace. Pacient se musi
naucit hluboce dychat a odkaslavat. Pti kasli je nutné fixovat opera¢ni ranu na
hrudniku obéma rukama. K dechovému cviceni pouzivame acapellu, nebo triflow
které ztézuji pacientovi vydech a vibracemi usnadiuji uvoliiovani a vykaSlavani
hlenu. Musime téz nemocného naucit vstavat z lizka ptfes bok, aby nedoslo
k poskozeni opera¢ni rany.

Bezprostiedni pfiprava

Pacientovi byl vysvétlen zplisob hodnoceni pooperacni bolesti. Nazorn¢ ukazan
na numerické Skale. Nemocnému bylo sd€leno, Ze k tlumeni bolesti bude mit
v pooperaénim obdobi opiatova analgetika. Pokud i1 pfes jejich ucinek bude
pocitovat nepiijemnou bolest, budou mu navic podévana jind analgetika dle
potieby.

Pacient byl poucen, aby od pullnoci nic nejedl, nepil a nekouiil. Protoze byl
sobéstacny, celkovou hygienu provedl sdm antibakteridlnim mydlem Braunoderm.
Je nutné provést také pripravu operacniho pole tzn. oholeni hrudniku, tfisel a
nohou.

Tésné pred operaci si pacient pfipravil bryle a zubni protézu, ty budou pfedany na
pooperacni oddéleni, kde nemocny stravi bezprostiedni pooperacni dobu. Pul
hodiny pfed odjezdem na operacni sal byla nemocnému podana premedikace
10mg Morphia i.m., dle ordinace 1¢kate. Pacient byl poucen o nutnosti setrvani na

ltizku po aplikaci premedikace.

1. 6. 2 Operacni vykon

Dne 14. 10. podstoupil pacient kombinovany opera¢ni vykon. Nahradu
aortalni chlopné biologickou protézou CE ¢.21 a 4x CABG (LIMA ad RIA, VSG
ad RMS, VSG ad ACD, VSG ad RIA). Po pfijezdu na operacni sal byly
zkontrolovany identifikacni tdaje nemocného. Byla mu zavedena periferni Zilni
kanyla. Nemocny byl pfipojen k monitoraci vitdlnich funkci. Nasledovala
intubace endotrachedlni kanylou ¢. 8, kanylace a. radialis dx. k invazivnimu
méfeni krevniho tlaku, kanylace v jugularis sin. trojcestnym CZK, zavedeni

Foleyova permanentniho mocového katétru ¢. 18. Vlastni operace zahajena
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dezinfekci operacniho pole, rouSkovanim a odbérem zilniho $tépu VSM z praveé
dolni koncetiny. Po perikardotomii doslo k srde¢ni zastavé s dilataci srdce,
nereagujici na farmakologickou podporu. Za kardiopulmocerebralni resuscitace
zahdjen urgentné mimotélni ob¢h (ECC) a srde¢ni operace. Vystiizena chlopen a
implantace biologické chlopné a naSiti ¢ty by-passii. NaSity epimyokardialni
elektrody. Pokus o odpojeni ECC nebyl uspéSny 1 pfes maximalni
farmakologickou podporu. Srdce bylo dilatované, LKS témét bez kinetiky.
Zavedeni IABK do tfisla nebylo mozné pro vyraznou aterosklerézu panevniho
reCiSt€. Pro opakované neuspéSné pokusy o ukonceni ECC, byla zavedena
levostrannd mechanickd podpora VAD, ukonen ECC. Pretrvavalo diftzni
krvaceni pfi suspektni koagulopatii, proto byla provedena tamponada perikardu
Sesti bfiSnimi rouskami, drény z perikardu byly napojeny na cell saver, rana
uzaviena folii. Pacient byl transportovdn na pooperacni JIP. Vykon byl

komplikovany, pacient stravil na operacnim sale osm hodin.

Tab. 2 Hemodynamické parametry na opera¢nim sale

Cas 10:00 | 12:20 | 13:25 | 14:26 | 16:00 Fyziol. hodnoty

vzduch MO poMO | MOII | poMO

Typ krve | Art. Art. Art. Art. Art.

Saturace | 100% | 99% | 100% | 99% 98% 95-99 %
Pa0, 41,9 18,8 29,9 18,0 16,5 10,0 — 13,3 kPa
pH 7,35 7,36 7,36 7,31 7,23 7,36 — 7,44
BE -1,0 -1,1 -3.4 -6,2 -4.,4 -2,5—-2,5 mmol/l
PaCO, 5,9 5,7 5,2 5,3 7,3 4,8 — 5,8 kPa
Sodik 138 132 131 132 134 132 — 145 mmol/l

Draslik 4,4 5,5 5,7 5,5 5,2 3,8 —5,2 mmol/l

Vapnik 1,18 1,10 1,03 0,99 0,85 1,13 — 1,32 mmol/l

Laktat 1,0 1,0 1,60 2,70 2,10 | 0,60 — 2,40 mmol/l
Glyk. 8,8 6,3 8,1 9,4 11,3 3,3—-5,1 mmol/l
HCO; 24,8 24,3 22,0 20,1 23,3 22,0 — 26,0 mmo/l
Hb 132 76 79 79 86 130—-170 g/l

*

¢ervené oznacené hodnoty vyjadiuji patologickou odchylku od fyziologickych hodnot
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1. 6. 3 Pooperacni péce

Pooperacni den 0. (14. 10.)

Po pfijezdu z operacniho salu v 16.30 byl pacient napojen na ventilator
v rezimu BIPAP s parametry FiO, 100%, PEEP 14, Frekvence 10, PASB 15,
Pinsp. 17. Byla zah4jena monitorace vitalnich funkci. Na EKG piitomna fibrilace
sini 130 tepi/min., kontinudlni invazivni monitorace TK z a. radialis s hypotenzi
93/50 mmHg., monitorace CZK s hodnotou 18 mmHg, saturace periferni krve —
99%. Hrudni drény byly jiZz z opera¢niho sdlu napojeny na cell saver, ztraty
monitorujeme kazdou hodinu. Prvni ztraty byly 300 — 400 ml/hod. Do réna jsme
pacientovi zrecuperovali 6000 ml krve a z toho vratili 2900 ml erytrocytl. Ze salu
pfijel nemocny s vysokou katecholaminovou podporou Noradrenalin 50 mg/50 ml
2,83 ng/kg/min, Dobutamin 500 mg/50 ml 5 pg/kg/min, Remestyp 1 amp/50 ml 1
ml/hod, Simdax 12,5 mg/50 ml 0,2 pg/kg/min. Hodinovou diurézu jsme méfily
permanentnim mocovym katétrem, porce moci byly mensi 60-80 ml/hod. Proto
jsme pacientovi aplikovali Furosemid forte 125 mg/50 ml dle ordinace lékate
kontinualn¢, dle diurézy. Rentgenovy snimek srdce a plic provedeny nebyl
z ditvodu kritického stavu nemocného.
V pribéhu noci musel byt nemocny dvakrat revidovan na poopera¢nim odde¢leni
pro tamponadu. Tamponéada rouskami z operacniho sélu byla zrusena, vybaveno
velké mnozstvi koagul. V hrudniku ponechany nové btisni rousky a dva peany.
Operacni rdna provizorné kryta folii. Ztraty krve masivné dopliiujeme mraZenou
plazmou a erytrocytovou masou. Celkem bylo poddano 27 x MP a 23 x EM.
Vzhledem k celkovému stavu jsme pacienta sedovali celkovym anestetikem 1 %
Propofolem. Po pfijezdu z operacniho salu také kontrolujeme laboratorni hodnoty
Troponinu I a CK. Z diivodu napojené¢ mechanické podpory je nutné sledovat a

korigovat hladinu ACT (>160 s).
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Tab. 3 Laboratorni hodnoty po prijezdu z operac¢niho salu

Typ laboratorniho | Laboratorni Fyziologické hodnoty
vySeti‘eni hodnoty

Cas 16:00 19:00 21:00 | Normaly Jednotky
Krevni obraz

Leukocyty 12,80 12,10 7,0 4-10 10"9/1
Erytrocyty 3,02 3,42 3,63 |3,5-56 10"12/1
Hemoglobin 94 108 110 130-173 g/l
Hematokryt 0,279 0,317 0,323 1 0,42-053 1

Hb ery 30,9 314 304 |[26-35 Pq
Obj.ery 92 93 89 80 -98 fl
Trombocyty 94 43 71 150-400 10™9/1
Hemokoagulace

APTT 39,9 44,5 41,8 S
APTT-R 1,27 1,42 1,34 10,8-1,2 1

INR 1,4 1,3 1,3 1

AT III 61 65 65 80— 125 Y%
Fibrinogen 2,41 2,0 2,12 [2-45 g/l
Biochemie

CK 13,43 7,43 11,06 | 0,1 —3,2 ukat/l
Troponin I 11,46 13,45 16,12 | 0 - 0,04 ug/l

*terven& oznatené hodnoty vyjadiuji patologickou odchylku od fyziologickych hodnot

Tab. 4 Hemodynamické parametry po prijezdu z operac¢niho salu

Cas 17:00 | 20:00 | 22:00 | 03:00 6:00 Fyziolog
hodnoty

Typ krve | Art. Art. Art. Art. | Ven. | Art. | Ven.
Saturace 93% 98% 99% 96% | 39% | 98% | 39% 95 -99 %
Pa0, 9,5 18,9 17,6 13,2 43 | 16,0 | 39 10,0 — 13,3 kPa
pH 7,25 7,16 7,29 7,2 7,20 | 7,25 | 7,18 7,36 — 7,44
BE -5,6 -11,0 -1,8 -123 | -11,3 | -13,3 | -12,1 -2,5 —2,5mmol/l
PaCO, 6,5 6,5 6,8 5,3 5,3 4,3 5,9 4,8 — 5,8 kPa
Sodik 132 140 146 149 147 132 — 145mmol/l
Draslik 6.6 3,5 34 3,8 4,6 3,8 —5,2mmol/l
Vapnik 0,95 0,48 0,90 0,92 0,98 1,13 — 1,32mmol/l
Laktat 3,90 10,2 13,4 >15 >1 0,60 — 2,40mmol/l
Glyk. 13,9 15,2 11,8 5,5 4,2 3,3—-5,1 mmol/l
HCO; 22,1 17,8 24,9 15,6 14,1 22,0 — 26,0mmo/l
Hb 99 102 119 109 116 130 - 170 g/l

*&ervend oznadené hodnoty vyjadiuji patologickou odchylku od fyziologickych hodnot
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Poperacni den 1. (15. 10.)

Prvni pooperacni den rano provadime kompletni laboratorni screening
krve a moce, EKG, rentgenovy snimek srdce a plic. Pacient je stdle sedovan
celkovym anestetikem, na kombinované farmaklogické podpote Noradrenalinu 50
mg/50 ml 2,83 pg/kg/min, Dobutamin 500mg/50ml Spug/kg/min, Remestyp 1
amp/50 ml 1 ml/hod. Na EKG pfitomen sinusovy rytmus s frekvenci 100 /min.,
klinicky patrna chladna cyanoticka periferie a nizké diuréza svédcici pro moznou
hypoperfuzi ledvin. V dopolednich hodindch byl pacient znovu revidovan na
operatnim sale pro krvaceni. Krevni ztraty se pohybovaly kolem 300 — 400
ml/hod.

Po revizi pretrvava na EKG sinusové tachykardie s frekvenci 120 /min. Pacient je
ob&hove stabilni, hypotermicky - TT 35,5°C s chladnou cyanotickou periferii.
Proto byl zahfivan warmtouchem do normalizace télesné teploty. Krevni ztraty
byly nizké pod 100 ml/hod, proto byl v no¢nich hodinidch zruSen rekuperator.
Pacientovi byla zavedena NGS. Pro pokracujici rendlni selhani byla zavedena
dialyza¢ni kanyla cestou v. femoralis sin., spuSténa citratova, kontinualni,
venovenozni hemodialyza s parametry: pratok krve 120 ml/hod, pritok dialyzatu
3000 ml/h, ultrafiltrace 600 ml/hod. Funkce LVAD je stabilni, udrzujeme ACT
>160 s, podle potieby podavame Heparin 1000j i.v..V rannich hodindch
provedena celkovd hygiena na lazku. Pacient nebyl otdCen ani polohovan

vzhledem k celkovému stavu.

Tab. S Laboratorni hodnoty 1. pooperacni den

Typ Laboratorni Fyziologické hodnoty
laboratorniho hodnoty

VySetieni

Cas 6:00 11:00 12:00 | 18:00

Krevni obraz Normaly Jednotky
Leukocyty 5,20 5,40 4,30 | 7,20 (4-10 10"9/1
Erytrocyty 3,86 3,91 391 | 3,90 |3,5-5,6 10"12/1
Hemoglobin 116 118 115 119 | 130-173 g/l
Hematokryt 0,342 0,346 0,346 | 0,345 | 0,42-0,53 1

Hb ery 30,2 30,2 294 | 30,5 | 26-35 Pq
Obj.ery 89 88 88 89 | 80-98 fl
Trombocyty 16 95 52 54 [150-400 109/1
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Hemokoagulace

APTT 48,4 49,2 46,3 | 46,4 S
APTT-R 1,55 1,57 148 | 1.48 | 0,8-1,2 1

INR 1,8 1,6 1,9 2,0 1

AT III 72 53 51 | 80-125 %
Fibrinogen 2,72 1,89 | 2,09 |2-45 g/l
Biochemie

AST 35,98 0,1 -0,67 ukat/l
ALT 58,97 0,1-0,67 ukat/l
AMS 1,24 Ukat/l
Albumin 27,2 35-53 g/l
Mocovina 7,6 25-83 mmol/l
Kreatinin 232 50 — 128 umol/l
Clearence kreat. 0,30 ml/s
Sodik 152 132 — 145 mmol/l
Draslik 4,3 3,8-5,2 mmol/l
Chloridy 106 97 — 108 mmol/l
Vapnik 2,40 2,1-2,6 mmol/l
Hor¢ik 1,40 0.8-1,1 mmol/l
CK 8,83 0,1-3,2 ukat/l
Troponin I 26,19 0-0,04 ug/1
Mo¢ chemicky

a sediment

pH 5,0 5-6,5

Bilkovina 1 0-0 arb.j
Glukoza 0 0-0 arb.j
Ketolatky 0 0-0 arb.j
Bilirubin 0 0-0 arb.j
Urobilinogen 0 0-0 arb.j
Krev 4 0-0 arb.j
Nitrity 0 0-0 arb.j
Leukocyty 14 0-20 pocet/ul
Erytrocyty 20 0-15 pocet/ul
Epit.ploché Ojetin. pocet/ul
Bakterie cetné arb.j

*ervené oznadené hodnoty vyjadiuji patologickou odchylku od fyziologickych hodnot
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Tab. 6 Hemodynamické parametry 1.Pooperacni den

Cas 6:00 12:00 18:00 24:00 | 03:00 Fyziolog
hodnoty

Typ krve | Art. | Ven. | Art. | Ven. | Art. | Ven. | Art. Art.
Saturace | 98% | 39% | 93% 72% | 95% 76% | 94% 93% 95-99 %
Pa0, 16,9 |39 10,4 6,0 10,4 6,3 10,0 10,6 10,0 - 13,3 kPa
pH 7,25 17,8 | 7,18 7,17 | 7,33 7,31 | 7,41 7,34 7,36 — 7,44
BE -13,3 1 -12,1 | -9,1 -8,3 | 1,0 11,9 16,0 8,1 -2,5 — 2,5mmol/l
PaCO, 4,3 59 16,9 7,3 6,7 7,3 6,5 8,4 4,8 - 5,8 kPa
Laktat >15 >15 >15 >15 9,5 0,60 — 2,40mmol/l
Glyk. 4,12 5,2 9,3 11,4 11,6 3,3-5,1 mmol/l
HCO; 14,1 19,6 26,9 30,5 33,7 22,0 —26,0mmo/l
Hb 116 116 112 149 145 130 -170 g/l

*tervené oznatené hodnoty vyjadiuji patologickou odchylku od fyziologickych hodnot

Léky podavané na pooperacni jednotce 1.pooperacéni den

Intravenozni podani
Amoksiklav 3 x 1,2g
Indikacni skupina: Sirokospektré antibiotikum, poddvané jako prevence
v poopera¢nim obdobi

Nezadouci ucinky: alergické reakce, Zloutenka, otoky obliceje

Acc 3 x 1amp.

Indikac¢ni skupina: mukolytikum, rozpousti vSechny slozky, které podporuji
vazkost hlenu

Nezéadouci ucinky: obvykle je dobfe sndsen, ojedinéle bolest hlavy, zvraceni,
Degan 3 x 1amp.

Indikaéni skupina: antiemetikum, prokinetikum, stimuluje motilitu Zaludku,
odstrafiuje symptomy vzniklé v diisledku GIT poruch — zvraceni, Skytavku, pocity
plnosti.

NeZadouci G€inky: tnava, ospalost, neklid
Helicid 2 x 40mg

Indikacni skupina: antiulcerdzum, snizuje sekreci HCIl

Nezadouci ucinky: obvykle je dobfe snasen
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Ca gluconicum 3 x 2amp.
K 1é¢b¢ akutni symptomatické hypokalcemie
Nezadouci ucinky: hypotenze, bradykardie, vazodilatace, zrudnuti, nauzea,

zvraceni, pocity horka, poceni

Solumedrol 4x20mg
Indikacni skupina: kortikosteroid
Nezadouci ucinky: reakce precitlivélosti, zména psychiky, poruchy TK, tvorba

peptickych viedu, svalova slabost

Intravendzni podani linearnim davkovacem
KCl 7,45% 50 ml kontinualné dle hladiny kalémie (4 — 5 mmol/l)
mineralni latka

K nezadoucim uc¢inkiim pfti dodrZeni ddvkovani nedochézi

Humulin R - 50 j/50 ml Gel -kontinualn¢ dle glykémie (4 -8 mmol/l)
lidsky inzulin, inzulin je v organismu nezbytny k fizeni hospodateni s glukdézou

(jednoduchy cukr) a udrzovani jeji hladiny v krvi (glykémie)

FSM Forte amp. 4 125 mg — 125 mg/50 ml FR kontinualné dle diurézy
Indika¢ni skupina: diuretikum
Nezadouci ucinky: poruchy vodni a elekrolytové rovnovahy, zvysené vylucovani

vapniku, nevolnost, prijjem, zvraceni, bolesti hlavy

Cordarone amp. 4 150 mg — 900 mg/50 ml 5%G, 2 ml/hod
Indika¢ni skupina: antiarytmikum.

Nezadouci tcinky: bradykardie, reakce v misté vpichu, pokles krevniho tlaku
Propofol 1% amp. 4 10 ml — 50 ml, 15 ml/hod

Indika¢ni skupina: celkové anestetikum

uziva se pro uvod a udrzovani celkové anestézie, sedaci u ventilovanych pacienti
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Nezadouci ucCinky: bezdécné pohyby, myoclonus, posSkubavani svalu, nizky
krevni tlak snizeni srde¢niho rytmu, tachykardie, navaly horka, zrychleny dech,

kasel po anestézii, Skytavka

Sufentanil torrex amp 4 5 pg/ml — 100 pg/ 50 ml, 5 ml/hod

Indikac¢ni skupina: opioid

Nezadouci ucinky: neobvykle pomalé a mélké dychani, zpomalené srde¢ni
¢innost, nizky krevni tlak, svalova ztuhlost nebo néhlé svalové zasSkuby, zavrate,

nevolnost a zvraceni.

Dobutamin amp. 4 250 mg — 500 mg/50 ml FR, Syg/kg/min

Indikac¢ni skupina: sympatomimetikum

Uziva se k 1écbé srdecniho selhani, ma pozitivni inotropni u¢inek v zavislosti na
velikosti davky

NeZadouci Uc€inky: bolest hlavy, bolesti na hrudi, zvySeni systolického krevniho

tlaku, nausea, palpitace, dyspnoe

Remestyp amp. 4 1 mg — 1 mg/50 ml FR, 1 ml/hod
Pouziva se pro 1écbu krvaceni z GIT, krvéaceni spojené s operaci
NeZadouci ucinky: bolest hlavy, bradykardie, zvySeny krevni tlak, periferni zZeni

cév, projevujici se bledosti, bolest bficha, priijem

Noradrenalin amp. 4 Img - 50 mg/ 50 ml dle TK/MAP 70 — 80 torr

Je urcen k prevenci nebo 1é¢bé akutni hypotenze, event. 1é¢bé Sokovych stavl
(nereagujicich na doplnéni objemu tekutinami pfi infarktu myokardu, traumatu,
sepsi, selhani ledvin, srde¢nich operacich, chronické srde¢ni dekompenzaci,
intoxikaci léky, anafylaktické reakci)

Nezadouci ucinky : poruchy srde¢niho rytmu, bolesti na hrudi, bolest hlavy,

zvraceni, zvySeni nebo snizeni krevniho tlaku

MraZena plazma

Indikace: Sokové stavy, hypovolemie, hypoproteinemie, poruchy srazlivosti krve

35



Pooperacni dny od 16. 10 — 23. 10.

V dalsich dnech byl nemocny stile sedovan. Ze sedace celkovymi
anestetiky byl pfeveden na kombinaci opidtu a benzodiazepinu (Sufentanil a
Midazolam). Jeho vitdlni funkce byly stabilni, hodnoty krevniho tlaku se
pohybovaly na spodni hranici normy. Zacina se rozvijet multiorgdnové selhani,
hepatopatie, paréza GIT, akutni rendlni selhani. Provedena kontrolni
transezofagedlni echokardiografie s ndlezem tézké dysfunkce LKS 20-25%,
hypertrofie LKS, normalni funkce PKS. Pacientovi jsme zavedli semiinvazivni
monitoraci srde¢niho vydeje — PICCO a znovu nasadili Simdax jako ptipravu pied
vysazenim VAD.

22.10 8" — 14°° byla pacientovi vysazena LVAD na operaénim sale. Po piijezdu
na pooperacni JIP mél nemocny opét vysokou inotropni podporu NA 50 mg/50 ml
5 pg/kg/min, Corotrop 2 amp/50 ml 0,5 pg/kg/min, Dobutamin 500 mg/50 ml 15
ng/kg/min. Znovu jsme zahajili kontinualni venoven6zni hemodialyzu.

Drény odvadi vysoké krevni ztraty 150 ml/hod, proto byl pacient znovu 2x
revidovan na poopera¢nim oddéleni pro krvaceni. Rozvijela se acidoza, zhorSoval
se celkovy stav. Prohlubovala se hypotenze, anizokorie vpravo, mydridza. Pacient
mél prochladlou mramorovou kuzi. Rozvijel se nereverzibilni kardiogenni Sok,
bez reakce na 1é¢bu. Prohlubovala se hypotenze, bradykardie.

23.10. v 6°° nastava exitus letalis.
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1. 7. Prognoza

Systémy mechanické podpory byly dfive pouzivany vyhradné v
transplantacnich centrech, zatimco v soucasné dobé ma kazdé kardiocentrum k
dispozici néktery ze systémti mechanické srdecni podpory. Kardiogenni Sok je
dnes stile velmi zavaznym stavem se Spatnou prognozou. Jeho vyskyt se u
pacientt s akutnim infarktem myokardu pohybuje kolem 6-8 %, umrtnost zlstava
nadale vysoka a podle riiznych zdroji kolisa mezi 45-80 %. Sance na zachranu jiz
postizeného myokardu nebo myokardu v ohrozeni velmi rychle klesa s dobou
trvajici ischémie a pravé mechanické srde¢ni podpory se stavaji pro tyto nemocné
novou nadgji.’

K odhadu opera¢ni mortality kardiochirurgickych pacienti se pouziva
Evropsky systém pro stanoveni opera¢niho rizika (EuroSCORE), vysoké operacni
riziko predstavuje hodnota vice jak 10%.

Pacient H.J vstupoval do operace s nizkou hodnotou euroscore 4%, béhem a po
vykonu doSlo ke komplikacim, které zhorSily jeho celkovy zdravotni stav a
vstupni euroscore se tak zvysilo na extrémni hodnotu 60%.

I ptes okamzitou dostupnost mechanické podpory na nasem pracovisti a jeji
bezchybné funkci po dobu osmi dni, nebylo mozné zabranit multiorganovému

selhani a nésledné smrti pacienta.

> KRUGER, Andreas ; OSTADAL, Petr ; TABORSKY, Miloi . Perkutinng

zavadéné mechanické srdecni podpory. Zdn [online]. 6.11.2009, 9, [cit. 2011-04- 23]. Dostupné z
WWW: <http://www.zdn.cz/clanek/postgradualni-medicina/perkutanne-zavadene-mechanicke-

srdecni-podpory-448002>.

37



2. Osetrovatelska ¢ast

Osetfovatelstvi a medicina jsou velmi Uzce spjaté. OSetfovatelskou péci
vyzaduje jakykoliv pacient bez ohledu na Iékafskou diagnozu a terapii, je
odvozena od individudlnich potfeb pacienta a je ovliviiovand podminkami

(vekem, kulturou, fyzickymi a psychickymi vlastnostmi) a patologickym stavem.
2. 1. OSetiovatelsky proces

Osetrovatelsky proces je systematickd, raciondlni metoda planovani a
poskytovani oSetfovatelské péée6. Cilem je zhodnotit pacientliv zdravotni stav,
skutecné a potencialni problémy v péci o zdravi, vytyCit pldn a poskytnout
specifickou oSetfovatelskou péci pro uspokojeni potieb.

Osetrovatelsky proces se sklada z péti fazi, které se vzajemné prolinaji.
1. Zhodnoceni stavu nemocného - zjiStujeme identifikacni udaje, soucasny

zdravotni stav a oSetfovatelskou anamnézu.

2. Osettovatelska diagnodza - identifikujeme problémy nebo potfeby nemocnych,
které jsou naruSeny onemocnénim nebo je vyvolava porucha zdravotniho
stavu a mohou byt uspokojeny oSetfovatelskou péci.

Ke stanoveni zpracovavame informace ziskané v 1. fazi.

3. Planovani oSetfovatelské péce - stanovujeme cil péce, oSetiovatelské zasahy

(intervence) a potadi, v jakém budeme problémy fesit.
4. Realizace planu - plnime ukoly, které jsme si urcili v oSetfovatelském planu.
5. Zhodnoceni poskytované péce (planu) - zhodnotime poskytnutou péci a zda

jsme dosahli stanoveného cile. Hodnoceni zdravotniky je objektivni a nemocnym

je subjektivni.

8 KOZIEROVA, B. Osetiovatelstvi 1: Koncepcia, o3etrovatelsky proces a prax. 1. slov. vyd.
Martin: Osveta, 1995. s. 166.
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2. 2 Osetirovatelska anamnéza

OSetfovatelskou anamnézu jsem zpracovala dle modelu teorie zakladni
osetfovatelské péce, jehoz autorkou je Virginia Hendersonova. Vychazi z ndzoru
ze kazdy jedinec ma zakladni potteby, které jsou ovlivnéné kulturou a jeho
osobnosti. Uspokojuje je svym zplisobem zivota. Pokud je pii uspokojovani
potieb sobéstacni a nezavisly, pak zije plnohodnotny Zivot. Cilem oSetfovatelské
péce je tedy co nejdiive obnovit sobéstacnost a nezdvislost pacienta, zhodnocenim
jeho potieb, planovanim a realizaci péce. Zakladni komponenty oSetfovatelské
péce odvozené od zékladnich potieb jsou:
1. pomoc pacientovi s dychanim
. pomoc pacientovi pii pfijmu potravy a tekutin
. pomoc pacientovi pii vylu¢ovani
. pomoc pacientovi pii udrzovani optimalni polohy téla
. pomoc pacientovi pti spanku a odpoc¢inku
. pomoc pacientovi pti oblékani a svlékani
. pomoc pacientovi pfi udrzeni fyziologické teploty

. pomoc pacientovi pii udrzeni télesné Cistoty

O o0 9 N W B~ W

. pomoc pacientovi vyvarovat se nebezpeci

10. pomoc pacientovi pii komunikaci

11. pomoc pacientovi pfi vyznani jeho viry

12. pomoc pacientovi pii praci a produktivni ¢innosti
13. pomoc pacientovi pii zajmovych ¢innostech

14. pomoc pacientovi pii uceni

2. 2.1 OSetrovatelska anamnéza dle V. Hendersonové
Informace k jednotlivym bodim jsem ziskala z rozhovoru s nemocnym,
osetfujicim personalem a z oSetfovatelské dokumentace. OSetfovatelskd anamnéza

byla zpracovéana druhy den hospitalizace.
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1. Pomoc pacientovi s dvchanim

Problémy s dychanim pocituje v poslednim roce. Zadychava se pii chiizi. |
pfes svlj nyn¢jsi zdravotni stav neni schopen prestat koufit. Koufi jiz od svych
dvaceti let a s pfibyvajicim vékem se zvySuje 1 po€et konzumovanych cigaret. Pii
pobytu v nemocnici se citi nesvlj, kdyz vi, Ze si nebudeme moci zakoufit jak byl
zvykly. Neni si jist, zdali zvladne nekoufit. Obfas mé kaSel, ktery pricita
cigaretovému koufi. Dychéni klidné s frekvenci 15 dechti/min. Léky neuziva.

Po dobu hospitalizace na pooperacni JIP byl pacient pfipojen na ventilator
v rezimu BIPAP s parametry: Tinsp. 1.4, Fi02 40%, frekvence 16, PASB 15,
PEEP 14, Pinsp 18, které byly upravovany dle aktualniho stavu. Nemocny byl
pravidelné odsavan, vzdy pted a po inhalaci, uzavienym systémem Trachcare. Pfi

poslechu je dychani symetrické, Cisté.

2. Pomoc pacientovi pii prijmu potravy a tekutin

Vi, Ze ji nezdravé, ma rad tu¢nd masa, uzeniny. Velmi malou slozku jeho
jidelnicku tvofi ovoce a zelenina. Ma pocit, ze méné zdrava jidla jsou cenovée
dostupnéj$i. Dietu nikdy nedrzel a ani drzet nechce. Pfijem tekutin si nijak
nehlida. Nejcastéji pije pivo a vodu se Stavou. Od dubna mé problémy
s nadymanim, fihanim. Casto jako nasledek dietni chyby. Opakované sledovan
gastroenterologem. Doporuceni nedodrzuje. M4 horni i dolni zubni protézu,
dlouho mu trvalo nez si na ni zvykl. K zubnimu l€kafi jiz nechodi.

Pti pfijmu na Kardiochirurgické oddéleni mu byla piedélena raciondlni dieta €. 3.
Pacient byl také zvazen (85kg) a zméien (170cm), BMI 29.

Kuze pacienta byla sucha s lozisky lupénky, kozni turgor v normé.

Po dobu hospitalizace na pooperacni JIP byl pacient vyzivovan parenteralné. Byla
mu zavedena nazogastrickd sonda, 1 x denné¢ podavany prokinetika (Venter).

Vyzivu do nazogastrické sondy netoleruje. Peristaltiku nema.

3. pomoc pacientovi pri vylucovani

Doma problémy s vylu¢ovanim nema. Na stolici chodi jedenkrat denné.
Pti zméné prostiedi obCas trpi zdcpou. Nyni problémy nema. Na stolici zatim jesté

nebyl.Problém s mocenim neudava. Na operacnim sdle byl pacientovi zaveden
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permanentni mocovy katétr, ktery jsme nemocnému ponechali po celou dobu
hospitalizace.

Na pooperacéni JIP byla sledovana hodinova diuréza. I pfes maximalni podporu
Furosemidu forte doSlo k oligurii. Zvysila se hladina kalia az na 6 mmol/l
Objevily se otoky na hornich i1 dolnich koncetinach. Pacient byl proto napojen na
kontinualni, venovendzni hemodialyzu s citratovou antikoagulaci z divodu

pooperacniho krvaceni a operacnich revizi, i s védomim jaterni dysfunkce.

4. pomoc pacientovi pri udrzovani optimalni polohy téla

Neni zvykly dlouho lezet. VEtSinu dne ale stravi u televize. Obcas ho trapi
bolesti zad. O tom, Ze by mohl cviéit, aby zlepsil hybnost patefe neuvazuje. Zadné
pomtucky pro zménu polohy nepouziva.

Po dobu hospitalizace na pooperacni JIP je ulozen v poloze na zadech
s podlozenymi koncetinami. Vzhledem k celkovému stavu a zavedené

mechanické podpote nebyl polohovan.

5. pomoc pacientovi pri spanku a odpoc¢inku

Doma spi vétSinou bez problémi. V 1été rad spi pifi otevieném okné, ma
rad &erstvy, chladny vzduch. Nyni ma problémy s usinanim, ¢asto se budi. Spatné
na néj pusobi nemocni¢ni prostiedi a také védomi, Ze si pfed spanim nemuze
zakoutit. Od 1ékafe mé naordinovan Zopitin 7,5 mg pted spanim. Po jeho poziti se
rano citi odpocaty.

Po dobu hospitalizace na pooperacni JIP je tlumen celkovymi anestetiky pozdéji
kombinaci opiatu a benzodiazepinu (Sufentanil + Midazolam). Je navozena

hluboka anlgosedace, bez reakce na osloveni a algicky podnét.

6. pomoc pacientovi pri oblékani a svlékani

Je pln¢€ sobésta¢ny. Nema rad horko, proto i v zimnim obdobi chodi velmi
lehce obleceny. Po dobu hospitalizace je pacient vzhledem ke svému stavu

piikryty pouze kapnou.
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7. pomoc pacientovi pri udrzeni fyziologické teploty

Pfi piijmu ma fyziologickou teplotu 36,5°C. Pii zvySeni teploty na 37°C ma
pocity neptijemného horka, inavy. Neni teplomilny ¢lovék.
Po dobu hospitalizace na pooperac¢ni JIP je hypotermicky. T¢lesna teplota se
pohybuje 35,5 ‘C — 36,2 ‘C. Je zahiivan warmtouchem dle potfeby, teplota na

dialyze je nastavena na 38,0 C.

8. pomoc pacientovi pri udrZeni télesné Cistoty

Pomoc pii hygien¢ nepotiebuje. Je zvykly myt se 3 x tydné. Vlasy ma
kratce zastiizené, tidké. Ke kadeinikovi nechodi, stitha ho sestra elektrickym
strojkem. Vousy ma neupravené, proSedivélé, holi se podle toho jak se mu chce.
Kuize je suchd s lozisky psoridzy. Psoridzu ma 14 let, vétSinou se stav zlepsi na
jate. Dermatologa nenavstévuje, v ldznich ani u mote nebyl.

Po dobu hospitalizace na pooperacni JIP byla hygiena provadéna 2 x denné.

Nemocny byl myty pouze shora, neotacen vzhledem ke kritickému stavu.

9. pomoc pacientovi vyvarovat se nebezpeci

Mysli si, ze ma dostatek informaci o svém zdravotnim stavu. Informacni
brozuru procetl jen z ¢asti. Dopliujici otazky tykajici se operace ho nenapadaji.
Informace o svém zdravotnim stavu chce poskytovat pouze sestfe nebo otci.
Navstévy v nemocnici neocekava, otec je obtizn¢ pohyblivy a sestra se nyni o ngj

musi postarat dokud se nevrati z nemocnice.

10. pomoc pacientovi pii komunikaci

Pacient je orientovany, na dotazy odpovidda adekvatng. Problémy
s komunikaci neudava. Je informovan o tom, ze bezprostiedné po operaci bude
intubovan a nebude moci mluvit. Ze se s nim budeme domlouvat jednoduchymi

dotazy, na které mize pokyvat hlavou ve smyslu ANO/NE.

11. pomoc pacientovi pii vyznani jeho viry

Pacient je bez vyznani, nema potiebu uspokojovat spiritudlni potieby
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12. pomoc pacientovi pri praci a produktivni ¢innosti

Pacient je nezaméstnany, diive pracoval jako technik. Své zaméstnani
musel opustit pro nadbytecnost. SniZoval se pocet pracovnich mist, ve firmé, kde
pracoval. Nyni ma sice vice volného cCasu, ale musi si vice hlidat financni
rozpocet. Nevi, zda jeSté najde vhodnou praci, vzhledem ke svému véku,

profesnimu zaméteni.

13. pomoc pacientovi pri zajmovych ¢innostech

Drive, kdyZ jesté Zila jeho matka, jezdili na chatu. Travili zde celé 1éto. Po
smrti matky zahradu prodali. Nyni spolu s otcem travi vétSinu Casu u televize,

nebo ¢te noviny. Zadné fyzické aktivité se nevénuje.

14. pomoc pacientovi pri uceni

Nema pocit nedostatku informaci. Mysli si, ze 1ékar 1 sestra mu poskytuji
informace tak jak je potfebuje. Poskytované informace chépe bez problému. Nevi,
zda bude doporucené rady dodrzovat, zvlast’ pokud se jedna o koufeni a zdravou

stravu. RovnéZ ve cviceni vidi problém.
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2. 3 Piehled oSetrovatelskych diagnoz

Osetrovatelské diagnézy jsem stanovila 1. poopera¢ni den ( 5.den
hospitalizace). Pii sestavovani jsem vychdzela zinformaci, které jsem ziskala
z dokumentace, pozorovanim a pé¢i o nemocného.Vzhledem ke kritickému stavu
pacienta jsem neméla moznost odebrat oSetfovatelskou anamnézu v tento den,

proto vychdzim z anamnézy odebrané 2. den hospitalizace.

Aktualni oSetfovatelské diagndzy

1. Hypotermie v diisledku operac¢ni revize pro krvaceni

2. SniZena spontanni plicni ventilace v disledku analgosedace

3. Snizeni cirkulujiciho objemu v duasledku krvaceni

4. ZvySeny objem télesnych tekutin v dasledku akutni faze renadlniho selhani
5. Porucha kozni integrity v dsledku operacniho vykonu

6. Porucha sobé&stacnosti a sebepéce v diisledku operaéniho vykonu a

pooperacni analgosedace

Potencialni oSetfovatelské diagndzy

1. Potencialni riziko vzniku infekce

2. Potenciélni riziko vzniku infekce v disledku zavedeného permanentniho
mocoveho katétru

3. Potencidlni riziko vzniku dekubitii v diisledku imobilizace

4. Potencialni riziko vzniku trombii v komorovém cerpadle VAD systému
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2. 3. 1 Realizace a hodnoceni oSetirovatelskych diagnéz

Aktualni oSetrovatelské diagnozy

1. Hypotermie v disledku operacni revize pro krvaceni

Cil oSetifovatelské péce:

- dojde k normalizace télesn¢ teploty na fyziologické hodnoty

Plan oSetifovatelské péce:

- kontinudlné méfit TT
- zahtivat nemocného dekou plnénou teplym vzduchem (warmtouch)
- dle ordinace 1€kafe podavat intravenozni 1éky a roztoky ohraté

- udrZovat pacienta v suchu

Realizace oSetfovatelské péce

JiZ na operacnim séle pacienta piekladame do cistého, sterilné povle€eného ltzka.
Po piijezdu na pooperaéni oddéleni byla teplota naméfena pod zady 35,5 °C.
Pacienta jsme ptikryli vzduchem vyhtivanou dekou (Warmtouchem) nastavenou
na 38 C. Na cévni linky a centralni Zilni katétr jsme pfiloZily gelovy polstaiek

(Cold/Hot Pack) ohiaty na 37 “C.

Hodnoceni o$etiovatelské péce

K normalizaci télesné teploty doslo za 3 hodiny. Cil byl splnén.
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2. SniZena spontanni plicni ventilace v diisledku analgosedace

Cil oSetfovatelské péce:

- zajistit a udrZet dostate¢nou umélou plicni ventilaci
- saturace periferni krve se bude pohybovat mezi 93% - 98%

- poslechové bude dychani oboustranné ¢isté, sklipkoveé, symetrické

Plan oSetifovatelské péce:

- kontinudln€ monitorovat saturaci periferni krve

- sledovat kvalitu, frekvenci, mechaniku dychani a barvu ktize
- podavat inhalace dle ordinace 1ékate

- odsavat z dychacich cest dle potieby

- kontrolovat ABR dle ordinace 1ékate

Realizace oSetfovatelské péce:

Pacient byl napojeny na ventilator (Evita) v rezimu BIPAP s parametry: FiO2
50%, frekvence 16, PEEP 14, Pinsp 18, PASB 15. SpO, jsme sledovali a
zapisovali po jedné hoding. Po 4 hodindch poddvame inhalace s Mucosolvanem
dle ordinace lékafe. Pfed a po inhalaci jsme pacienta odsavali uzavienym
systémem (Trachcare). Sledujeme mnozstvi a charakter sputa. Po tfech hodinach
jsme nabirali arteridlni krev na vySetieni krevnich plynt. 1 x denné provadime
kontrolni RTG snimek srdce a plic. VSechny naméfené hodnoty  pecliveé

zapisujeme do dokumentace.

Hodnoceni oSetfovatelské péce:

V rannich hodindch doslo k poklesu pO2 v arterialni krvi na hodnotu 8,4 kPa,
zvySily jsme proto FiO2 na 70%. Dale se hodnoty saturace pohybuji okolo

94 —95%. Poslechové je dychani Cisté, symetrické. Cil splnén.

46



3. SniZeni cirkulujiciho objemu v dusledku krvaceni

Cil oSetifovatelské péce:

- zvyseni cirkulujiciho objemu

- udrzeni vyrovnané bilance

Plan oSetfovatelské péce:

- sledovat bilanci tekutin
- podavat krevni derivaty dle ordinace 1ékate
- sledovat krevni ztraty

- kontinualn¢ monitorovat TK, P, CVP, ACT, hemoglobin, hematokrit

Realizace oSetiovatelské péce:

Na operacnim séle byly pacientovi zavedeny 4 drény (epikardidlni, retrosternalni a
do obou pleur), které byly napojeny na cell saver. Krevni ztraty se v rannich
hodinach pohybovaly mezi 300 — 400 ml za hodinu. Zkazdé porce jsme
zrecuperovali asi 150 - 250 ml erytrocyti, které byly pacientovy vraceny jako
krevni ptevod. Vzhledem k témto ztratdm byl pacient zrevidovan na opera¢nim
sale. Po piijezdu jsme zkontrolovali krevni obraz, koagulaci a astrup. Pro nizkou
hladinu trombocyta jsme pacientovi podali 250 ml Trombondlevu. Krevni ztraty
se po revizi stabilizovaly, rekuperator jsme ve vecernich hodinach odpojili a drény
prevedli na podtlakové sani. Pro doplnéni objemu jsme pacientovi podali jesté 6 x

MP (1520ml) .

Hodnoceni oSetfovatelské péce:

Cirkulujici objem byl doplnén. Fyziologické funkce byly stabilni (Krevni tlak
119/62 mmHg, puls 81 tepti/min., saturace periferni krve 95% ). Hodnota CVP se
po doplnéni pohybovala mezi 13-18 mmHg. Hladina hemoglobinu v krevnim

obraze byla 115g/1. INR 1,9 1. Cil splnén.
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4. ZvySeny objem télesnych tekutin v disledku akutni faze renalniho selhani

Cil oSetifovatelské péce:

- sniZzeni objemu télesnych tekutin
- udrzeni vyrovnané bilance max. +500 ml/24 hod

Plan oSetfovatelské péce:

- sledovat bilanci tekutin

- sledovat otoky hornich i dolnich koncetin

- podavat diuretika dle ordinace 1¢kate

- kontinualn€ monitorovat TK, P, CVP, diurézu

- sledovat hladinu kalia, natria, kalcia gluconica

Realizace oSetfovatelské péce:

Vzhledem k oligurii jsme pacientovi aplikovali dle ordinace lékate Furosemid
forte 125 mg kontinualn¢ dle diurézy. Po operacni revizi jsme davku zvysili az na
15 ml/hod (37,5 mg/hod). I pfes maximalni podporu Furosemidem, nedochazelo
k znovuobnoveni diurézy, stoupala hodnota urey a kreatininu, proto jsme
pacientovi aseptickym zplisobem zavedli dialyzacni kanylu (12 Fr., 20cm) do v.
femoralis sin. a steriln¢ kryli folii Tegaderm. Spustili jsme kontinualni,
venovendzni hemodialyzu s bikarbonatovymi roztoky (Bi0 a Bi4) a citratovou
antikoagulaci. S parametry: prutok dialyzdtu 3000 ml/hod, priatok krve 120
ml/hod a ultrafiltraci 600ml/hod. Rychlost citratu a kalcia gluconica jsme nastavili
na 250 ml/hod a 10 ml/hod. Rychlost infuzi upravujeme podle hladiny kalcia

z arterialniho astrupa a astrupa z dialyzy, které odebirame po 3 hodinach.

Hodnoceni oSetfovatelské péce:

Po spusténi dialyzy doSlo k anurii. Bilance tekutin byla za uplynulych 12 hodin +
1700 ml proto, jsme ultrafiltraci ponechali na 600 ml/hod s cilem vyrovnat bilanci
tekutin. Béhem nasledujicich 12ti hod jsme snizili bilanci tekutin na + 150 ml.
Hladina kalia se pohybuje ve fyziologickych normach (3,8 — 5,2 mmol/l).
Rychlost infuze citratu (280 ml/hod) a kalcia (12 ml/hod) je stabilni. Otoky na

dolnich i1 hornich koncetinéach stale pietrvavaji.
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5. Porucha koZni integrity v disledku opera¢niho vykonu

Cil oSettovatelské péce:

- udrzet opera¢ni ranu a invazivni vstupy bez zndmek poruchy hojeni

- predchézet vzniku infekce, nebo snizit riziko jejiho vzniku

Plan oSetifovatelské péce:

- kontrola sekrece v oblasti sternotomie a safenektomie

- oSetfovani operacni rany dle potteby nejdéle do 72 hodin od ptevazu

- dodrzovat asepticky postup pii prevazu

- sledovat a hodnotit okoli invazivnich vstupt

- ucinit zapis o charakteru rany a okoli invazivnich vstupi do dokumentace

- pfi znamkach infekce informovat 1ékare

Realizace oSetifovatelské péce:

Pii hygiené¢ kontrolujeme sterilni kryti sternotomie, vzhledem k ranni operacni
revizi ponechdvame kryti z operacniho salu. Sterilni kryti safenektomie je krvavé
prosaklé. Odesinfikujeme ranu a sterilné kryjeme lepenim Cosmopor. Pievaz
popisujeme datem a hodinou. Poté provadime ptfevaz centralniho Zilniho katétru a
sheatu. Misto vpichu dezinfikujeme a steriln¢ kryjeme folii Tegaderm. PopiSeme
datem a hodinou pfevazu. Ostatni invazivni vstupy spliuji kritéria pro ponechani
pievazu. Do dokumentace zapiSeme hodnoceni mista vpichu, okoli kiize a zpiisob

oSetfeni.

Hodnoceni oSetfovatelské péce:

Mista vpichu invazivnich vstupt jsou bez zndmek zarudnuti. Operacni rany jsou

bez znamek patologické sekrece. Cil splnén.
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6. Porucha sobéstacnosti a sebepéce v diisledku operac¢niho vykonu a
pooperacni analgosedace

Cil oSettovatelské péce:

- zajistit co nejvyssi péci o pacienta po dobu analgosedace
- po ukonceni analgosedace zapojit nemocného do tikoni spojenych s osobni

hygienou a pfijmem potravy, vést ho k sob&stacnosti

Plan oSetifovatelské péce:

- pii tkonech osobni péce dbat na zachovani soukromi

- hygienickou péci provadét dvakrat denné

- dbat na zvysenou péci o dutinu Ustni a oci

- sledovat barvu, vzhled kiiZze a hodnotit riziko vzniku dekubita
- sledovat télesnou teplotu

- po ukonceni analgosedace pacienta podporovat v sobéstacnosti

Realizace oSetfovatelské péce:

Na pooperacéni JIP je zavedeny systém box1, kdy v kazdém z nich jsou pouze dva
pacienti. Prostor mezi nimi je mozné odd¢lit zavésem. Zajistime tak pacientovi
dostatek soukromi pii celkové hygiené a komplexni zdravotni péc¢i. V rannich
hodinach byla provedena celkovd hygiena nemocného na lizku. Vzhledem
k hluboké analgosedaci, byl pacient dle Barthelova testu zafazen mezi vysoce
zavislé, proto jsem hygienu provedla sama bez spoluprace pacienta. Béhem
hygienické péfe se zaméfuji na predilekéni mista a sleduji znamky mozného
poskozeni ktze. Riziko vzniku dekubitd hodnotim dle stupnice Nortonové (viz
piiloha). Vzhledem k porusené termoregulaci pacienta sleduji télesnou teplotu
kazdou hodinu, dle potieby zahfivdm Warmtouchem.

Pro nemoznost pfijmu potravy jsem pacientovi zavedli nazogastrickou sondu.
Kazdé dvé hodiny do ni poddvame umélou vyzivu v mnozstvi 20 ml. Pied

podanim kontrolujeme zda pacient stravil predchozi davku.
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Hodnoceni oSetfovatelské péce:

Vzhledem k celkovému stavu pacienta byla hygienickd péce provadéna pouze
sestrou. K odtlumeni a ndsledné mobilizaci pacienta nedoSlo vzhledem ke
kritickému stavu. Mnozstvi odpadu z nazogastrické sondy pievazovalo nad
pfijmem umélé vyzivy, proto byla aplikace pozastavena a nazogastricka sonda
umisténa na spad. Mnozstvi odpadu zapisujeme do dokumentace a neobvykly

charakter hlasime 1ékafi.

Potencialni oSetrovatelské diagnozy

1. Potencialni riziko vzniku infekce

Cil oSettovatelské péce:

- predchazet vzniku infekce, nebo snizit riziko jejiho vzniku

Plan oSetifovatelské péce:

- provadét prevazy ran za piisné aseptickych podminek

- pravidelné kontrolovat ranu a invazivni vstupy

- pravidelné provadét osobni hygienu pacienta

- dodrzovat veskera opatfeni v prevenci nozokomialnich nakaz
- pravidelné peCovat o mocovy katétr

- dle indikace 1¢kate provadét profylaktické podavani antibiotik

- provadét odbéry biologického materialu dle ordinace a standarda

Realizace o$etifovatelské péce:

Osetreni invazivnich vstupu a drénii: po hygienické péci jsme zkontrolovali mista
vpichil a jejich okoli, pfevazy byly provadény za ptisné aseptickych podminek
(diikladna dezinfekce mista vpichu, kryti sterilni folii), na kryti jsme vyznacili
datum pfevazu a tento Udaj zaznamenali do oSetiovatelské dokumentace.
Prichodnost kanyl byla udrZzovana kontinualnim proplachem. Intravenézni léky

jsme aplikovali po fadné dezinfekci vstupu.
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Osetreni operacnich ran: ptevaz operacni rany jsme provedly za aseptickych
podminek (desinfekce rukou oSettujici sestry, pouziti sterilnich rukavic), oSetieni
opera¢ni rany dezinfekénim roztokem, kryti rdny vhodnym lepenim

Osetreni PMK: byla provedena hygiena genitalu a okoli, sledovali jsme vzhled a
zapach moci (vzorek poslan na bakteriologické vysetfeni).

Dle indikace 1ékaie byla pacientovi podana profylakticky antibiotika Amoksiklav
Lv.3x1g.

Hodnoceni oSetfovatelské péce

Pacient nejevil zZadné znamky infekce. Operacni rana byla klidna, vSechny
invazivni vstupy téz. T¢lesna teplota se pohybovala ve fyziologickém rozmezi.

Vysledky bakteriologickych vySeteni byly negativni.

2. Potencialni riziko vzniku infekce v dusledku zavedeného permanentniho
mocového katétru

Cil oSettovatelské péce:

- predchazet vzniku infekce nebo snizit riziko jejiho vzniku

Plan oSetfovatelské péce:

- nerozpojovat uzavieny mocovy systém a dodrzovat asepticky postup pfi
manipulaci

- provadét dezinfekci Gsti mocové trubice 2 x denné

- m&fit TT a patrat po znamkach infekce

- informovat Iékate pii objeveni se znamek infekce a ucinit o tom zapis do
dokumentace

- 1 x za tyden event. dle potfeby odeslat mo¢ na mikrobiologické vySetieni

- dle ordinace 1€kate provést vyménu permanentniho mocového katétru

Realizace oSetfovatelské péce:

Pfi hygien¢ jsme provedli oplach sti moCové trubice roztokem Skinsept mucosa.

Béhem dne jsme sledovali vzhled moce a kontinualn€ jsme métili TT.
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Sbérny systém pro hodinou diurézu ménime kazdych osm dni. Zdznam o vymeéné

zapisujeme do dokumentace.

Hodnoceni péce:

U nemocného se béhem 24 hod. neobjevily Zadné znamky infekce mocovych cest.

TT je 36, 6°C. Cil byl splnén.

3. Potencialni riziko vzniku dekubitiu v dusledku imobilizace

Cil oSetfovatelské péce:

- zabranit vzniku poruseni integrity kize v nasledujicich 24 hod.

Plan oSetiovatelské péce:

- zhodnotit stav kiiZe a urcit riziko vzniku dekubitii dle Nortonové

- pouzivat antidekubitarni pomucky

- provadét hygienu kiize 2 x denné

- provadét jemnou masaz kize 2 x denné

- patrat po zacCervenalych a bledych mistech na ktizi

- udrzovat suché a cisté 1izko

- zapisovat do dokumentace vysledky zhodnoceni kiize

- informovat lIékate, pokud dojde k poruSeni integrity klize a provést o tom

zapis do dokumentace

Realizace oSetfovatelské péce:

Denné hodnotime riziko vzniku dekubitli dle Nortonové (viz. priloha). Dvakrat
denn¢ provadime hygienu, patrame po zacervenalych nebo bledych mistech.
Vzhledem ke kritickému stavu pacienta, nemoznosti ho otocit a polohovat, se
zam¢fujeme alespont na udrzeni suchého a vypnutého lGzka. Po zapujceni
zvedacitho rdmu z anesteziologicko resuscitacni kliniky miiZzeme pacienta
zvednout, zkontrolovat sakralni oblast a pacientovi dat antidekubitdrni matraci
SLK IV. V sakralni oblasti jsme objevili dekubit II. stupné¢ 10 x 7 cm. Dekubit

jsme oSetfili mastnou longetou Jelonet a jako vrchni kryti jsme zvolili Mepilex
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border. Velikost dekubitu a zplisob oSetieni jsme zaznamenali do dokumentace a

informovali lékafre.

Hodnoceni o$etfovatelské péce:

U pacienta bylo zhodnoceno 10 bodi tj. velmi vysoké riziko. Vzhledem ke
kritickému stavu pacienta a nemoznosti ho polohovat, doslo ke vzniku dekubitu

v sakru. Cil nesplnén.

4. Riziko vzniku trombi v komorovém ¢erpadle VAD systému

Cil oSetfovatelské péce:

- zabranit nebo snizit riziko vzniku tromba

Plan oSetfovatelské péce:

- sledovat hodnoty ACT

- sledovat hodnoty koagulace
- sledovat napln v umelé komote srdecni

- sledovat bilanci tekutin a krevni ztraty

Realizace oSetfovatelské péce:

Hladinu ACT nabirdme po tfech hodindch. Ve tfi hodiny rdno doslo k poklesu
ACT na 151 s, podali jsme proto 1000j. Heparinu i.v dle ordinace 1ékaie. Dalsi
hodinu byla hodnota ACT stéle pod 160 s. Znovu jsme podali Heparin 1000j i.v.
dle ordinace Iékare. Toto jsme zopakovali jesté dvakrat, poté doslo k nartstu ACT
na 178 s. Kontrolni koagulaci jsme nabrali v 6 hod. Neékolikrat denné
kontrolujeme napln komorového Cerpadla baterkou. Krevni ztraty po revizi ustaly,
cirkulujici objem jsme doplnily mrazenou plasmou (6 transfuznich jednotek 1520

ml).

Hodnoceni oSetfovatelské péce

Hodnota ACT pii poslednim méteni je 178 s . Napln VAD je optimalni.
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Pacientovi vitalni funkce jsou stabilni (krevni tlak 129/63 mmHg, puls 129
tep/min., CVP 13 mmHg, saturace periferni krve 95%) V poslednich 24 hod.

nedoslo ke vzniku trombi v komorovém cerpadle. Cil splnén.

2. 4 Dlouhodoby plan oSetirovatelské péce 16. 10. — 23. 10.

V dalSich dnech jsme pokracovali v realizaci oSetfovatelského planu.
Zam¢fili jsme se na piredchazeni infekce v souvislosti se zavedenymi invazivnimi
vstupy, poruSeni integrity kiize, udrzeni bilance tekutin a stabilizaci nemocného.
Dvakrat denné jsme provadéli celkovou hygienu pacienta. V dalSich dnech jiz
bylo moZzné nemocného otocit na bok, mohli jsme proto dostatecné peCovat o
dekubit v sakrdlni krajiné. Nebylo vSak mozné pacienta polohovat. I ptesto
nedochazelo ke zhorSovani dekubitu spiSe ke stagnaci. Pacient stdle potfeboval
kontinualni venovendzni hemodialyzu, kterou jsme presetovali po uplynuti
expirace krevniho setu. A prevedli na antikoagulaci s Heparinem 20 000 j/20 ml
rychlost dle ACT (180 — 200 s) pro jaterni dysfunkci. Vitalni funkce pacienta byly
stabilni, stejn¢ tak funkce LVAD.

Vzhledem k planovanému vysazeni LVAD jsme pacientovi zavedli kontinualni
invazivni monitoraci srde¢niho vydeje (PICCO). Kalibraci PICCA jsme provadéli
po 4 hodinach. Namé&fené hodnoty srde¢niho indexu byly 2,8 — 3,47 /min/m®.

22.10. byla nemocnému na operacnim sale odstranéna mechanickd srdecni
podpora. Vykon trval 4 hodiny. Pacientovi byl ponechan otevieny hrudnik. Po
navratu z operacniho salu potfeboval nemocny vysokou inotropni podporu. Znovu
byla zahdjena kontinualni dialyza. Drény opét odvadély vysoké krevni ztraty,
proto jsme museli pacienta znovu revidovat pro krvaceni na pooperacnim
oddé€leni. I pfes objemové doplnéni (8 x EM, 14 x MP) se prohlubovala
hypotenze. ZhorSoval se celkovy stav nemocného. Nemocny mél mramorovanou
ktzi, rozvijela se anizokorie. Vznika ireverzibilni kardiogenni Sok. I pfes
maximalni intenzivni péci se nedafi udrzet ob¢h. Dochdzi k zastaveé. Exitus letalis

23.10. 6°° .

55



2.5 Hodnoceni psychického stavu nemocného pred vykonem

2. 5.1 Psychologie nemoci

Nemoc je porucha zdravi, kterd mé slozku biologickou, psychologickou a
socialni. VSechny tfi sloZky patii k sob& a urcuji priibéh nemoci 1 postupy 1écby.
Nemocnym se zpravidla nerodime, stdvame se jim. Proces, kterym se stavame
nemocnym, ma svou fyziologickou, patofyziologickou a psychologickou stranku.
Pfi narusSeni zdravi dochazi i ke zméné socidlni role, kterd je pro nemocného

nepifjemna’.

2. 5. 2 Pribéh nemoci a reakce

Nemoc znamena doCasnou nebo trvalou zménu socialni situace a prostiedi.
Meéni obvykly zplsob Zivota, snizuje vykon v povolani nebo ho znemoziuje,
narusuje nebo meéni mezilidské vztahy. Pribéh nemoci je ovlivnén stavem
nemocného, ndladou, obavami 1 nad¢ji, znalostmi nebo neznalostmi pribéhu
nemoci a uvédomovani si nasledki nemoci. Na pribéh nemoci maji vliv 1
vlastnosti nemocného, jeho rodiny, zdravotnickych pracovnikii a spolupacientii.
Nemoc muze ovlivilovat choviani nemocného, emocéni reakce i nckteré rysy
osobnosti®. Reakce a postoje nemocného mohou byt individualng odlisné a
nemusi byt vzdy v souladu s ocekavanim zdravotnikl, ¢lenii rodiny a pratel.
Informujeme nemocného o jeho onemocnéni, o mozné pomoci i moznych
tézkostech, které lze ocekévat, protoze informovany nemocny a dobré spoluprace
s jeho rodinou snizuje propadnuti beznad¢ji, ziska-li pocit, Ze se mize podilet na
prabehu léCent.
Nemocni se obvykle zaméfuji na bezprostifedni potfeby a na nejblizsi obdobi, jaka
vySetfeni a zdkroky je ¢ekaji a jaké jsou moznosti ulevy. Osvédcuje se ,, pridélit
pacienty ” lékafi i sestfe, aby mél nemocny pocit, Ze méa svého clovéka v

neznamém prostfedi. Vliv na naladu, subjektivni stav nemocného a tim i1 na

"KRIVOHLAVY, J. Psychologie nemoci. 1. vyd. Praha: Grada publishing, 2002. s. 13
8 ZACHAROVA, E.; HERMANOVA, M.; SRAMKOVA, J. Zdravotnicka psychologie: Teorie a prakticka cviceni. 1.
vyd. Praha: Grada publishing, 2007. s. 19, 20.
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priabéh onemocnéni ma atmosféra na pracovisti, angazovanost persondlu i ochota

hovofit s nemocnymi’.

2. 5. 3 Psychicky stav nemocného

Pacient do posledni chvile zaujimd bagatelizujici postoj k nemoci.
V predoperaénim obdobi se neléci, neSetii se, navrhovana opatieni nedodrzuje.
Z rozhovoru s nemocnym neni jasné, zda za timto postojem je podcenovani
zdravi, nebo strach napf. z bolesti, nemoci samotné, nasledkti onemocnéni.
Lékat nemocného seznamil s pfi¢inou onemocnéni, zpisobem lécby, progndézou
onemocnéni a néaslednou pooperacni péci, kterd je spolu s léky rozhodujici pro
dalsi priibéh onemocnéni. Navézali jsme na informace od Iékafe a nemocného
jsme edukovali pomoci informacni brozury. Zaméfili jsme se na souvislosti mezi
rizikovymi faktory jako jsou koufeni, vysoky krevni tlak a diabetes. Jejich
vzajemné pusobeni zvysSuje riziko aterosklerdzy. Pacient souhlasné piijimal
vSechny informace. Na zpétnou otazku zda se pokusi pfestat koufit, pokr¢il
rameny, a fekl, ze na néco se umfit musi.
V pooperacnim obdobi jiz nebylo mozné s pacientem hovofit a sledovat jeho
psychicky stav vtomto obdobi. Od samotné operace byl nemocny hluboce
sedovan celkovymi anestetiky. Jeho stav byl kriticky. I pfes takto zdvazny stav za

nim nikdo z jeho blizkych ptibuznych nepfisel po celou dobu hospitalizace.

? JOBANKOVA, M. et. al. Kapitoly z psychologie pro zdravotnické pracovniky. 2. prepr. vyd.
Brno: Institut pro dalsi vzdélavani pracovnikl ve zdravotnictvi, 2002. s. 182.
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ZAVER

Ve své bakalaiské praci se zabyvam oSetfovatelskou péci o pacienta po
kombinovaném kardiochirurgickém vykonu. Péce o tohoto pacienta byla nejenom
velmi specifickd, ale také narocnd, vzhledem kjeho kritickému stavu
v pooperaénim obdobi. Jiz na operaénim sale byla pacientovi zavedena
levostrannd mechanicka srde¢ni podpora. Na nasem odd¢leni se s touto podporou
nesetkdvame pfilis Casto.
Celkovy stav nemocného byl v pooperacnim obdobi komplikovan velkymi
krevnimi ztratami a rendlnim selhdnim. Krevni ztraty jsem dohrazovali masivnimi
krevnimi pfevody a sniZenou funkci ledvin jsme kompenzovali kontinualni
dialyzou. Mechanicka srde¢ni podpora umoznila nemocnému pieklenou velmi
kritické pooperacni obdobi. Postupné bylo mozné sniZzovat funkci mechanické
podpory a pripravit tak nemocného k jejimu odstranéni.
Po vysazeni mechanické podpory doslo opét ke krvaceni a ke zhorSeni vitalnich
funkci pacienta, které nereagovali na farmakologickou podporu. I pies nasi

maximalni snahu doslo k selhani obéhu a smrti nemocného.
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Seznam zkratek

SA
AV
HDL
LDL
ICHS
EKG
M
PCI
LKS
ECHO
ECC
TABK
LVAD
ACD
ACS
TPT
HK
DK
EF
RIA

RC
RMS
AVR
CABG
RTG
DUSG
LIMA
VSG
TK
CZK

sinuatrialni uzel
atrioventrikularni uzel
vysokodenzitni lipoprotein
nizkodenzitni lipoprotein
ischemicka choroba srde¢ni
elektrokardiograf

infarkt myokardu

primarni koronarni intervence
leva komora srde¢ni
echokardiografie

mimotélni ob¢h

intraaortalni balonkova kantrapulzace
levostrannd mechanicka srde¢ni podpora
arteria coronaria dextra

arteria coronaria sinistra
tapotement

horni koncetina

dolni koncetina

ejekeni frakce

ramus interventrikularis anterior
ramus diagonalis

ramus circumfexus

ramus marginalis

nahrada aortalni chlopné
aortokoronarni by-pass

rentgen

duplexni sonografie

levd mamarni tepna

vena safena gastroepiploica
krevni tlak

centralni zilni katétr
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VSM vena safena magna

BIPAP  druh ventilace, pacient dycha za ptisobeni tlaku
FiO, inspira¢ni koncentrace kysliku

PEEP pozitivni tlak na konci vydechu

PASB tlakova podpora

Pinsp tlak nadechu

MP mrazena plazma

EM erytrocytova masa

NGS nazogastrickd sonda

GIT gastrointestinalni trakt
TEE transezofageélni echografie
CO srdecni vydej

BMI body mass index

ACT test srazlivosti krve

PMK permanentni mocovy katétr
Fr French, jednotka udava velikost katétru
amp ampule

mg miligram

PMTV  perkutdnni translumindlni mitralni valvuloplastika
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Priloha ¢. 1 Osetrovatelska anamnéza (formulat pouzit se souhlasem naméstkyné pro osetiovatelskou pééi FN Plzet)

=== = FAKULTNi NEMOCNICE PLZEN

OSETROVATELSKA ANANMNEZA

LN ¥ }\Q\E\T zde nalep stitek

TERAPEUTICKE / KOMPENZACNI POMUCKY

ALERGIE (€ervené)

katétry/kanyly: O periferni zilni

dat. zavedeni O centralni zilni

Q arterialni

O mocovy katetr
dat. posl. katetrizace:

Q

drenaz: tracheostomicka kanyla

sondy/stomie: O

kolostomie

NG pomucky: O kardiostimulator O inz. pero

NJ Q hal/berle Q vozik
gastrostomie zubnip rotéza & horni & dolni
nefrostomie bryle O kont. ¢ocky

sluch. aparat O inz. pumpa

®
&
[}
O koncéetinova protéza:

AL (Y
ITYWW, .

8. SPANEK

1. POHYBLIVOST, SOBESTACNOST

4. VYLUCOVANI

najedeni
napiti

0-40 bodu
vysoce zavisly

oblékani

Barthelav test vSednich ¢innosti
45-60

chiize
po
schodech/,
zavislost stfedniho stupné Q

65-95 chuze X
lehka zavislost po
roving

~J 100 -

Qﬁmyy
presu
1zko
zidle

Kategorrie:
viz. $kala na druhé strané formulare

Pady v anamnéze v posl. 6 mésicich: & ne Q ano

dat.posledni stolice: AV . \q
stolice ™ pravidelna O neprav. jak ¢asto:
uziva projimadla/jaka: g _

citi se odpocinuty po spanku: d ano QO ne
problémy: B4 nemtze usnout O ¢asto se v noci budi
Q brzy vzhlru, kdy: O musi na toaletu

9. VIRA / ETNIKUM

5. DYCHANI

vira (priklada-li ji pac. vyznam)~_
etnikum: QO Vietnamci O Ukrajinci jiné:

O bez potizi

pric¢ina zhorseného dychani: & namaha Q kardialni
4 kasel O bolesti 4 koufeni

Q astma - jaké uziva léky:

jiné:

10. SOCIALNi PODMINKY

6. STAV KUZE

bydli doma sam: Q ano & ne s kym:Yi&0

kdo se bude o ni/ného starat po propusténi:

R e SN

2. KOGNITIVNI FUNKCE, KOMUNIKACE

védomi: = norm. O zhorsené
orientace: ™ norm. Q zmateny
komunikace: & bez problémt QO zhorsena

Q norm. Q dekubitus Q odfenina

O bércovy vred

QO vyrazka - misto:
LN

« charakter rany:

- pfevaz rany (¢im):

11. PLANOVANE PROPUSTENI

O hematom

predpoklada se edukace Q1 pacienta O rodiny v:
Q aplikaci inzulinu Q péci o stomii

23 nacviku sobéstaénosti

X osetrovani / RHC Q4 jiné:

CENNOSTI, PRAVA PACIENTU

ulozeny v trezoru FN Xl ne O ano (viz. doklad)
Saty ulozeny v centralni $atné Kl ne Q ano
Pacient / klient byl informovan, ze za cennosti, které

kontakt: O odezira Q pisemné& Q afaticky slovnik
dat I of . neulozi do centralniho trezoru, personal neodpovida.
3. VYZIVA s @ak. posi. prevazu: Pacient / klient byl seznamen s Pravy pacientu.
0 ) 1 2 . .
BMI >20 \M¢ 18 - 20 <18 7. BOLEST podpis pacienta:
Ztrata hmotnosti ) T e T . a e -
za posl. 3 més =3 kg S ke > 3 kg X ne O ano P 12 = = ] informace podala sestra: datum:
Prijem jidia __ = = < 1/2 porce mima neprijemna intenzivni kruta nesne-
za posl. mésic o .. siteina
horeéka, bolesti bricha, | prijem, zvraceni > 6 di pouziva ulevovou polohu: W=
Stres faktor = nechutenstvi dialyza, odmitani stravy . debral 3 . hod.:
reT—— T Diotni omezent. ) A pouziva zmirnujici prostredky: ¥ anamnézu odebrala sestram\ aaua\10d
164/2004

* 0 - 2 = bez intervence, 3 - 4 = konzilium nutricniho terapeuta, > 4 = konzilium Iékafe, nutricniho specialisty




KRITERIA PRO ZARAZENI PACIENTU DO KATEGORIi PRO ZAKLADNi OSETROVATELSKOU PECI

Hodnotici
oblast

I. Kategorie
(sobéstacni)

Il. Kategorie
(s ¢astecnou pomoci)

Ill. Kategorie
(s podstatnou pomoci)

IV. Kategorie
(omezen na lUzko)

V. Kategorie

Pohybova schopnost,
polohovani

Pacient je sobé&stacny.

Nutna pomoc pfi vstavani
a chlzi, vyzaduje dohled.
Zmeéna polohy na podnét
sestry.

Pacient je neschopen
samostatné chize, vyzaduje
doprovod.

Pacient je upoutan na lazko.

Pacient je upoutan na Iuzko.

Osobni hygiena, oblékani,
svlékani

Pacient je sobéstacny.

Pacient potfebuje pomoc pfi
pfevazné samostatné péci

o té&lo (podani umyvadia a jinych
pomuicek).

Minimalni pomoc pfi oblékani /
svlékani se.

Pacient potrfebuje upravu
polohy, podani pomtcek,
pomoc pfi myti nékterych partii
téla, castetné obleceni druhou
osobou.

Pacient potfebuje prevazne
nebo Upiné prevzeti péce

o télesnou hygienu nebo
hygienickou péci za podminek
izolace.

Pacient potrebuje upiné
prevzeti péce o télesnou
hygienu nebo hygienickou péci
za podminek izolace

Vyziva

Pacient je sobéstacny.

Jidlo je podavano k ltzku.

Pacient potfebuje Upravu
polohy nebo stravy (mazani,
krajeni).

Pacient je plné odkazan

na pomoc, krmeni, parenteraini
&i enteralni vyzivu, krmeni
sondou.

Pacient je pIné odkazan.
na pomoc, krmeni sondou,
enteralni &i parenteralni vyzivu

Vyluéovani moce

¥

Pacient je sobéstacny.

.Pacient je kontinentni.

Pacient ma obc¢asné
nekontrolované vyprazdnéni
mo¢. méchyfe (pfi kasli) nebo
nocni pomocovani.

Pacient ma nekontrolované
vyprazdriovani mo&. méchyfe.

Pacient ma nekontrolované
vyprazdfovani moce.

Vylucéovani stolice

Pacient je sobéstacny.

Pacient je kontinentni

Pacient ma obcasné
nekontrolované vyprazdnéni
stolice.

Pacient ma nekontrolované
vyprazdriovani stolice.

Pacient ma nekontrolované
vyprazdnovani stolice.

Navstéva WC

Pacient je sobésta¢ny.

Pacient potrfebuje ¢astec¢nou
pomoc pfi opusténi lGzka,
eventuelné podlozni misu.

Pacient potfebuje pomoc pfi
opusténi Iizka, doprovod
na WC, event. podlozni misu.

Pacient potifebuje podlozni misu
nebo pomoc pfi vyprazdnovani
v izolaci (plast, rukavice).

Pacient neni schopen,
katetrizace mo¢. méchyre,
jednorazové plenkové kalhoty.

Dekubity

Pacient je sobéstacny.

Pacient ma minimalni riziko
vzniku.
(21-25 b)

Pacient ma nizké az stfedni riziko
vzniku (15-20 b), pfitomnost
dekubitu, potfebuje upravu
(zmenu) polohy za pomoci sestry
po 3 hod. a ATD matraci.

Pacient ma stfedni aZ vysoké
riziko vzniku (pod 17 b),
pritomnost dekubitt, potfebuje
polohovani po 2 hod.

a ATD matraci.

Pacient ma vysoké riziko

(pod 14 b), pritomnost dekubitd,
polohovani nutné (interval

od 30 min. do 2 hod.)

a ATD matraci.

Stav psychiky a spoluprace

Stav védomi pacienta je dobry.
Ma pfiméfeny postoj k nemoci,
je schopen se dobre adaptovat
na nové prostredi a podminky,
psychické funkce jsou
neporuseny.

Stav védomii pacienta je dobry,
smyslové vnimanin eporuseno.
Pacient ma nepfiméreny postoj

k nemoci (pfilisné obavy,
hypochondr nebo popiranin emoci,
bagatelizace nemoci). Pomalu

a nedostatecné se adaptuje na
nove prostfedi a podminky,
spoluprace obcas obtizna.

Stav védomi pacienta je dobry,
smyslové vnimanije neporuseno
a je zasazena oblast prozivani

(stavy silné Gzkosti, deprese apod.,

které mohou zlstavat skryty).
Spoluprace je obtizna v disledku
psych. obtizi a narusené
komunikace s pacientem.

Stav védomi pacienta je
naruSeny, zmatenost, neklid,
poruchy smysloveho vnimani,
které vyrazneé narusduji
komunikaci a spolupraci

s pacientem. Umirajici pacienti
na standard. o$etfovatelskych
jednotkach.

Pacient je v bezvédomi.
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Ptiloha €. 2 Plan péce

OSetiovatelska Cil Navrhovana opatieni Realizace Hodnoceni
diagnoza

1. Hypotermie | Dojde k normalizace télesné | - kontinualné métit TT Jiz na operatnim sale pacienta piekladame do |K normalizaci télesné teploty

v disledku teploty na fyziologické - zahfivat nemocného dekou plnénou Cistého, steriln¢ povleceného lizka. Po piijezdu na | doslo za 3 hodiny. Cil byl splnén.

operaéni  revize | hodnoty teplym vzduchem (warmtouch) pooperacni oddéleni byla teplota naméfend pod

pro krvaceni

- dle ordinace 1ékate podavat

intravendzni 1€ky a roztoky ohiaté

- udrzovat pacienta v suchu

zady 35,5 'C. Pacienta jsme ptikryli vzduchem
vyhtivanou dekou (Warmtouchem) nastavenou na
38 °C. Na cévni linky a centralni zilni katétr jsme
prilozily gelovy polstarek (Cold/Hot Pack) ohtaty
na 37 °C.

2.SniZena
spontanni
ventilace

v dusledku
analgosedace

plicni

- zajistit a udrzet

dostatecnou umélou plicni
ventilaci

- saturace periferni krve se
bude pohybovat mezi 93%
- 98%

- poslechové bude dychani
cisté, sklipkové

- kontinualné monitorovat saturaci

periferni krve

- sledovat kvalitu, frekvenci,

mechaniku dychani a barvu kize

- podavat inhalace dle ordinace 1ékate
- odsavat z dychacich cest dle potieby
- kontrolovat ABR dle ordinace 1ékate

Pacient byl napojeny na ventilator (Evita) v rezimu
BIPAP s parametry: FiO2 50%, frekvence 16,
PEEP 14, Pinsp 18, PASB 15. SpO, jsme sledovali
a zapisovali po jedné hodiné. Po 4 hodinach
podavame inhalace s Mucosolvanem dle ordinace
lékafe. Pfed a po inhalaci jsme pacienta odsavali
uzavienym systémem (Trachcare). Sledujeme
mnozstvi a charakter sputa. Po tfech hodinach jsme
nabirali arteridlni krev na vySetfeni krevnich plyni.
1 x denné provadime kontrolni RTG snimek srdce a
plic. VSechny naméfené hodnoty peclivé
zapisujeme do dokumentace

V rannich hodinach doslo
k poklesu pO2 v arterialni krvi na
hodnotu 8,4 kPa, zvysily jsme
proto FiO2 na 70%. Dale se
hodnoty saturace pohybuji okolo
94 — 95%. Poslechové je dychani
Cisté, symetrické. Cil splnén.
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3. SniZeni
cirkulujiciho
objemu

v disledku
Kkrvaceni

- sledovat bilanci tekutin

- podavat krevni derivaty dle
ordinace l1ékate

- sledovat krevni ztraty

- kontinualné monitorovat
TK, P, CVP, ACT,
hemoglobin, hematokrit

- sledovat bilanci tekutin

- podavat krevni derivaty dle ordinace
1ékate

- sledovat krevni ztraty

- kontinualné monitorovat TK, P, CVP,
ACT, hemoglobin, hematokrit

Na operacnim sale byly pacientovi zavedeny 4
drény (epikardialni, retrosternalni a do obou pleur),
které byly napojeny na cell saver. Krevni ztraty se
v rannich hodinach pohybovaly mezi 300 — 400 ml
za hodinu. Z kazdé porce jsme zrecuperovali asi
150 - 250 ml erytrocytl, které byly pacientovy
vraceny jako krevni pievod. Vzhledem k témto
ztratam byl pacient zrevidovan na operacnim sale.
Po pfijezdu jsme zkontrolovali krevni obraz,
koagulaci a astrup. Pro nizkou hladinu trombocytt
jsme pacientovi podali 250 ml Trombonéalevu.
Krevni ztraty se po revizi stabilizovaly, rekuperator
jsme ve vecernich hodinach odpojili a drény
prevedli na podtlakové sani. Pro doplnéni objemu
jsme pacientovi podali jeste¢ 6 x MP (1520ml) .

Cirkulujici objem byl doplnén.
Fyziologické funkce byly stabilni
(Krevni tlak 119/62 mmHg, puls
81 tepl/min., saturace periferni
krve 95% ). Hodnota CVP se po
doplnéni pohybovala mezi 13-18
mmHg. Hladina hemoglobinu
v krevnim obraze byla 115g/l.
INR 1,9 1. Cil splnén.

4.ZvySeny objem
télesnych tekutin
v dusledku
akutni faze
renalniho selhani

- snizeni objemu télesnych
tekutin

- udrZeni vyrovnané bilance
max. +500 ml/24 hod

- sledovat bilanci tekutin

- sledovat otoky hornich i dolnich
koncetin

- podavat diuretika dle ordinace 1¢kate

- kontinualné monitorovat TK, P, CVP,
diurézu

- sledovat hladinu kalia, natria, kalcia
gluconica

Vzhledem k oligurii jsme pacientovi aplikovali dle
ordinace 1ékate Furosemid forte 125 mg
kontinualn¢ dle diurézy. Po operaéni revizi jsme
davku zvysili az na 15 ml/hod (37,5 mg/hod). I pies
maximalni podporu Furosemidem, nedochazelo

k znovuobnoveni diurézy, stoupala hodnota urey a
kreatininu, proto jsme pacientovi aseptickym
zpusobem zavedli dialyzacni kanylu (12 Fr., 20cm)
do v. femoralis sin. a steriln€ kryli folii Tegaderm.
Spustili jsme kontinualni venovendzni hemodialyzu
s bikarbonatovymi roztoky (Bi0 a Bi4) a citratovou
antikoagulaci. S parametry: pratok dialyzatu 3000
ml/hod, pritok krve 120 ml/hod a ultrafiltraci
600ml/hod. Rychlost citratu a kalcia gluconica jsme
nastavili na 250 ml/hod a 10 ml/hod. Rychlost
infuzi upravujeme podle hladiny kalcia

z arterialniho astrupa a astrupa z dialyzy. Které
odebirame po 3 hodinéch.

Po spusténi dialyzy  doslo
k anurii. Bilance tekutin byla za
uplynulych 12 hodin + 1700 ml
proto, jsme ultrafiltraci ponechali
na 600 ml/hod s cilem vyrovnat
bilanci tekutin. Béhem
nasledujicich 12ti hod jsme snizili
bilanci tekutin na + 150 ml
Hladina kalia se pohybuje ve
fyziologickych normach (3,8 -
5,2 mmol/l). Rychlost infuze
citratu (280 ml/hod) a kalcia (12
ml/hod) je stabilni. Otoky na
dolnich i hornich koncetinach
stale pretrvavaji.
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5. Porucha kozni

- udrZet operaéni ranu a

- kontrola sekrece v oblasti sternotomie

Pii hygiené kontrolujeme sterilni kryti sternotomie,

Mista vpichu invazivnich vstupt

integrity invazivni vstupy bez a safenektomie vzhledem kranni operacni revizi ponechavame |jsou bez znamek zarudnuti.
v dusledku znamek poruchy hojeni - oSetfovani operaéni rany dle potteby kryti z operaéniho salu. Sterilni kryti safenektomie | Operaéni rany jsou bez znamek
operac¢niho - ptedchazet vzniku infekce, nejdéle do 72 hodin od pievazu je krvavé prosaklé. Odesinfikujeme ranu a sterilné | patologické sekrece. Cil splnén.
vykonu nebo snizit riziko jejiho - dodrzovat asepticky postup pfi pievazu | kryjeme lepenim Cosmopor. Pievaz popisujeme
vzniku - sledovat a hodnotit okoli invazivnich |datem a hodinou. Poté provadime pievaz
vstupl centralniho Zilniho katétru a sheatu. Misto vpichu
- ucinit zapis o charakteru rany a okoli | dezinfikujeme a sterilné kryjeme folii Tegaderm.
invazivnich vstupti do dokumentace PopiSeme datem a hodinou pfevazu. Ostatni
- pti znamkach infekce informovat invazivni vstupy spliuji kritéria pro ponechani
1ékate pfevazu. Do dokumentace zapiSeme hodnoceni
mista vpichu, okoli kiize a zptisob oSetfeni.
6. Porucha | - zajistit co nejvys$si pééi o - pti ukonech osobni péce dbat na Na pooperacni JIP je zavedeny systém boxt, kdy | Vzhledem k celkovému stavu
sobéstacnosti a| pacienta po dobu zachovani soukromi v kazdém znich jsou pouze dva pacienti. Prostor | pacienta byla hygienicka péce
sebepéce analgosedace - hygienickou péc¢i provadét dvakrat mezi nimi je mozné oddélit zavésem. Zajistime tak | provadéna pouze sestrou.
v disledku - po ukonéeni analgosedace denné pacientovi dostatek soukromi pfi celkové hygiené a | K odtlumeni a nasledné
operacniho zapojit nemocného do - dbat na zvysenou péci o dutinu Gstni a | komplexni zdravotni péci. V rannich hodinach byla | mobilizaci pacienta nedoslo
vykonu a ukonid spojenych s osobni oci provedena celkova hygiena nemocného na lizku. | vzhledem ke kritickému stavu.
pooperaéni hygienou a pifjmem - sledovat barvu, vzhled klize a hodnotit | Vzhledem k hluboké analgosedaci, byl pacient dle | MnoZstvi odpadu z nazogastrické
analgosedace potravy, vést ho k riziko vzniku dekubit Barthelova testu zafazen mezi vysoce zavislé, proto | sondy prevazovalo nad piijmem

sobésta¢nosti

- sledovat télesnou teplotu
- po ukonéeni analgosedace pacienta
podporovat v sobéstacnosti

jsem hygienu provedla sama bez spoluprace
pacienta. Béhem hygienické péce se zaméfuji na
predilekéni mista a sleduji znamky mozného
poskozeni kuze. Riziko vzniku dekubitl hodnotim
dle stupnice Nortonové (viz pfiloha). Vzhledem
k porusené termoregulaci pacienta sleduji télesnou
teplotu kazdou hodinu, dle potieby zahfivam
Warmtouchem.

umélé vyzivy, proto byla aplikace
pozastavena a nazogasstricka
sonda umisténa na spad.
Mnozstvi odpadu zapisujeme do
dokumentace a neobvykly
charakter hlasime lékafi
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Potencialni
oSetirovatelské

diagnézy

1. Potencialni
riziko vzniku

-piedchéazet vzniku infekce,
nebo snizit riziko jejiho
vzniku

- provadeét pfevazy ran za piisné

aseptickych podminek

- pravidelné kontrolovat ranu a invazivni
vstupy

- pravidelné provadét osobni hygienu
pacienta

Osetreni invazivnich vstupii a drénii: po hygienické
péci jsme zkontrolovali mista vpicht a jejich okoli,
pfevazy byly provadény za pfisné aseptickych
podminek (dtikladna dezinfekce mista vpichu, kryti
sterilni folif), na kryti jsme vyznacili datum pievazu
a tento udaj zaznamenali do oSetfovatelské

Pacient nejevil zadné znamky

infekce. Opera¢ni rana byla
klidna, vSechny
invazivni vstupy téz. T¢lesna

teplota se  pohybovala ve
fyziologickém rozmezi.

infekce - dodrzovat veskera opatfeni v prevenci | dokumentace. Prichodnost kanyl byla udrzovéana | Vysledky bakteriologickych
nozokomialnich nékaz kontinualnim proplachem. Intravenézni léky jsme | vySetieni byly negativni.
- pravidelné pecovat o mocovy katétr aplikovali po fadné dezinfekci vstupu.
- dle indikace l¢kate provadeét Osetieni operacnich ran: prevaz operatni rany
profylaktické podavani antibiotik jsme provedly za aseptickych  podminek
- provadét odbéry biologického (desinfekce rukou oSetfujici sestry, pouziti
materialu dle ordinace a standardid sterilnich  rukavic), oSetfeni opera¢ni rany
dezinfekénim roztokem, kryti rany vhodnym
lepenim
Osetreni PMK: byla provedena hygiena genitalu a
okoli, sledovali jsme vzhled a zdpach moci (vzorek
poslan na bakteriologické vysetreni).
Dle indikace I¢kafe byla pacientovi podana
profylakticky antibiotika Amoksiklaviv.3x 1 g.
2. Potencialni | - pfedchézet vzniku infekce | - nerozpojovat uzavieny mocovy systém | Pii hygien¢ jsem provedli oplach usti mocové |U nemocného se béhem 24 hod.
riziko vzniku nebo snizit riziko jejiho a dodrzovat asepticky postup pfi trubice roztokem Skinsept mucosa. Béhem dne | neobjevily zadné znamky infekce
infekce vzniku manipulaci jsme sledovali vzhled moce a kontinualné jsme | mocovych cest.
v diisledku - provadeét dezinfekei Gisti mocové mefili TT. TT je 36, 6°C. Cil byl splnén.
zavedeného trubice 2 x denné Sbérny systém pro hodinou diurézu meénime
permanentniho - méfit TT a patrat po znamkach infekce | kazdych osm dni. Zaznam o vyméné zapisujeme do
mocového - informovat 1ékate pti objeveni se dokumentace.
katétru znadmek infekce a ucinit o tom zapis do

dokumentace
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3. Potencialni
riziko vzniku

- zabranit vzniku poruseni
integrity ktize v

- zhodnotit stav kuze a ur¢it riziko
vzniku dekubitti dle Nortonové

Denné hodnotime riziko vzniku dekubita dle
Nortonové (viz. pfiloha). Dvakrat denné provadime

U pacienta bylo zhodnoceno 10
bodi tj. velmi vysoké riziko.

dekubitt nasledujicich 24 hod. - pouzivat antidekubitarni pomucky hygienu, patrame po zacervenalych nebo bledych | Vzhledem ke kritickému stavu
v disledku - provadét hygienu kiize 2 x denné mistech. Vzhledem ke kritickému stavu pacienta, | pacienta a nemoznosti  ho
imobilizace - provadét jemnou masaz ktize 2 x denné | nemoznosti ho oto€it a polohovat, se zaméfujeme | polohovat, doslo ke vzniku
- patrat po zacervenalych a bledych alespon na udrZeni suchého a vypnutého luzka. Po | dekubitu v sakru. Cil nesplnén.
mistech na kuzi zapujceni zvedaciho ramu z anesteziologicko
- udrzovat suché a ¢isté luzko resuscitaéni kliniky mizeme pacienta zvednout,
- zapisovat do dokumentace vysledky zkontrolovat sakrdlni oblast a pacientovi dat
zhodnoceni kize antidekubitarni matraci SLK IV. V sakralni oblasti
- informovat 1ékate, pokud dojde k jsme objevili dekubit II. stupné 10 x 7 cm. Dekubit
poruseni integrity kiize a provést o tom | jsme oSetfili mastnou longetou Jelonet a jako vrchni
zapis do dokumentace kryti jsme zvolili Mepilex border. Velikost
dekubitu a zplsob oSetfeni jsme zaznamenali do
dokumentace a informovali 1ékare.
4. Riziko vzniku |- zabranit nebo snizit riziko |- sledovat hodnoty ACT Hladinu ACT nabirame po tfech hodinach. Ve tii | Hodnota ACT pfi poslednim

trombii

v komorovém
cerpadle VAD
systému

vzniku trombt

- sledovat hodnoty koagulace
- sledovat napln v umélé komote srdecni
- sledovat bilanci tekutin a krevni ztraty

hodiny rano doslo k poklesu ACT na 151 s, podali
jsme proto 1000j. Heparinu i.v dle ordinace 1ékate.
Dalsi hodinu byla hodnota ACT stale pod 160 s.
Znovu jsme podali Heparin 1000j i.v. dle ordinace
Iékate. Toto jsme zopakovali jesté dvakrat, poté
doslo k nartstu ACT na 178 s. Kontrolni koagulaci
jsme nabrali v6 hod. Neékolikrat denné
kontrolujeme napln komorového ¢erpadla baterkou.
Krevni ztraty po revizi ustaly, cirkulujici objem
jsme doplnily mrazenou plasmou (6 transfuznich
jednotek 1520 ml).

mefeni je 178 s . Napln VAD je
optimalni.  Pacientovi  vitalni
funkce jsou stabilni (krevni tlak
129/63  mmHg, puls 129
tepd/min., CVP 13 mmHg,
saturace periferni krve 95%)
V poslednich 24 hod. nedoslo ke
vzniku trombl v komorovém
cerpadle. Cil splnén.
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Priloha €. 3 Hodnoceni rizika vzniku dekubiti 1. pooperacni den
(formulaf pouzit se souhlasem naméstkyné pro oSetiovatelskou péci FN Plzen)

=== FAKULTNi NEMOCNICE PLZEN

—
JLTMI NEMOCNIGE

]
:

"

PLAN PREVENCE / PECE O DEKUBITY O A JINE RANY O

Zkratky: Puvod dekubitu
LB levy bok ATD antidekubitni
PB pravy bok BE Betadin

Stupen a pofadové &islo zakreslit

O mateiské oddéleni na prisluéné misto

7 zada BV  borové voda O jiné oddéleni FN Pizen Cervené
L  sednaluzku PE Persteril O mimo FN Pizef
K sedvkfesle SK sterilni kryti
S  sto Riziko vyvoje dekubiti:  Stupei
CH chuze O 25- 21 nizke I nereverzibilni zagervenani
B bficho i Il.  porusena kiize - epidermis,
[ 20- 19 stredni dermis nebo oboji
> £ = P " & uchyf nebo mélky dllek;
Cislo zakladni dg.: L‘}\\’ 5. g 18+ 13 Yyseke i 1] Eﬁubozé poékozeniypodko;i‘
14 a | velmi vysoké nekréza
" IV. poskozeni fascie, svalu, nekroza tkané
Datum zavedeni: \\\)\ Ay
Rozsifena stupnice Nortonové NEBEZPECI DEKUBITU VZNIKA PRI 25 BODECH A MENE
S&:ﬁg?:;; Vék Stav pokozky ;re'?;giﬁgf‘i Fyzicky stav Stav védomi Aktivita Mobilita Inkontinence
& Gplna 4| <10 4|normani 4| zadne 4 | dobry 4| bdely 4 ggg”gomw 4 | apina 4 | neni ar
2 | Gastecné sucha % 5 7 Caste€né % 0
g SrHezenA 3 |<30 3 Supinata 3 DM, T TT, anémie, 3 | zhorSeny 3 | apaticky 3 | s doprov. 3 Jiiadle 3 obcas B g
velmi , kachexie, karcinom, " . . 5.5 velmi V (2]
omezena 2 | <60 2| vihka 2 tromboza, obezita Spatny 2 zmateny 2 sedacCka 2 omezena mocC 2
sadna 1|60 1 f;zraféi‘ rany 4 | koma, paréza 1 | velmigpatny 1 | bezvédomi 1 | lezi 1 | zadna 1 | moc+stolice 1
ThA ) ! A\ ! I l 1 D
T\ Lt | EEL'W il , y A A A A
. PROBLEM CiL
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dat.: analyza rany osetfovatelské zasahy frekv. polohovani podpis
stav léze: O &ista O granulujici | O polohovat hodina "
I 1 O epielizuiici O infikovana O rehabilitace: O sed v kiesle Q\’%&&i\\ D R -
\\\'.\\,‘ O zapach / na ltizku oloha ) g
P e P N g
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MEBR L ! %
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Priloha €.4 Systém pro mechanickou podporu
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Priloha ¢. 5 Menu nastaveni

Bargraph  pienjay of the choosen

Precalculated ideal value display pUMPS
for cardiac output of the  pause |eft fogi?‘;ﬂac S
pump

left pump pump
Precalculated ideal value
for cardiac output of the

Alarm limit of cardiac !
right pump

output left pump
Cardiac output acutal
value (prediction) left
Pump

Systolic pressure

Alarm limit of cardiac
output right pump
Cardiac output acutal

value (prediction) right
Pump

Systolic pressure

Diastolic pressure g
Diastolic pressure

Systolic time in %
frequency

Change to monitor for j AR C e
monitor for values

and pump selection Lokip
rigaer
99 setting the alamm

Return to starting monitor Change to

Medizintiteoechnik AG
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Ptiloha €. 6 Zndzornéni pritoku krve cerpadlem
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Priloha €. 7 Vlastni zavedeni cerpadla
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	Klinická část
	1. 1. Anatomie srdce
	1. 5 Základní údaje o pacientovi
	1. 5. 1 Idetifikační udaje
	Jméno: J. H
	Věk: 56
	Pohlaví: muž
	Bydliště : Plzeň
	Rodinný stav: svobodný, žije s otcem
	Povolání: nezaměstnaný, dříve technik
	Datum přijetí: 11. 10. 2010
	Den hospitalizace: 2. den
	1. 5. 2 Lékařská anamnéza
	Osobní anamnéza – běžné dětské nemoci, 14 let lupénka bez léčby, od dubna problémy s nadýmáním, říháním – kontrola gastroenterologem
	Rodinná anamnéza – matka zemřela na infarkt myokardu, otec a sestra jsou zdrávi
	Sociální anamnéza – žije s otcem v bytě, kouří 20 cigaret denně, odmítá přestat kouřit, pije černou kávu, v minulosti abúzus alkoholu.
	Farmakologická anamnéza – Godasal 100 mg tbl. p. o. 1-0-0, Egilok 50 mg tbl. p.o. 1-0-1, Preductal MR tbl. p.o. 1-0-1, Monotab SR tbl. p.o. 1-0-0, Tritace 2,5 mg tbl. p.o.  1-0-0, Sortis 20mg tbl. p.o. 0-0-1, Helicid 20 mg tbl. p.o. 1-0-0, Flucinar ung. na ložiska psoriázy
	Pracovní anamnéza – nepracující, dříve pracoval jako technik
	Alergie – negativní
	Základní diagnóza – ICHS
	Námahová angina pectoris cca III. st.
	St. p. nestabilní angině pectoris v. s. 11/2009
	St. p. SKG 18. 9. 2009 – vícečetné stenózy větví ACS a
	odstupu ACD
	Systolická dysfunkce LKS / EF 35-40%
	Přidružené diagnózy – Hyperlipidemie, Nikotinismus,
	Chronická bronchitis Cholesystolithiaza
	Psoriasis, St. po prodělané hepatitidě B
	Difůzní struma, Euthyreóza
	1. 5. 3 Diagnostická vyšetření
	Fyzikální vyšetření: provedené lékařem při příjmu
	krevní tlak: 140/85 mmHg
	puls: 89 tepů/min
	dech:  15 dechů/min
	výška: 170 cm
	váha: 85kg
	BMI: 29
	TT: 36,5 ◦C
	Objektivní nález:
	Orientovaný základními kvalitami, intelekt v subnormě, zabíhavé myšlení, eupnoe, anikterický
	Hlava – inervace n.VII. neporušena, skléry anikterické, spojivky růžové, zornice izokorické, fotoreakce pozitivní, jazyk vlhký, nepovleklý, hrdlo klidné
	Krk – štítná žláza hmatná, zvětšená, karotidy tepou symetricky, přiměřená náplň krčních žil, uzliny nehmatné
	Hrudník – souměrný, poklep plný, jasný, dýchání sklípkové, ojedinělé expirační pískoty, akce srdeční pravidelná, systolický šelest s max. na hrotě a nad aortou
	Břicho – v niveau, dýchá volně, poklep diferencovaný bubínkový, měkké, palpačně nebolestivé, bez rezistence, bez známek peritoneálního dráždění, peristaltika slyšitelná, játra nezvětšená, slezina nenaráží, ledviny nehmatné, TPT bilat. neg.
	DK – pulsace hmatná do periferie bilat. slabě, a. femorales tepou symetricky se šelestem v tříslech bilat., bez otoků, bez varixů, palpace lýtek nebolestivá
	Výsev lupénky na HK, DK, trupu a břiše
	Provedená vyšetření:
	EKG – sinusový rytmus frekvence 65 /min., elektrická osa srdeční intermed., PQ 0,14 s, QRS – 0,08 s
	RTG – plíce bez ložisek, srdce nedilatované, plicní kresba přiměřená, mediastinum nerozšířené
	SONO břicha – játra nezvětšená, žlučník se solitární objemnou litiasou, žlučové cesty štíhlé, pankreas, slezina bez patologického nálezu, obě ledviny v mezích normy
	Spirometrie – bez ventilační poruchy, vitální kapacita VC 3,2 l, 73,3 % náležité hodnoty, jednosekundová vitální kapacita FEV1 87,5 % VC
	SONO štítné žlázy – bez patolog. uzlin v okolí, zvětšené oba laloky bez ložisek
	difuzní struma, euthyreóza
	ECHO – degenerativně změněná, kalcifikovaná aortální chlopeň s hemodynamicky významnou stenózou se středním gradientem 38 mmHg, rozšířená vzestupná aorta na 48 mm, levá komora je hypertrofická, bazální 2/3 spodní a zadní stěny jsou akinetické, střední třetina laterální stěny a bazální třetina septa jsou hypokinetické, přítomna diastolická dysfunkce, středně těžká systolická dysfunkce, pravostranné oddíly nezvětšené, EF LKS 35-40%, EF PKS 55%
	Koronarografie – stenóza kmene, stenóza na RIA, RD, RC, RMS I a II
	Kožní konzilium – psoriasis vulgarit chronica, neléčená
	SONO třísel – sklerotická a. femoralis
	Tab.1 Laboratorní vyšetření při příjmu na lůžkové oddělení kardiochirurgie
	Typ laboratorního vyšetření
	Laboratorní hodnoty
	Fyziologické hodnoty
	Krevní obraz
	
	Normály           Jednotky
	Leukocyty
	11,60
	4 - 10             109/l
	Erytrocyty
	5,12
	3,5 – 5,6        1012/l
	Hemoglobin
	160
	130 – 173      g/l
	Hematokryt
	0,473
	0,42 – 0,53     1
	Hb ery
	31,3
	26 – 35           pq
	Obj.ery
	92
	80 – 98           fl
	Trombocyty
	261
	150 – 400       109/l
	
	
	
	Hemokoagulace
	
	
	APTT
	31,6
	s
	APTT-R
	1,01
	0,8 – 1,2           1   
	INR
	1,0
	1
	AT III
	113
	80 – 125           %                         
	Fibrinogen
	5,24
	2 – 4,5              g/l
	
	
	
	Biochemie
	
	
	Bilirubin celkový
	8
	3 – 22             umol/l
	AST
	0,39
	0,1 – 0,67       ukat/l
	ALT
	0,52
	0,1 – 0,67       ukat/l
	GMT
	0,40
	0,25 – 1,77     ukat/l
	ALP
	1,34
	0,6 – 2,3         ukat/l 
	Celková bílkovina
	74,3
	62 – 82             g/l
	Albumin
	48,6
	35 – 53             g/l 
	Močovina
	5,8
	2,5 – 8,3         mmol/l  
	Kreatinin
	141
	50 – 128          umol/l
	Sodík
	141
	132 – 145        mmol/l
	Draslík
	4,7
	3,8 – 5,2          mmol/l
	Chloridy
	105
	97 – 108          mmol/l
	Vápník
	2,39
	2,1 – 2,6          mmol/l
	Hořčík
	0,94
	0.8 – 1,1          mmol/l
	TG
	1,44
	0,9 – 1,7          mmol/l 
	Cholesterol
	5,11
	3,8 – 5,2          mmol/l
	LDL
	3,44
	3 -3,4               mmol/l
	HDL
	1,14
	1,4 – 1,6          mmol/l
	Glukóza
	6,0
	3,6 – 5,6          mmol/l    
	Glyk.Hb A1c
	4,5
	%
	CRP
	7
	1 – 10               mg/l
	CK
	1,06
	0,1 – 3,2           ukat/l 
	
	
	
	Moč chemicky a sediment
	
	
	pH
	5,0
	5 – 6,5
	Bílkovina
	0
	0 – 0                  arb.j
	Glukóza
	0
	0 – 0                  arb.j
	Ketolátky
	0
	0 – 0                  arb.j
	Bilirubin
	0
	0 – 0                  arb.j
	Urobilinogen
	0
	0 – 0                  arb.j
	Krev
	0
	0 – 0                  arb.j
	Nitrity
	0
	0 – 0                  arb.j
	*červeně označené hodnoty vyjadřují patologickou odchylku od fyziologických hodnot
	1. 5. 4 Medikamentózní terapie:
	Perorální
	Egilok 50 mg 1-0-1
	Indikační skupina: betablokátor, obsahuje léčivou látku metoprolol, vede ke snížení krevního tlaku, tepové frekvence.
	Nežádoucí účinky: únava, bolesti hlavy, nevolnost, průjem, zácpa, bradykardie.
	Preductal MR 1-0-1
	Indikační skupina: antiischemikum, zlepšuje látkovou přeměnu a strukturu buněk srdečního svalu, snižuje spotřebu kyslíku srdcem. Je obvykle dobře snášen.
	Monotab SR 1-0-0
	snižuje napětí svaloviny cévní stěny v oblasti zúžení věnčitých tepen
	Nežádoucí účinky: bolesti hlavy, závratě, pokles krevního tlaku.
	Tritace 2,5 mg 1-0-0
	Indikační skupina: ACE inhibitor, snižuje tvorbu látek, které mohou zvyšovat krevní tlak, uvolňuje a rozšiřuje krevní cévy.
	Nežádoucí účinky: kožní reakce, bolest žaludku, ztráta chuti k jídlu, kašel.
	Sortis 20 mg 0-0-1
	Indikační skupina: statin, upravuje hladinu lipidů v těle.
	Nežádoucí účinky: edém.
	Helicid 20 mg 1-0-0
	Indikační skupina: antiulcerózum, snižuje sekreci žaludeční kyseliny.
	Je většinou dobře snášen.
	Muscoril
	Indikační skupina: centrální myorelaxanc, působí na kosterní svaly a svaly vnitřních orgánů, uvolňuje křeče a spasmy.
	Nežádoucí účinky: vyrážka, svědění nevolnost, zvracení, průjem.
	Zopitin 7,5 mg na noc
	usnadňuje usínání a prodlužuje spánek
	Nežádoucí účinky: hořká chuť v ústech, sucho v ústech, únava během dne.
	1. 6. Průběh hospitalizace
	1. 6. 1 Předoperační příprava
	Pan J. H. by přijat 11. 10. 2010 do Fakultní nemocnice Lochotín v Plzni k plánované kardiochirurgické operaci náhrada aortální chlopně, náhrada ascendentní aorty, CABG. Po příjmu na standardní oddělení byla zahájena předoperační příprava. Hlavním cílem je maximálně připravit pacienta na operaci a zmenšit tak možná rizika.
	Psychologická příprava
	Anesteziolog a operatér seznámil pacienta s průběhem operace, délkou anestézie, operačního výkonu, možnými komplikacemi a také s pooperační péčí. Nemocnému byla poskytnuta informační brožura ,,Co byste měli vědět před operací srdce“, kde je srozumitelně a jednoduše popsána předoperační příprava, operační průběh a pooperační péče včetně doporučení, která by měl nemocný dodržovat po propuštění do domácího ošetřování. Poté si pacient přečetl               a podepsal souhlas s operačním výkonem. Po zvážení všech pro a proti  preferuje bioprotézu aortální chlopně. Na noc  před operací mu byl podán Lexaurin 3mg per os, dle ordinace lékaře.
	Předoperační vyšetření
	Čas
	10:00
	12:20
	13:25
	14:26
	16:00
	Fyziol. hodnoty
	
	vzduch
	MO
	po MO
	MO II
	po MO
	
	Typ krve
	Art.
	Art.
	Art.
	Art.
	Art.
	
	Saturace
	100%
	99%
	100%
	99%
	98%
	95 – 99 %
	PaO2
	41,9
	18,8
	29,9
	18,0
	16,5
	10,0 – 13,3 kPa
	pH
	7,35
	7,36
	7,36
	7,31
	7,23
	7,36 – 7,44
	BE
	-1,0
	-1,1
	-3,4
	-6,2
	-4,4
	-2,5 – 2,5 mmol/l
	PaCO2
	5,9
	5,7
	5,2
	5,3
	7,3
	4,8 – 5,8 kPa
	Sodík
	138
	132
	131
	132
	134
	132 – 145 mmol/l
	Draslík
	4,4
	5,5
	5,7
	5,5
	5,2
	3,8 – 5,2 mmol/l
	Vápník
	1,18
	1,10
	1,03
	0,99
	0,85
	1,13 – 1,32 mmol/l
	Laktát
	1,0
	1,0
	1,60
	2,70
	2,10
	0,60 – 2,40 mmol/l
	Glyk.
	8,8
	6,3
	8,1
	9,4
	11,3
	3,3 – 5,1 mmol/l
	HCO3
	24,8
	24,3
	22,0
	20,1
	23,3
	22,0 – 26,0 mmo/l
	Hb
	132
	76
	79
	79
	86
	130 – 170 g/l
	*červeně označené hodnoty vyjadřují patologickou odchylku od fyziologických hodnot
	1. 6. 3 Pooperační péče
	Pooperační den 0. 14. 10.
	Po příjezdu z operačního sálu v 16.30 byl pacient napojen na ventilátor v režimu BIPAP s parametry FiO2 100%, PEEP 14, Frekvence 10, PASB 15, Pinsp. 17. Byla zahájena monitorace vitálních funkcí. Na EKG přítomna fibrilace síní 130 tepů/min., kontinuální invazivní monitorace TK z a. radialis s hypotenzí 93/50 mmHg., monitorace CŽK s hodnotou 18 mmHg, saturace periferní krve – 99%. Hrudní drény byly již z operačního sálu napojeny na cell saver, ztráty monitorujeme každou hodinu. První  ztráty byly 300 – 400 ml/hod. Do rána jsme pacientovi zrecuperovali 6000 ml krve a z toho vrátili 2900 ml erytrocytů. Ze sálu přijel nemocný s vysokou katecholaminovou podporou Noradrenalin 50 mg/50 ml 2,83 g/kg/min, Dobutamin 500 mg/50 ml 5 g/kg/min, Remestyp 1 amp/50 ml 1 ml/hod, Simdax 12,5 mg/50 ml 0,2 g/kg/min. Hodinovou diurézu jsme měřily permanentním močovým katétrem, porce moči byly menší 60-80 ml/hod. Proto jsme pacientovi aplikovali Furosemid forte 125 mg/50 ml dle ordinace lékaře kontinuálně, dle diurézy. Rentgenový snímek srdce a plic provedený nebyl z důvodu kritického stavu nemocného.
	V průběhu noci musel být nemocný dvakrát revidován na pooperačním oddělení pro tamponádu. Tamponáda rouškami z operačního sálu byla zrušena, vybaveno velké množství koagul. V hrudníku ponechány nové břišní roušky a dva peány. Operační rána provizorně kryta folií. Ztráty krve masivně doplňujeme mraženou plazmou a erytrocytovou masou. Celkem bylo podáno 27 x MP a 23 x EM. Vzhledem k celkovému stavu jsme pacienta sedovali celkovým anestetikem 1 % Propofolem. Po příjezdu z operačního sálu také kontrolujeme laboratorní hodnoty Troponinu I   a CK. Z důvodu napojené mechanické podpory je nutné sledovat a korigovat hladinu ACT 160 s.
	Tab. 3 Laboratorní hodnoty po příjezdu z operačního sálu
	Typ laboratorního
	vyšetření
	Laboratorní hodnoty
	
	
	Fyziologické hodnoty
	Čas
	16:00
	19:00
	21:00
	Normály           Jednotky
	Krevní obraz
	
	
	
	
	Leukocyty
	12,80
	12,10
	7,0
	4 - 10             109/l
	Erytrocyty
	3,02
	3,42
	3,63
	3,5 –5,6        1012/l
	Hemoglobin
	94
	108
	110
	130 – 173      g/l
	Hematokryt
	0,279
	0,317
	0,323
	0,42 – 0,53     1
	Hb ery
	30,9
	31,4
	30,4
	26 – 35           pq
	Obj.ery
	92
	93
	89
	80 – 98           fl
	Trombocyty
	94
	43
	71
	150 – 400       109/l
	Hemokoagulace
	
	
	
	
	APTT
	39,9
	44,5
	41,8
	S
	APTT-R
	1,27
	1,42
	1,34
	0,8 – 1,2           1   
	INR
	1,4
	1,3
	1,3
	1
	AT III
	61
	65
	65
	80 – 125           %                         
	Fibrinogen
	2,41
	2,0
	2,12
	2 – 4,5              g/l
	
	
	
	
	
	Biochemie
	
	
	
	
	CK
	13,43
	7,43
	11,06
	0,1 – 3,2            ukat/l
	Troponin I
	11,46
	13,45
	16,12
	0 – 0,04            ug/l 
	*červeně označené hodnoty vyjadřují patologickou odchylku od fyziologických hodnot
	Tab. 4 Hemodynamické parametry po příjezdu z operačního sálu
	Čas
	17:00
	20:00
	22:00
	03:00
	
	6:00
	
	Fyziolog
	hodnoty
	Typ krve
	Art.
	Art.
	Art.
	Art.
	Ven.
	Art.
	Ven.
	
	Saturace
	93%
	98%
	99%
	96%
	39%
	98%
	39%
	95 – 99 %
	PaO2
	9,5
	18,9
	17,6
	13,2
	4,3
	16,0
	3,9
	10,0 – 13,3 kPa
	pH
	7,25
	7,16
	7,29
	7,2
	7,20
	7,25
	7,18
	7,36 – 7,44
	BE
	- 5,6
	-11,0
	-1,8
	-12,3
	-11,3
	-13,3
	-12,1
	-2,5 – 2,5mmol/l
	PaCO2
	6,5
	6,5
	6,8
	5,3
	5,3
	4,3
	5,9
	4,8 – 5,8 kPa
	Sodík
	132
	140
	146
	149
	
	147
	
	132 – 145mmol/l
	Draslík
	6,6
	3,5
	3,4
	3,8
	
	4,6
	
	3,8 – 5,2mmol/l
	Vápník
	0,95
	0,48
	0,90
	0,92
	
	0,98
	
	1,13 – 1,32mmol/l
	Laktát
	3,90
	10,2
	13,4
	15
	
	1
	
	0,60 – 2,40mmol/l
	Glyk.
	13,9
	15,2
	11,8
	5,5
	
	4,2
	
	3,3 – 5,1 mmol/l
	HCO3
	22,1
	17,8
	24,9
	15,6
	
	14,1
	
	22,0 – 26,0mmo/l
	Hb
	99
	102
	119
	109
	
	116
	
	130 – 170 g/l
	*červeně označené hodnoty vyjadřují patologickou odchylku od fyziologických hodnot
	Poperační den 1. 15. 10.
	První pooperační den ráno provádíme kompletní laboratorní screening krve a moče, EKG, rentgenový snímek srdce a plic. Pacient je stále sedován celkovým anestetikem, na kombinované farmaklogické podpoře Noradrenalinu 50 mg/50 ml 2,83 g/kg/min, Dobutamin 500mg/50ml 5g/kg/min, Remestyp 1 amp/50 ml 1 ml/hod. Na EKG přítomen sinusový rytmus s frekvencí 100 /min., klinicky patrna chladná cyanotická periferie a nízká diuréza svědčící pro možnou hypoperfúzi ledvin. V dopoledních hodinách byl pacient znovu revidován na operačním sále pro krvácení. Krevní ztráty se pohybovaly kolem 300 – 400 ml/hod.
	Po revizi přetrvává na EKG sinusová tachykardie s frekvencí 120 /min. Pacient je oběhově stabilní, hypotermický -  TT 35,5◦C s chladnou cyanotickou periferií. Proto byl zahříván warmtouchem do normalizace tělesné teploty. Krevní ztráty byly nízké pod 100 ml/hod, proto byl v nočních hodinách zrušen rekuperátor. Pacientovi byla zavedena NGS. Pro pokračující renální selhání byla zavedena dialyzační kanyla cestou v. femoralis sin., spuštěna citrátová, kontinuální, venovenózní hemodialýza s parametry:  průtok krve 120 ml/hod, průtok dialyzátu 3000 ml/h, ultrafiltrace 600 ml/hod.  Funkce LVAD je stabilní, udržujeme ACT 160 s, podle potřeby podáváme Heparin 1000j i.v..V ranních hodinách provedena celková hygiena na lůžku. Pacient nebyl otáčen ani polohován vzhledem k celkovému stavu.
	Tab. 5 Laboratorní hodnoty 1. pooperační den
	Typ laboratorního
	Vyšetření
	Laboratorní hodnoty
	
	
	
	Fyziologické hodnoty
	Čas
	6:00
	11:00
	12:00
	18:00
	
	Krevní obraz
	
	
	
	
	Normály           Jednotky
	Leukocyty
	5,20
	5,40
	4,30
	7,20
	4 – 10             109/l
	Erytrocyty
	3,86
	3,91
	3,91
	3,90
	3,5 – 5,6        1012/l
	Hemoglobin
	116
	118
	115
	119
	130 – 173      g/l
	Hematokryt
	0,342
	0,346
	0,346
	0,345
	0,42 – 0,53     1
	Hb ery
	30,2
	30,2
	29,4
	30,5
	26 – 35           pq
	Obj.ery
	89
	88
	88
	89
	80 – 98           fl
	Trombocyty
	16
	95
	52
	54
	150 – 400       109/l
	
	
	
	
	
	
	Hemokoagulace
	
	
	
	
	
	APTT
	48,4
	49,2
	46,3
	46,4
	S
	APTT-R
	1,55
	1,57
	1,48
	1,48
	0,8 – 1,2           1   
	INR
	1,8
	1,6
	1,9
	2,0
	1
	AT III
	
	72
	53
	51
	80 – 125           %                         
	Fibrinogen
	
	2,72
	1,89
	2,09
	2 – 4,5              g/l
	
	
	
	
	
	
	Biochemie
	
	
	
	
	
	AST
	35,98
	
	
	
	0,1 – 0,67       ukat/l
	ALT
	58,97
	
	
	
	0,1 – 0,67       ukat/l
	AMS
	1,24
	
	
	
	Ukat/l
	Albumin
	27,2
	
	
	
	35 – 53             g/l 
	Močovina
	7,6
	
	
	
	2,5 – 8,3         mmol/l
	Kreatinin
	232
	
	
	
	50 – 128          umol/l
	Clearence kreat.
	0,30
	
	
	
	ml/s
	Sodík
	152
	
	
	
	132 – 145        mmol/l
	Draslík
	4,3
	
	
	
	3,8 – 5,2          mmol/l
	Chloridy
	106
	
	
	
	97 – 108          mmol/l
	Vápník
	2,40
	
	
	
	2,1 – 2,6          mmol/l
	Hořčík
	1,40
	
	
	
	0.8 – 1,1          mmol/l
	CK
	8,83
	
	
	
	0,1 – 3,2          ukat/l
	Troponin I
	26,19
	
	
	
	0 – 0,04           ug/l
	
	
	
	
	
	
	Moč chemicky
	a sediment
	
	
	
	
	
	pH
	5,0
	
	
	
	5 – 6,5
	Bílkovina
	1
	
	
	
	0 – 0                  arb.j
	Glukóza
	0
	
	
	
	0 – 0                  arb.j
	Ketolátky
	0
	
	
	
	0 – 0                  arb.j
	Bilirubin
	0
	
	
	
	0 – 0                  arb.j
	Urobilinogen
	0
	
	
	
	0 – 0                  arb.j
	Krev
	4
	
	
	
	0 – 0                  arb.j
	Nitrity
	0
	
	
	
	0 – 0                  arb.j
	Leukocyty
	14
	
	
	
	0 – 20             počet/ul  
	Erytrocyty
	20
	
	
	
	0 – 15             počet/ul
	Epit.ploché
	Ojetin.
	
	
	
	počet/ul
	Bakterie
	četné
	
	
	
	arb.j
	*červeně označené hodnoty vyjadřují patologickou odchylku od fyziologických hodnot
	Tab. 6 Hemodynamické parametry 1.Pooperační den
	Čas
	6:00   
	
	12:00
	
	18:00
	
	24:00
	03:00
	Fyziolog
	hodnoty
	Typ krve
	Art.
	Ven.
	Art.
	Ven.
	Art.
	Ven.
	Art.
	Art.
	
	Saturace
	98%
	39%
	93%
	72%
	95%
	76%
	94%
	93%
	95 – 99 %
	PaO2
	16,9
	3,9
	10,4
	6,0
	10,4
	6,3
	10,0
	10,6
	10,0 – 13,3 kPa
	pH
	7,25
	7,8
	7,18
	7,17
	7,33
	7,31
	7,41
	7,34
	7,36 – 7,44
	BE
	-13,3
	-12,1
	-9,1
	-8,3
	1,0
	11,9
	6,0
	8,1
	-2,5 – 2,5mmol/l
	PaCO2
	4,3
	5,9
	6,9
	7,3
	6,7
	7,3
	6,5
	8,4
	4,8 – 5,8 kPa
	Laktát
	15
	
	15
	
	15
	
	15
	9,5
	0,60 – 2,40mmol/l
	Glyk.
	4,12
	
	5,2
	
	9,3
	
	11,4
	11,6
	3,3 – 5,1 mmol/l
	HCO3
	14,1
	
	19,6
	
	26,9
	
	30,5
	33,7
	22,0 – 26,0mmo/l
	Hb
	116
	
	116
	
	112
	
	149
	145
	130 – 170 g/l
	*červeně označené hodnoty vyjadřují patologickou odchylku od fyziologických hodnot
	Léky podávané na pooperační jednotce 1.pooperační den
	Intravenózní podání
	Amoksiklav 3 x 1,2g
	Indikační skupina: širokospektré antibiotikum, podávané jako prevence v pooperačním období
	Nežádoucí účinky: alergické reakce, žloutenka, otoky obličeje
	Acc 3 x 1amp.
	Indikační skupina: mukolytikum, rozpouští všechny složky, které podporují vazkost hlenu
	Nežádoucí účinky: obvykle je dobře snášen, ojediněle bolest hlavy, zvracení,
	Degan 3 x 1amp.
	Indikační skupina: antiemetikum, prokinetikum, stimuluje motilitu žaludku, odstraňuje symptomy vzniklé v důsledku GIT poruch – zvracení, škytavku, pocity plnosti.
	Nežádoucí účinky: únava, ospalost, neklid
	Helicid 2 x 40mg
	Indikační skupina:  antiulcerózum, snižuje sekreci HCl
	Nežádoucí účinky: obvykle je dobře snášen
	Ca gluconicum 3 x 2amp.
	K léčbě akutní symptomatické hypokalcemie
	Nežádoucí účinky: hypotenze, bradykardie, vazodilatace, zrudnutí, nauzea, zvracení, pocity horka, pocení
	Solumedrol 4x20mg
	Indikační skupina: kortikosteroid
	Nežádoucí účinky: reakce přecitlivělosti, změna psychiky, poruchy TK, tvorba peptických vředů, svalová slabost
	Intravenózní podání lineárním dávkovačem
	KCl 7,45% 50 ml kontinuálně dle hladiny kalémie 4 – 5 mmol/l
	minerální látka
	K nežádoucím účinkům při dodržení dávkování nedochází
	Humulin R - 50 j/50 ml Gel -kontinuálně dle glykémie 4 -8 mmol/l
	FSM Forte amp. á 125 mg – 125 mg/50 ml FR kontinuálně dle diurézy
	Indikační skupina: diuretikum
	Nežádoucí účinky: poruchy vodní a elekrolytové rovnováhy, zvýšené vylučování vápníku,  nevolnost, průjem, zvracení, bolesti hlavy
	Cordarone amp. á 150 mg – 900 mg/50 ml 5%G, 2 ml/hod
	Indikační skupina: antiarytmikum.
	Nežádoucí účinky: bradykardie, reakce v místě vpichu, pokles krevního tlaku
	Propofol 1% amp. á 10 ml – 50 ml, 15 ml/hod
	Indikační skupina: celkové anestetikum
	Sufentanil torrex amp á 5 g/ml – 100 g/ 50 ml, 5 ml/hod
	Indikační skupina: opioid
	Pooperační dny od 16. 10 – 23. 10.
	V dalších dnech byl nemocný stále sedován. Ze sedace celkovými anestetiky byl převeden na kombinaci opiátu a benzodiazepinu Sufentanil a Midazolam. Jeho vitální funkce byly stabilní, hodnoty krevního tlaku se pohybovaly na spodní hranici normy. Začíná se rozvíjet multiorgánové selhání, hepatopatie, paréza GIT, akutní renální selhání. Provedena kontrolní transezofageální echokardiografie s nálezem těžké dysfunkce LKS 20-25%, hypertrofie LKS, normální funkce PKS. Pacientovi jsme zavedli semiinvazivní monitoraci srdečního výdeje – PICCO a znovu nasadili Simdax jako přípravu před vysazením VAD.
	22.10 815 – 1430 byla pacientovi vysazena LVAD na operačním sále. Po příjezdu na pooperační JIP měl nemocný opět vysokou inotropní podporu NA 50 mg/50 ml 5 g/kg/min, Corotrop 2 amp/50 ml 0,5 g/kg/min, Dobutamin 500 mg/50 ml 15 g/kg/min. Znovu jsme zahájili kontinuální venovenózní hemodialýzu.
	Drény odvádí vysoké krevní ztráty 150 ml/hod, proto byl pacient znovu 2x revidován na pooperačním oddělení pro krvácení. Rozvíjela se acidóza, zhoršoval se celkový stav. Prohlubovala se hypotenze, anizokorie  vpravo, mydriáza. Pacient měl prochladlou mramorovou kůži. Rozvíjel se nereverzibilní kardiogenní šok, bez reakce na léčbu. Prohlubovala se hypotenze, bradykardie.
	23.10. v 630 nastává exitus letalis.
	2. Ošetřovatelská část
	Ošetřovatelství a medicína jsou velmi úzce spjaté. Ošetřovatelskou péči vyžaduje jakýkoliv pacient bez ohledu na  lékařskou diagnózu a terapii, je odvozená od individuálních potřeb pacienta a je ovlivňovaná podmínkami věkem, kulturou, fyzickými a psychickými vlastnostmi a patologickým stavem.
	2. 1. Ošetřovatelský proces
	Ošetřovatelský proces je systematická, racionální metoda plánování a poskytování ošetřovatelské péče . Cílem je zhodnotit pacientův zdravotní stav, skutečné a potenciální problémy v péči o zdraví, vytyčit plán a poskytnout specifickou ošetřovatelskou péči pro uspokojení potřeb.
	2. 2. 1 Ošetřovatelská anamnéza dle V. Hendersonové
	1. Pomoc pacientovi s dýcháním
	Při příjmu na Kardiochirurgické oddělení mu byla předělena racionální dieta č. 3. Pacient byl také zvážen 85kg a změřen 170cm, BMI 29.
	Kůže pacienta byla suchá s ložisky lupénky, kožní turgor v normě.
	Po dobu hospitalizace na pooperační JIP byl pacient vyživován parenterálně. Byla mu zavedena nazogastrická sonda, 1 x denně podávány prokinetika Venter. Výživu do nazogastrické sondy netoleruje. Peristaltiku nemá.
	3. pomoc pacientovi při vylučování
	Doma problémy s vylučováním nemá. Na stolici chodí jedenkrát denně. Při změně prostředí občas trpí zácpou. Nyní problémy nemá. Na stolici zatím ještě nebyl.Problém s močením neudává. Na operačním sále byl pacientovi zaveden permanentní močový katétr, který jsme nemocnému ponechali po celou dobu hospitalizace.
	Na pooperační JIP byla sledována hodinová diuréza. I přes maximální podporu Furosemidu forte došlo k oligurii. Zvýšila se hladina kalia až na 6 mmol/l. Objevily se otoky na horních i dolních končetinách. Pacient byl proto napojen na kontinuální, venovenózní hemodialýzu s citrátovou antikoagulací z důvodu pooperačního krvácení a operačních revizí, i s vědomím jaterní dysfunkce.
	4. pomoc pacientovi při udržování optimální polohy těla
	Není zvyklý dlouho ležet. Většinu dne ale stráví u televize. Občas ho trápí bolesti zad. O tom, že by mohl cvičit, aby zlepšil hybnost páteře neuvažuje. Žádné pomůcky pro změnu polohy nepoužívá.
	Po dobu hospitalizace na pooperační JIP je uložen v poloze na zádech s podloženými končetinami. Vzhledem k celkovému stavu a zavedené mechanické podpoře nebyl polohován.
	5. pomoc pacientovi při spánku a odpočinku
	Doma spí většinou bez problémů. V létě rád spí při otevřeném okně, má rád čerstvý, chladný vzduch. Nyní má problémy s usínáním, často se budí. Špatně na něj působí nemocniční prostředí a také vědomí, že si před spaním nemůže zakouřit. Od lékaře má naordinován Zopitin 7,5 mg před spaním. Po jeho požití se ráno cítí odpočatý.
	Po dobu hospitalizace na pooperační JIP je tlumen celkovými anestetiky později  kombinací opiátu a benzodiazepinu Sufentanil + Midazolam. Je navozena hluboká anlgosedace, bez reakce na oslovení a algický podnět.
	6. pomoc pacientovi při oblékání a svlékání
	Je plně soběstačný. Nemá rád horko, proto i v zimním období chodí velmi lehce oblečený. Po dobu hospitalizace je pacient vzhledem ke svému stavu přikrytý pouze kapnou.
	7. pomoc pacientovi při udržení fyziologické teploty
	Při příjmu má fyziologickou teplotu 36,5◦C. Při zvýšení teploty na 37◦C má pocity nepříjemného horka, únavy. Není teplomilný člověk.
	Po dobu hospitalizace na pooperační JIP je hypotermický. Tělesná teplota se pohybuje 35,5 ◦C – 36,2 ◦C. Je zahříván warmtouchem dle potřeby, teplota na dialýze je nastavena na 38,0 ◦C.
	8. pomoc pacientovi při udržení tělesné čistoty
	Pomoc při hygieně nepotřebuje. Je zvyklý mýt se 3 x týdně. Vlasy má krátce zastřižené, řídké. Ke kadeřníkovi nechodí, stříhá ho sestra elektrickým strojkem. Vousy má neupravené, prošedivělé, holí se podle toho jak se mu chce. Kůže je suchá s ložisky psoriázy. Psoriázu má 14 let, většinou se stav zlepší na jaře. Dermatologa nenavštěvuje, v lázních ani u moře nebyl.
	Po dobu hospitalizace na pooperační JIP byla hygiena prováděna 2 x denně. Nemocný byl mytý pouze shora, neotáčen vzhledem ke kritickému stavu.
	9. pomoc pacientovi vyvarovat se nebezpečí
	Myslí si, že má dostatek informací o svém zdravotním stavu. Informační brožuru pročetl jen z části. Doplňující otázky týkající se operace ho nenapadají. Informace o svém zdravotním stavu chce poskytovat pouze sestře nebo otci. Návštěvy v nemocnici neočekává, otec je obtížně pohyblivý a sestra se nyní o něj musí postarat dokud se nevrátí z nemocnice.
	10. pomoc pacientovi při komunikaci
	Pacient je orientovaný, na dotazy odpovídá adekvátně. Problémy s komunikací neudává. Je informován o tom, že bezprostředně po operaci bude intubován a nebude moci mluvit. Že se s ním budeme domlouvat jednoduchými dotazy, na které může pokývat hlavou ve smyslu ANO/NE.
	11. pomoc pacientovi při vyznání jeho víry
	Pacient je bez vyznání, nemá potřebu uspokojovat spirituální potřeby
	12. pomoc pacientovi při práci a produktivní činnosti
	Pacient je nezaměstnaný, dříve pracoval jako technik. Své zaměstnání musel opustit pro nadbytečnost. Snižoval se počet pracovních míst, ve firmě, kde pracoval. Nyní má sice více volného času, ale musí si více hlídat finanční rozpočet. Neví, zda ještě najde vhodnou práci, vzhledem ke svému věku, profesnímu zaměření.
	13. pomoc pacientovi při zájmových činnostech
	Dříve, když ještě žila jeho matka, jezdili na chatu. Trávili zde celé léto. Po smrti matky zahradu prodali. Nyní  spolu s otcem tráví většinu času u televize, nebo čte noviny. Žádné fyzické aktivitě se nevěnuje.
	14. pomoc pacientovi při učení
	Nemá pocit nedostatku informací. Myslí si, že lékař i sestra mu poskytují informace tak jak je potřebuje. Poskytované informace chápe bez problémů. Neví, zda bude doporučené rady dodržovat, zvlášť pokud se jedná o kouření a zdravou stravu. Rovněž ve cvičení vidí problém.
	2. 3 Přehled ošetřovatelských diagnóz
	Ošetřovatelské diagnózy jsem stanovila 1. pooperační den  5.den hospitalizace. Při sestavování jsem vycházela z informací, které jsem získala z dokumentace, pozorováním a péčí o nemocného.Vzhledem ke kritickému stavu pacienta jsem neměla možnost odebrat ošetřovatelskou anamnézu v tento den, proto vycházím z anamnézy odebrané 2. den hospitalizace.
	Aktuální ošetřovatelské diagnózy
	1. Hypotermie v důsledku operační revize pro krvácení
	2. Snížená spontánní plicní ventilace v důsledku analgosedace
	3. Snížení cirkulujícího objemu v důsledku krvácení
	4. Zvýšený objem tělesných tekutin v důsledku akutní fáze renálního selhání
	5. Porucha kožní integrity v důsledku operačního výkonu
	6. Porucha soběstačnosti a sebepéče v důsledku operačního výkonu a
	pooperační analgosedace
	Potenciální ošetřovatelské diagnózy
	1. Potenciální riziko vzniku infekce
	2. Potenciální riziko vzniku infekce v důsledku zavedeného permanentního
	močového katétru
	3. Potenciální riziko vzniku dekubitů  v důsledku imobilizace
	4. Potenciální riziko vzniku trombů v komorovém čerpadle VAD systému
	2. 3. 1 Realizace a hodnocení ošetřovatelských diagnóz
	2. Snížená spontánní plicní ventilace v důsledku analgosedace
	Cíl ošetřovatelské péče:
	- zajistit a udržet dostatečnou umělou plicní ventilaci
	- saturace periferní krve se bude pohybovat mezi 93% - 98%
	- poslechově bude dýchání oboustranně čisté, sklípkové, symetrické
	Plán ošetřovatelské péče:
	- kontinuálně monitorovat saturaci periferní krve
	- sledovat kvalitu, frekvenci, mechaniku dýchání a barvu kůže
	- podávat inhalace dle ordinace lékaře
	- odsávat z dýchacích cest dle potřeby
	- kontrolovat ABR dle ordinace lékaře
	Realizace ošetřovatelské péče:
	Pacient byl napojený na ventilátor Evita v režimu BIPAP s parametry: FiO2 50%, frekvence 16, PEEP 14, Pinsp 18, PASB 15. SpO2 jsme sledovali a zapisovali po jedné hodině. Po 4 hodinách podáváme inhalace s Mucosolvanem dle ordinace lékaře. Před a po inhalaci jsme pacienta odsávali uzavřeným systémem Trachcare. Sledujeme množství a charakter sputa. Po třech hodinách jsme nabírali  arteriální krev na vyšetření krevních plynů. 1 x denně provádíme kontrolní RTG snímek srdce a plic. Všechny naměřené hodnoty  pečlivě zapisujeme do dokumentace.
	Hodnocení ošetřovatelské péče:
	V ranních hodinách došlo k poklesu pO2 v arteriální krvi na hodnotu 8,4 kPa, zvýšily jsme proto FiO2 na 70%. Dále se hodnoty saturace pohybují okolo          94 – 95%.  Poslechově je dýchání čisté, symetrické. Cíl splněn.
	3. Snížení cirkulujícího objemu v důsledku krvácení
	Cíl ošetřovatelské péče:
	- zvýšení cirkulujícího objemu
	- udržení vyrovnané bilance
	Plán ošetřovatelské péče:
	- sledovat bilanci tekutin
	- podávat krevní deriváty dle ordinace lékaře
	- sledovat krevní ztráty
	- kontinuálně monitorovat TK, P, CVP, ACT, hemoglobin, hematokrit
	Realizace ošetřovatelské péče:
	Na operačním sále byly pacientovi zavedeny 4 drény epikardiální, retrosternální a do obou pleur, které byly napojeny na cell saver. Krevní ztráty se v ranních hodinách pohybovaly mezi 300 – 400 ml za hodinu. Z každé porce jsme zrecuperovali asi 150 - 250 ml erytrocytů, které byly pacientovy vráceny jako krevní převod. Vzhledem k těmto ztrátám byl pacient zrevidován na operačním sále. Po příjezdu jsme zkontrolovali krevní obraz, koagulaci a astrup. Pro nízkou hladinu trombocytů jsme pacientovi podali 250 ml Trombonálevu. Krevní ztráty se po revizi stabilizovaly, rekuperátor jsme ve večerních hodinách odpojili a drény převedli na podtlakové sání. Pro doplnění objemu jsme pacientovi podali ještě 6 x MP 1520ml .
	
	Hodnocení ošetřovatelské péče:
	Cirkulující objem byl doplněn. Fyziologické funkce byly stabilní Krevní tlak 119/62 mmHg, puls 81 tepů/min., saturace periferní krve 95% . Hodnota CVP se po doplnění pohybovala mezi 13-18 mmHg. Hladina hemoglobinu v krevním obraze byla 115g/l. INR 1,9 l. Cíl splněn.
	4. Zvýšený objem tělesných tekutin v důsledku akutní fáze renálního selhání
	Cíl ošetřovatelské péče:
	- snížení objemu tělesných tekutin
	- udržení vyrovnané bilance max. +500 ml/24 hod
	Plán ošetřovatelské péče:
	- sledovat bilanci tekutin
	- sledovat otoky horních i dolních končetin
	- podávat diuretika dle ordinace lékaře
	- kontinuálně monitorovat TK, P, CVP, diurézu
	- sledovat hladinu kalia, natria, kalcia gluconica
	Realizace ošetřovatelské péče:
	Vzhledem k oligurii jsme pacientovi aplikovali dle ordinace lékaře Furosemid forte 125 mg kontinuálně dle diurézy. Po operační revizi jsme dávku zvýšili až na 15 ml/hod 37,5 mg/hod. I přes maximální podporu Furosemidem, nedocházelo k znovuobnovení diurézy, stoupala hodnota urey a kreatininu, proto jsme pacientovi aseptickým způsobem zavedli dialyzační  kanylu 12 Fr., 20cm do v. femoralis sin. a sterilně kryli folií Tegaderm. Spustili jsme kontinuální, venovenózní hemodialýzu s bikarbonátovými roztoky Bi0 a Bi4 a citrátovou antikoagulací. S parametry: průtok dialyzátu 3000 ml/hod, průtok krve 120 ml/hod a ultrafiltrací 600ml/hod. Rychlost citrátu a kalcia gluconica jsme nastavili na  250 ml/hod a 10 ml/hod. Rychlost infuzí upravujeme podle hladiny kalcia z arteriálního astrupa a astrupa z dialýzy, které odebíráme po 3 hodinách.
	Hodnocení ošetřovatelské péče:
	Po spuštění dialýzy došlo k anurii. Bilance tekutin byla za uplynulých 12 hodin + 1700 ml proto, jsme ultrafiltraci ponechali na 600 ml/hod s cílem vyrovnat bilanci tekutin. Během následujících 12ti hod jsme snížili bilanci tekutin na + 150 ml. Hladina kalia se pohybuje ve fyziologických normách 3,8 – 5,2 mmol/l. Rychlost infuze citrátu 280 ml/hod a kalcia 12 ml/hod je stabilní. Otoky na dolních i horních končetinách stále přetrvávají.
	5. Porucha kožní integrity v důsledku operačního výkonu
	Cíl ošetřovatelské péče:
	- udržet operační ránu a invazivní vstupy bez známek poruchy hojení
	- předcházet vzniku infekce, nebo snížit riziko jejího vzniku
	Plán ošetřovatelské péče:
	- kontrola sekrece v oblasti sternotomie a safenektomie
	- ošetřování operační rány dle potřeby nejdéle do 72 hodin od převazu
	- dodržovat aseptický postup při převazu
	- sledovat  a hodnotit okolí invazivních vstupů
	- učinit zápis  o charakteru rány a okolí invazivních vstupů do dokumentace
	- při známkách infekce informovat lékaře
	Realizace ošetřovatelské péče:
	Při hygieně kontrolujeme sterilní krytí sternotomie, vzhledem k ranní operační revizi ponecháváme krytí z operačního sálu. Sterilní krytí safenektomie je krvavě prosáklé. Odesinfikujeme ránu a sterilně kryjeme lepením Cosmopor. Převaz popisujeme datem a hodinou. Poté provádíme převaz centrálního žilního katétru a sheatu. Místo vpichu dezinfikujeme a sterilně kryjeme folií Tegaderm. Popíšeme datem a hodinou převazu. Ostatní invazivní vstupy splňují kritéria pro ponechání převazu. Do dokumentace zapíšeme hodnocení místa vpichu, okolí kůže a způsob ošetření.
	Hodnocení ošetřovatelské péče:
	Místa vpichu invazivních vstupů jsou bez známek zarudnutí. Operační rány jsou bez známek patologické sekrece. Cíl splněn.
	6. Porucha soběstačnosti a sebepéče v důsledku operačního výkonu a
	pooperační analgosedace
	Cíl ošetřovatelské péče:
	- zajistit co nejvyšší péči o pacienta po dobu analgosedace
	- po ukončení analgosedace zapojit nemocného do úkonů spojených s osobní
	hygienou a příjmem potravy, vést ho k soběstačnosti
	Plán ošetřovatelské péče:
	- při úkonech osobní péče dbát na zachování soukromí
	- hygienickou péči provádět dvakrát denně
	- dbát na zvýšenou péči o dutinu ústní a oči
	- sledovat barvu, vzhled kůže a hodnotit riziko vzniku dekubitů
	- sledovat tělesnou teplotu
	- po ukončení analgosedace pacienta podporovat v soběstačnosti
	Realizace ošetřovatelské péče:
	Na pooperační JIP je zavedený systém boxů, kdy v každém z nich jsou pouze dva pacienti. Prostor mezi nimi je možné oddělit závěsem. Zajistíme tak pacientovi dostatek soukromí při celkové hygieně a komplexní zdravotní péči. V ranních hodinách byla provedena celková hygiena nemocného na lůžku. Vzhledem k hluboké analgosedaci, byl pacient dle Barthelova testu zařazen mezi vysoce závislé, proto jsem hygienu provedla sama bez spolupráce pacienta. Během hygienické péče se zaměřuji na predilekční místa a sleduji známky možného poškození kůže. Riziko vzniku dekubitů hodnotím dle stupnice Nortonové viz příloha. Vzhledem k porušené termoregulaci pacienta sleduji tělesnou teplotu každou hodinu, dle potřeby zahřívám Warmtouchem.
	Pro nemožnost příjmu potravy jsem pacientovi zavedli nazogastrickou sondu. Každé dvě hodiny do ní podáváme umělou výživu v množství 20 ml. Před podáním kontrolujeme zda pacient strávil předchozí dávku.
	Hodnocení ošetřovatelské péče:
	Vzhledem k celkovému stavu pacienta byla hygienická péče prováděna pouze sestrou. K odtlumení a následné mobilizaci pacienta nedošlo vzhledem ke kritickému stavu. Množství odpadu z nazogastrické sondy převažovalo nad příjmem umělé výživy, proto byla aplikace pozastavena a nazogastrická sonda umístěna na spád. Množství odpadu zapisujeme do dokumentace a neobvyklý charakter hlásíme lékaři.
	Potenciální ošetřovatelské diagnózy
	1. Potenciální riziko vzniku infekce
	Cíl ošetřovatelské péče:

	Ve své bakalářské práci se zabývám ošetřovatelskou péčí o pacienta po kombinovaném kardiochirurgickém výkonu. Péče o tohoto pacienta byla nejenom velmi specifická, ale také náročná, vzhledem k jeho kritickému stavu v pooperačním období. Již na operačním sále byla pacientovi zavedena levostranná mechanická srdeční podpora. Na našem oddělení se s touto podporou nesetkáváme příliš často.
	Celkový stav nemocného byl v pooperačním období komplikován velkými krevními ztrátami a renálním selháním. Krevní ztráty jsem dohrazovali masivními krevními převody a sníženou funkci ledvin jsme kompenzovali kontinuální dialýzou. Mechanická srdeční podpora umožnila nemocnému překlenou velmi kritické pooperační období. Postupně bylo možné snižovat funkci mechanické podpory a připravit tak nemocného k jejímu odstranění.
	Po vysazení mechanické podpory došlo opět ke krvácení a ke zhoršení vitálních funkcí pacienta, které nereagovali na farmakologickou podporu. I přes naší maximální snahu došlo k selhání oběhu a smrti nemocného.
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	Na operačním sále byly pacientovi zavedeny 4 drény epikardiální, retrosternální a do obou pleur, které byly napojeny na cell saver. Krevní ztráty se v ranních hodinách pohybovaly mezi 300 – 400 ml za hodinu. Z každé porce jsme zrecuperovali asi 150 - 250 ml erytrocytů, které byly pacientovy vráceny jako krevní převod. Vzhledem k těmto ztrátám byl pacient zrevidován na operačním sále.
	Po příjezdu jsme zkontrolovali krevní obraz, koagulaci a astrup. Pro nízkou hladinu trombocytů jsme pacientovi podali 250 ml Trombonálevu. Krevní ztráty se po revizi stabilizovaly, rekuperátor jsme ve večerních hodinách odpojili a drény převedli na podtlakové sání. Pro doplnění objemu jsme pacientovi podali ještě 6 x MP 1520ml .
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	Po spuštění dialýzy došlo k anurii. Bilance tekutin byla za uplynulých 12 hodin + 1700 ml proto, jsme ultrafiltraci ponechali na 600 ml/hod s cílem vyrovnat bilanci tekutin. Během následujících 12ti hod jsme snížili bilanci tekutin na + 150 ml. Hladina kalia se pohybuje ve fyziologických normách 3,8 – 5,2 mmol/l. Rychlost infuze citrátu 280 ml/hod a kalcia 12 ml/hod je stabilní. Otoky na dolních i horních končetinách stále přetrvávají.
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