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Uvod

Tématem této bakalafské prace je zpracovani oSetfovatelské péce u pacientky po

trojnasobném aortokoronarnim bypassu (CABG) v pooperacni péci.

Tato prace obsahuje kazuistiku popisujici nulty pooperacni den po trojndsobném
aortokoronarnim bypassu u pacientky ve véku 64 let. Pacientka byla piijata na

jednotku kardiovaskuldrni chirurgie k planované operaci.

Obsah celé prace je rozdélena do dvou ¢asti, a to casti klinické a casti

oSetfovatelské.

Klinickd ¢ast, obsahuje obecnou anatomii srdce, fyziologii srdecnich oddild,
koronarniho obéhu, patofyziologii onemocnéni, diagnostické a 1écebné postupy

a progndzy onemocneni.

Osettovatelska cast obsahuje udaje o klientce, popis 1écebného pldnu a pribéh
hospitalizace. V osetfovatelské Casti se postupuje dle oSetfovatelského procesu.
Osetfovatelskd anamnéza je zpracovana dle modelu Virginie Henderson. Tim
ziskdme informace o nemocné, podle kterych zhodnotime jeji zdravotni stav
a vytvofime kratkodoby a dlouhodoby oSetfovatelsky plan. Kratkodoby
oSetfovatelsky plan je feSen pro jeden den, a to pro nulty pooperacni den. V praci
je zminén 1 psychicky stav pacientky, socidlni problematika a edukace, ktera je

velmi dulezita.

Veskeré uzité zdroje K bakalaiské praci jsou uvedeny v seznamu pouzité

literatury.



1 Klinicka ¢ast
1.1.1 Zakladni charakteristika onemocnéni

1.1.2 Anatomie srdec¢nich oddila

Srdce (cor) je duty fibromuskularni organ, konického, nebo pyramidového tvaru,
ulozen ve stiednim mediastinu, ve vazivovém vaku - osrde¢niku (perikardu).
Srdecni hrot (apex cordis) sméfuje k hrudni sténé doptedu, doleva a dolil
k 5. mezizebii v oblasti levé medioklavikularni ¢ary. Srde¢ni baze (basis cordis) je
ulozena za corpus sterni a je mistem vstupu a vystupu velkych srdeénich cév.
Prava sin (atrium dextrum) a prava komora (ventriculus dexter) jsou orientovany
doptedu a doprava a levostranné oddily jsou orientovany vzadu. Srdce délime na
pravostranné oddily, které pumpuji krev do malého, neboli plicniho obéhu
a levostranné oddily, které vypuzuji krev do velkého, neboli systémového obéhu.
Srdec¢ni sténa odpovida struktufe celého cévniho systému. Sténa srdce je tvorena
tremi zakladnimi vrstvami. Vnitini vrstvu nazyvame endokard, svalovou vrstvu -
myokard a zevni vazivovy obal - epikard. Epikard je wvisceralni vrstvou
osrde¢nikového vaku - perikardu. Uvniti perikardu je asi 20ml tekutiny, ktera

usnadiiuje pohyby srdce pii stazich srdeéni svaloviny. (Cihak, 1997; Fiala, 2004)
Prav4 sin (atrium dextrum)

Vena cava superior a vena cava interior piivadéji krev do pravé sin€, odkud krev
ptivadi krev do pravé komory ptes trojcipou chlopen (valva tricuspidalis). Zadni
sténa pravé sin€ je tvorena mezisinovym septem (septum interatriale), které deli
ob¢ sin€. Na medidlni stran¢ pravého atria ma ve své zadni Casti ovalnou
prohluben (fossa ovalis). Je to uzavieny ovalny otvor (foramen ovale), ktery
umoznoval pritok krve pifimo z dutych zil do levé sin€ v embrionélni dobé. Mezi
ovalnou prohlubni a cipem trojcipé chlopné usti koronarni sinus (sinus coronaris)
- je to sbérna srde¢ni Zzila, odvad&jici podstatnou cast krve ze srde¢ni stény do

pravé siné. (Cihak, 1997; Fiala, 2004)
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Prava komora (ventriculus dexter)

Prava komora (ventriculus dexter) se nachazi ve frontalni roviné vlevo od pravé
sin€. Tloustka stény pravé komory je v priméru o 5 mm mensi, neZ komory levé.
Smérem k apexu je sténa pravé komory tenc¢i. Svalovina spodni Casti dutiny je
tvofena svalovymi tramci (trabeculae carneae). Jeden z téchto tradmci ptrechazi
z mezikomorové piepazky na predni sténu pravé komory a obsahuje cést
pifevodniho systému - pravého Tawarova raménka. Trojcipa chlopen (valva
tricuspidalis) fidi tok krve v pravém atrioventrikularnim tusti. Cipy jsou uchyceny
na vazivovém prstenci atrioventrikuldrniho usti. Do okraji cipti chopné se
piipinaji SlaSinky, které odstupuji od vrchold papilarnich svald (musculi
papilares), které reguluji pohyb cipii chlopné b&hem srde¢ni Cinnosti. Dutina
pravé komory je od levé komory oddélena mezikomorovou piepazkou (septum

interventriculare). (Cihdk, 1997; Fiala, 2004)

Mezikomorové septum (septum interventriculare) je ulozeno svisle a probiha
Vv podélné srde¢ni ose. Horni cast septa je vazivovd, dolni Cast je tvofena

svalovinou, ktera se vyklenuje do pravé komory. (Cihak, 1997; Fiala, 2004)

Vytokova ¢ast se vzhledem ke hladké stén¢ nazyva pars glabra. Komora se nad
cristasupraventricularis nalevkovité¢ zuzuje v infundibulum. Stény jsou tenké,
neobsahuji tramc¢inu, na vrcholu s vazivovou tkani, tvofici kruh v za¢atku kmene
plicnice (truncus pulmonalis). V tomto misté se nachazi pulmonalni chlopen
(valva trunci pulmonalis). (Cihak, 1997; Fiala, 2004)

Leva sifl (atrium sinistrum)

Leva sin (atrium sinistrum) ma piiblizné krychlovy tvar, zasahuje za pravé atrium.
Od pravého atria je oddé€leno interatridlnim septem. Sténa je silné€jsi, nez sténa
pravé siné. Na dorzolaterarni sténé atria jsou patrna usti ¢ty pulmondlnich zil
(venae pulmonales). Dvé v. v. pulmonales dextrae a dvé v. v. pulmonales
sinistrae. Usti do levé sing pokraduje pies mitralni chlopen (valva mitralis) do levé

komory. (Cihak, 1997; Fiala, 2004)
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Leva komora (ventriculus sinister)

Ve srovnani s pravou komorou je leva komora delsi, uzsi, konického tvaru a ma
siln€j$i sténu (13mm) na piicném fezu. Tvar jeji dutiny je ovalny az cirkularni.
Tramcina je dobfe vyvinuta. Dva papilarni svaly (musculi papilares) mitralni
chlopné vstupuji do dutiny a zjejich vrcholii se rozbihaji Slasinky ke dvéma
cipim této chlopné. Cipy chlopné¢ maji rozliSnou velikost - pfedni cip je
dominantnéjsi, nez zadni cip. Vytokovy trakt levé komory vede vzhiru, dozadu
a mirné€ vpravo k aortalnimu usti. Je situovan mezi komorové septum a ptedni cip
dvoucipé chlopné. Aortdlni uGsti je vtésném sousedstvi levého usti
atrioventrikularniho a je opatieno aortdlni polomésicitou chlopni (valva aortae).

(Cihak 1997, Fiala 2004)

1.1.3 Koronarni obéh

Vyziva srde¢niho svalu je uskutectiovana z krve pfivadéné koronarnimi tepnami,
které jsou vétvemi aorty. Prava véncita tepna (a. coronaria cordis dextra) zasobuje
myokard pravé poloviny srdce. Leva véncita tepna (a. coronaria sinistra) pfivadi
okysli¢enou krev pro svalovinu levé poloviny srdce a déli se na dvé hlavni vétve.
V povodi hlavnich tepen jsou tzv. kolaterdly, neboli spojky, které podporuji
jednotlivé vétve. Kolateralni feci§t€ ma obrovsky vyznam predev§im pro postupné

se uzavirajici véncité tepny. (Cihak, 1997; Fiala, 2004)
Kmen levé koronarni arterie (arteria coronaria sinistra)

Kmen levé koronarni arterie (arteria coronaria sinistra) zafina ze sinus aortae
sinister, probih4 ouskem levé sin¢ (auricula sinistra) a vytokovym traktem pravé
sin¢ Kk pfednimu mezikomorovému zlabku, kde se vétvi na dvé hlavni tepny:

ramus interventrikularis anterior a ramus circumflexus. (Cihak, 1997; Fiala, 2004)
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Ramus interventricularis anterior (RIA) - tvoii prakticky pokracovani hlavniho
kmene. Probiha pfednim mezikomorovym zlabkem k srdecnimu hrotu, nebo ptes
n¢j presahuje. Odstupuji z n¢j vétve, které zasobuji svalovinu pfedni a ¢astecné
bocni stény levé komory a vétve septalni, které prokrvuji struktury mezikomorové

prepazky. (Cihak, 1997; Fiala, 2004)

Ramus circumflexus (RC) - se klade do levého sulcus coronarius, ve svém
zaCatku piekryt vrcholem levého ouska. Prekracuje margo obtususna
diafragmatickou plochu srdce a konéi v oblasti crux cordis. (Cihak, 1997; Fiala,
2004)

Kmen pravé koronarni arterie (arteria coronaria dextra)

Pravé koronarni tepna (arteria coronaria dextra) odstupuje z pravého ptedniho
aortalniho sinu. Probihd dopfedu a doprava v pravém sifokomorovém zlabku,
ohyba se smérem dolli, kde odstupuje jedna ¢i vice vétvi pro pravou komoru -
rami ventriculares. V dal$im ohybu odstupuje prava marginarni vétev (ramus
marginaris). Veéncita tepna probiha dozadu po diafragmatickém povrchu srdce
a tvofi ramus interventrikcularis posteriori (RIP) ramus septales posteriori a ramus

posterolateralis dexter. (Kolat, 2009)

1.1.4 Zilni drenaZ myokardu (venae cordis)

Srdecni zily - venae cordis odvadi krev ze stén srdecnich oddild, které z Casti
sleduji arteridlni zasobeni. Vena cordis magna je nejvétsi srdecni Zilou. Zacina
v sulcus interventrikcularis anterior v oblasti srde¢niho hrotu a probiha podél RIA,
zahyba do levého sinokomorového zlabku, tam usti do Sirokého zilniho kmene-
sinus coronarius. Ten probiha v zadni Casti siniokomorového zlabku a ptechazi
zezadu do pravé sin€é. Do koronarniho sinu Usti i dal$i zily z oblasti levé komory
(vena cordis media) i pravé srde¢ni komory (vena cordis parva). Nékteré Zily usti
pfimo do pravé sin¢€ (venae cordis anteriores) z piedni ¢asti pravé komory. (Kolaf,

2009)
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1.1.5 Fyziologie srdce a krevniho obéhu

Krevni obéh délime na circulus sanguinis minor - maly plicni ob&h a circulum
sanguinis major - velky, t€lni obéh. Oba ob&hy zacinaji i konéi v srdci. Kazdy
okruh aktivuje jedna srdecni komora. Maly plicni obéh je pohanén pravou
komorou a velky systémovy pohani komora leva. Objem krve, ktery je za ¢asovou
jednotku piecerpan malym a velkym ob&hem, je stejny. Minutovy srde¢ni objem-
srde¢ni vydej (5 I/min), je mnozstvi krve, které proteCe aortou nebo plicnici za
Imin. Srde¢ni vydej je urCen velikosti systolického tepového objemu a tepovou
frekvenci. Plicni a systémovy obéh se lisi tlakem a odporem. Tlak v plicnim

ob¢hu je 5 krat nizsi, nez v systémovém ob¢hu. (Kolaft, 2009)

Obr. 1. Srdeéni akce.

Krev proudi Dokonéuje se Krev proudi

do ochablych sini, plnéni sini, otevienymi cipatymi
viechny srdeén{ cipaté chlopné chlopnémi do
chlopn& jsou uzavieny, se otviraji. ochablych komor.

e

Stah svalstva komor Zaéind stah komor, Stah sini,

vypudi krev viechny chlopné dokonéuje se
otevienymi jsou uzavfeny, plnéni komor.
polomési¢itymi stoupd tlak krve
chlopnémi do uvnité komor,

srdetnice a plicnice. souéasné se zacinaji
plnit krv{ siné.

Zdroj: (Dylevsky, 1990)
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1.1.6 Srdeéni revoluce

Srde¢ni Cinnost je opakujici se d¢j. Jeden cyklus se nazyva srdecni revoluce
a délime ji na srde¢ni stah-systolu a srde¢ni uvolnéni- diastolu. Vysledkem zmén
napéti srde¢ni svaloviny jsou tlakové zmény v srdec¢nich dutindch. Tyto tlakové
zmény jsou hnaci silou krevniho proudu. Na pocatku srde¢ni revoluce, v diastole-
jsou tlaky v komorach a sinich téméf vyrovnané a nizké. Blizi se hodnotam
atmosférického tlaku. Atrioventrikularni chlopné jsou oteviené a vlivem
setrvacnosti krevniho proudu a pozitivniho tlaku v pfedsinich proudi krev
zZ predsini do komor, tuto fazi nazyvame fazi rychlého plnéni komor. V dalsi fazi,
v obdobi pomalého pInéni komor, je objem pfesunuté krve z predsini mensi
a Vv posledni fazi jsou komory plnény v diisledku kontrakce svaloviny sini. Objem
komor na konci diastoly tzv. koneény diastolicky objem ¢ini cca 120- 140 ml.
Vlivem vzruchu, ktery vznika v sinoatridlnim uzlu, se zacind komora stahovat.
Tlak se postupn¢ zvySuje, atrioventrikuldrni chlopné se uzaviraji. Nastava aktivni
faze srde¢ni revoluce- systola komor. V prvnim obdobi se zvySuje nitrokomorovy
tlak, ale objem se prozatim neméni. Jedna se o tzv. izovolumickou fazi, Pti dal$im
zvyseni tlaku (vyssi nez v aorté- 120 mm Hg a plicnic- 35 mm Hg)se oteviraji
semilunarni chlopné a zaCina ejek¢ni faze. Pocatecni obdobi nazyvame obdobim
rychlého vypuzovani. Tlak postupné klesd, kontrakce pomalu ustdva, nastava
obdobi pomalého vypuzovani. Pii dalSim poklesu tlaku v komorach se uzaviraji
semilunarni chlopnég. Tlak v komoréch 1 nadale klesa a bliZi se hodnotdm v obdobi
diastoly-faze izovolumické relaxace. Pti jedné systole se vypudi do ob&hu asi 70-
80 ml krve. Tento objem oznacujeme jako systolicky. Pomér systolického objemu
a kone¢ného diastolického objemu oznacujeme jako ejekéni frakce, udavame ji
v procentech. Normélni hodnota u zdravého jedince se pohybuje kolem 60%.

(Rokyta, 2002)
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1.1.7 Prevodni systém srdce

V srdci nachazime systém svalové tkané€, ktery se morfologicky liSi od ostatni
svaloviny. Je zodpovédny za vznik a S$ifeni impulzi vyvolavajici kontrakci

srde¢niho svalu. (Rokyta, 2002)

Pfevodni soustavu srde¢ni tvofi:

Sinoatrialni uzel - umistén na vtokové ¢asti pravé predsing.

e Internodidlni drdhy - spojujici sinoatridlni uzel s atrioventrikuldrnim

uzlem.
e Atrioventrikuldrni uzel - nachazejici se pii usti trikuspidalni chlopné.

e Hisuv svazek - ustupuje z atrioventrikularniho uzlu a prochazi pfies

sinokomorovou prepazku.

e Pravé a levé Tawarovo raménko - sméfujici k odpovidajici svaloving

komor.

e Cetna Purkyiiova vldkna probihaji periferné€ a jsou zakoncena ve svaloviné

komor.

1.1.8 Chronicka ischemicka choroba srdeéni

Ischemicka choroba srdecni (ICHS) je souborné oznaceni chorob, projevujici se
ischemii myokardu na podklad¢ patologického procesu v koronarnim fecisti.

(Kolat, 2009)
Mezi chronické formy ICHS fadime:

e Namahova (stabilni) angina pectoris
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e Variantni angina pectoris

e N¢mad ischemie myokardu

e Mikrovaskularni forma anginy pectoris (kardiologicky syndrom X)

e Srdecni nedostate¢nost na podkladé ICHS

e Arytmie na podkladé ICHS

1.1.9 Namahova (stabilni) angina pectoris

Stabilni angina pectoris je nahle vznikla bolest na prsou charakteristického razu,
lokalizace a trvani, které informuji o akutni pfechodné ischemii myokardu. Je pro

ni typicky chronicky a dlouhodoby stabilni pribéh. (Némec, 2006)
Epidemiologie

Prevalence anginy pectoris dle Stankové (Starikova, 1996) se u muzd stiedniho
véku pohybuje kolem 2 — 5 % a vzrista na 11 - 20% ve vysSich vékovych
skupinach. Incidence ¢ini v roénim naristu 2 - 4 ptipady na 1000 muzt ve véku
nad 30 let. Zeny dle stejného zdroje V premenopauze jsou do uréité miry
chranény. Prevalence u nich ¢ini jen necelé jedno procento, -vétSinou se jedna
o stihlé Zeny, kufacky nebo diabeticky. Po menopauze se vyskyt zvySuje. Ro¢ni

umrtnost nemocnych se stabilni anginou pectoris je kolem 2%. (Adamkova, 2003)
Patogeneze

Podkladem stabilni anginy pectoris je vznik piechodné koronarni insuficience,
tzn. ndhlého nepoméru mezi davkou a spotifebou zivin (pfedevsim kysliku)
v myokardu. U zdravého Cloveka je spotieba kysliku v myokardu pokryta vétSim

pfitokem krve a rozSifenim prisvitu korondrnich tepen. U nemocnych
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s ateroskler6zou je tato rovnovéha zna¢né narusena, nebot’ korondrni arterie

nejsou schopny adekvéatni vasodilatace. (Adamkova, 2003)

Etiologe ICHS lze rozd¢lit do dvou hlavnich skupin:

Neménné (fixni, organické) stendzy koronarnich arterii vzniklé na podkladé
aterosklerdzy, tvorici dle angiologickych nalezli cca 90% vsech ptipada stabilni
anginy pectoris. Ménlivé (dynamické, funkéni) stendzy vyvolané spazmem tepny,
k némuz jsou ateroskleroticky zménéné koronarni arterie vice nachylné. Spazmus

tepny mize vyvolat napt. psychicky stres, chlad nebo vykoufena cigareta.

(Dominik, 1998)

Dalsimi vlivy podilejici se na vzniku ischemie myokardu, patii:

e Omezeny pfisun kysliku k myokardu (tachyarytmie, klinicky vyznamna

hypotenze, zvySena viskozita krve, klinicky zdvazna anémie).

e Vlivy zvySujici potiebu kysliku v myokardu (fyzicka a psychickad zatéz,
hypertenze, hypertrofie levé srde¢ni komory, infekce, hyperthyreoza).

Klinicky obraz

Nemocny si stéZuje na tlakovou bolest za hrudni kosti, ktera je vétSinou vyvolana
fyzickou, nebo psychickou zatézi. VEétSinou ji popisuje jako tlak, paleni, svirdni na
hrudi, nékdy propagujici do krku, celisti, levého ramene, pod levou lopatku.
U nékterych nemocnych byva spojena s dusnosti, pocenim. Bolest ustupuje po
nékolika minutach klidu (3 - 10 min.), nebo diive po podani nitroglycerinu (1 - 5
min.). (Dominik, 1998)

Po stanoveni klinické zavaznosti anginy pectoris je nejdilezitéjsi idaj o velikosti
fyzické zatéZze, pii niZ bolest vznikd. Uzivame klasifikaci tize stabilni anginy
pectoris dle Kanadské kardiovaskularni spole¢nosti (CCS), ktera ji déli do ctyf
tiid. (Canadian Cardiovascular Society, 2003)
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Ttida I. Bézna télesna aktivita neplsobi angiozni bolesti. Bolesti vznikaji pfi

prodlouzené zatézi, pii praci.

Tiida II. Mirné omezeni télesné aktivity - rychla chiize, stoupani, v zim¢ proti
vétru, angina brzy po probuzeni nebo po emocnim vypéti. Chlize okolo vice, nez
dvou bloki (200 m) po roving, nebo vystup do vice nez jednoho poschodi

normalni rychlosti za normalnich podminek.

Ttida III. Vyrazné omezeni télesné aktivity chiize okolo méné, nez dvou blok,

nebo do prvniho poschodi normdlni rychlosti za normélnich podminek.

Ttida IV. Neschopnost konat jakoukoliv aktivitu s komfortem, angina mtze byt

i v klidu.

Klinické vySetieni

Objektivni nalez u nemocnych byva chudy. V dobé silné bolesti mohou mit
nemocni Gzkostny vyraz, jsou bledi, opoceni, mohou mit tachykardii a hypertenzi,
popt. tachypnoe. Klinické vySetieni predstavuje zasadni krok k rozliSeni

koronarnich bolesti od bolesti nekoronarniho typu a urceni rizikovosti pacienta.

Vysetiovaci metody (Navratil, 2008):

1) Anamnéza - je zaméfena na urceni tize angioznich bolesti a urceni tfidy
dle CCS a dale rizikovy profil nemocného, ktery piedstavuje
pravdépodobnost té¢z§itho korondrniho postizeni. Jednd se predevSim

0 kouteni, hypertenzi, hyperlipidemii a diabetes melitus Il. typu

2) Fyzikalni vysetfeni - pii klidovém vySetfeni vétSinou nenachdzime

odchylky.

3) Klidova vysetieni - EKG, RTG plic, zakladni biochemie (Na, K, Cl, Ca,

osmolarita, glykémie, triglyceridy, cholesterol, celkova bilkovina,
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albumin, bilirubin, ALP, ALT, AST, GMT, urea, kreatinin, CK, CK-MB,
Troponin, myoglobin), krevni obraz provadime vzdy. Nemusi vykazovat
zadné zmeny, ale jsou dulezité pro moznost odhaleni stavii po infarktu,

plicniho onemocnéni, metabolické poruchy, zmén v krevnim obraze.

4) Zatézové testy- kdy nejcastéji vyuzivame bicykloergometricky zatézovy

test. Jeho senzitivita se pohybuje kolem 60- 80%.

5) Holterovské vySetfeni - provadime pouze u nemocnych s pozitivnim

zatézovym EKG testem pfi cileném podezieni na arytmie.

6) Koronarografie s ventrikulografii - je Vv praxi rozhodujicim vySetienim.
Vyrazné prispiva k progndze a diagnostickému zhodnoceni. Toto vysetieni
je indikovano u angidznich bolesti III. a IV. tfidy, pfi systolické dysfunkei,
arytmiich, pfi poinfarktové angin€ pectoris, po revaskulizaci, pted velkymi
chirurgickymi zékroky. U angin 1. a II. tfidy se provadi pfi neadekvatni

odezvé na 1é¢bu.

Lécéba konzervativni

Konzervativni 1écbu stabilni anginy pectoris 1ze rozdélit do n¢kolika kroki, které

se navzajem doplnuji a prekryvaji.

Odstranéni rizikovych faktorti - nekufactvi, antiaterogenni 1é¢ba, snizeni nadvahy
0 5-10 %, tizeny télesny trénink, kontrola krevniho tlaku (ne vice nez 140/90
mmHg), kontrola LDL-chlolesterolu (do 2,5 mmol/l), kontrola diabetu. (Civkova,
2001)

Lékova prevence - ovliviiuje mortalitu u pacienti bez infarktu, tak po jeho

prodélani.

Kyselina acetylsalicylova - 100mg/denné.
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Statiny - stabilizujici endotel a ateromovy plat, kontraindikaci je pouze pokrocilé

srde¢ni selhani.

Beta-blokatory - vyznamné u hypertrofie levé komory srdecni, hypertenze, snizeni

tepové frekvence myokardu.

ACE-inhibitory - indikace pfi systolické dysfunkci a selhani levé komory.

Upravuji endotelovou dysfunkci.
Blokatory kalciovych kanala - uziva se pii kontraindikaci betablokatort.

Nitraty, nejsou lékem prvni volby, ale pacienty oblibené, vedou k vazodilataci

periferie i mozku a mohou ulevit od dusnosti.

Potlaceni zachvati a zlepSeni kvality Zivota, kazdy nemocny s anginou pectoris
dostane k uzivani nitroglycerin. Je dilezité nemocného edukovat o jeho pouziti,
vedlejSich Ucincich a spravného zpiisobu uzivani, maximalni ddvce. Nemocny si

vede zdznam a pii dal$i navstéve 1€kare provadime hodnoceni.

Lécba pridruzenych onemocnéni se tykd predevSim zdvaZnych anémii,
thyreotoxikozy, infekci s hore¢kou, drogové zavislosti, nahlého pfibirani na vaze.

Chirurgické feseni by se mélo fesit v klidovém stadiu nemoci. (Kolat, 2009)
Katetriza¢ni 1écba anginy pectoris

PTCA - perkutanni transluminalni korondrni angioplastika je metoda intervenc¢ni
kardiologie a byla poprvé pouzita v roce 1977 Andreasem Gruntzigem. Pti PTCA
se pfes koronarni sten6zu zavede jemny katétr s balonkem. Rozepnuti balonku
pod tlakem né¢kolika atmosfér dochéazi k roztaZzeni zzenych ateromovych plati
a tim k odstranéni, nebo alespoti zmenseni sten6zy. Usp&snost PTCA se pohybuje
kolem 90%. Mortalita klesa pod 1% pfii angioplastice jedné koronarni artérie, pii

postiZeni vice tepen se pohybuje kolem 2 - 3%. Problémem zlstavaji restenozy,
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které se vyskytuji u cca 30% takto osetfenych nemocnych v pribéhu prvniho roku

po vykonu. (Dominik, 1998)

Zavadéni koronarnich stentl - snizuje vyskyt restendz po PTCA. Jejich zavedeni
také feSi nejzavaznéjsi komplikace PTCA- disekci a hrozici uzavér dilatované
artérie. Moznost fesit vzniklé ischemické komplikace pfi PTCA zavadénim stentt
intervence. Koronarni stenty jsou ve své podstaté spirdlové, nebo miizkové
uspotradané trubicky, které se nasunuji na angioplasticky balonek, zavadéji se do
mista zizeni a po nafouknuti balénku se rozeviou a zistavaji jako podpéra cévni

stény. (Dominik, 1998)

Mezi dal$i intervencni postupy v korondrnim fecisti fadime:

e Koronarni rotablaci

e Direkéni aterektomii

e Transluminalni extrakéni aterektomii

Tyto nové metody se uzivaji u nemocnych s koronarnim zuZenim nevhodnym pro
balonkovou intervenci. Principem je zavedeni specidlni cévky s mikrorotatorem,

ktery mechanicky odstrani ¢asti platu z koronarniho fec¢isté. (Dominik, 1998)

Chirurgicka 1é¢ba

V poslednich nékolika letech zaznamendvame nartist novych, nebo inovovanych
metod Vv 1é¢bé chronické ICHS. Postupné se meéni role chirurga a vyuziti
chirurgické revaskularizace (angioplastika s eventudlni implantaci stentu je stale
Castéji pouzivanou metodou pro 1é€bu vyznamnych stendz). K chirurgické 1écbé
nejsou vhodni pacienti, ktefi nejsou vhodni pro tuto intervenéni terapii anebo
pacienti, u kterych chirurgickd revaskularizace ptinaSi lepsi vysledky (napf.

pacienti se sten6zou kmene ACS, s difuzngj$im postizenim koronarniho feciste,
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S kolateralizovanymi uzavéry, s postizenim vice tepen a poruchou funkce levé

komory srde¢ni). (Dominik, 1998)

Principem revaskulariza¢nich operaci pro ICHS je ptivézt dostatek arterialni krve
do ischemickych oblasti myokardu. Pfi operaci by méla byt pfemosténa Zilnim,
nebo arteridlnim S$tépem kazda korondrni artérie, kterd je uzaviena, nebo
vyznamné zuzena a piitom prusvit této tepny je vétsi nez 1,3 — 1,5 mm.
Ptedpokladem je, aby koronarni artérie za anastomdzou nebyla vyrazné postizena
ateroskler6zou. Operace je volena dle peclivého rozboru koronarniho nalezu.

(Dominik, 1998)

Chirurgicka revaskularizace v mimotélnim obéhu a v srde¢ni zastavé

Tato metoda predstavuje na vétSiné pracoviSt za stdle nejcastéjsi zplisob
chirurgické revaskularizace. Jeji vyhodou je mozZznost operovani na zastaveném
srdci a bezkrevném opera¢nim poli, ¢imz jsou vytvofeny idedlni podminky pro

konstrukei perifernich anastoméz aortokoronarnich bypassu. (Dominik, 1998)

Po provedeni podélné¢ medidlni sternotomie se srdce zakanyluje, spusti se
mimotélni obéh a pfiloZi se svorka na ascendentni aortu. Aplikaci
kardioplegického roztoku do kofene aorty se srdce zastavi. Po konstrukei
perifernich anastomo6z se z ascendentni aorty uvolni svorka a za obnovené srde¢ni
¢innosti se na nasténné aortalni svorce nasiji centralni anastomozy na ascendentni
aortu. Poté se postupné zastavi mimotélni obéh a srdce pievezme zpét svoji
funkci. Operace je ukoncena implantaci stimula¢nich elektrod a uzavérem
operani rany. Bypassy lze konstruovat jako jednoduché (jedna periferni
anastomoza a jedna centrdlni), sekvencni (jednim St€pem lze revaskularizovat
I 2nebo 3 koronarni tepny), skakavé (ma také 2 periferni anastomozy), ale
premost’uje jen jednu koronarni artérii, slozené (Ygraft composite) - predstavuje

napojeni dalSiho §té€pu na pribéh §tépu prvniho. (Dominik, 1998)

Dalsi alternativy revaskularizace ischemického myokardu ptedstavuji

koronarokoronarni bypass (uziva se predevsim pii nedostatecné délce Stépu a pii
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nemoznosti v§it centralni anastomézu do vzestupné aorty) a endarektomie, ktera
spoCiva v odstraiiovani ateromovych plati z koronarnich tepen. Je vyuzivana
predevsim u difizniho poSkozeni koronarniho fecisté. Koronarni tepny musi mit
dostate¢ny primér. Nejcastéji se provadi na pravé koronarni artérii. (Dominik,

1998)

Mimotélni obéh a ischemické srdecni zastava predstavuji dvé dilezita rizika pro
poskozeni nejen myokardu, ale i ostatnich organd. Hlavni komplikaci je
predevsim celkova zanétliva odpovéd’ organismu (projevi se poruchou imunity
a koagulacni funkce), porucha organovych funkci (pfedevSim renalni

a pulmonalni dysfunkce) a mozkové komplikace. (Dominik, 1998)

Miniinvazivni pristupy

V soucasné kardiochirurgii piedstavuje pojem ,,miniinvazivni“ dva odlisné¢ sméry
pristupu. Pro zastdnce prvniho sméru je miniinvazivni pfistup synonymem pro
malou incizi bez ohledu na uziti mimotélniho obéhu. Pro zastance druhého sméru,
velikost incize neni rozhodujici, invazivita je spojena s vyuZitim mimotélniho
ob&hu. Vznika tak fada postupii, z nichz nékteré spojuji oba pfistupy. (Dominik,
1998)

1. Revaskularizace na bijicim srdci

MIDCAB (minimally invasive direct coronary artery bypass) - provadi se cestou
malych incizi lokalizovanych nad oblasti myokardu, které maji byt
revaskulizovany. Vyhodou je, Ze se vyhne sternotomii, mimotélnimu ob¢hu
avétSinou 1 jakékoli manipulaci s aortou, nevyhodou je omezeny pfistup

k jednotlivym oblastem srdce. (Dominik, 1998)

e klasicka medidlni sternotomie OPCAB (off pump coronary artery bypass)
- kOPCAB mohou byt indikovani vSichni pacienti pfichazejici
k revaskularizaci (kromé téch, ktefi jsou indikovani k MIDCAB). Vlastni

rozhodnuti o vyuziti mimotélniho obéhu je v rukou operatéra. Omezeni
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pfedstavuji- gracilni koronarni tepny, kalcifikovana sténa tepen
a hemodynamicka nebo elektrickd nestabilita pfi manipulaci se srdcem.
Zakladnim divodem pro zavedeni do praxe je sniZeni morbidity
nemocnych pifi zachovani efektivnosti operacniho vykonu. K hlavnim
technickym problémim tohoto vykonu fadime pohyb mista anastomoézy
(fesime lokalni mechanickou stabilizaci), kolateralni tok do mista
anastomoézy (feSime zalozenim cirkularniho stehu, nebo pouzitim
intralumindlnich shunti), hemodynamicka nestabilita (je feSeno upravou
polohy pacienta, zvySenim preloadu, pouzitim piisavnych stabilizatort,
zalozenim specidlnich stehit do zadnich ¢asti perikardu, jejichz pomoci Ize
polohu srdce ptislusné upravit). Ne vzdy je manipulace srdcem tolerovana,
potom je nutné vyuzit mimotélni obéh. Vyhodou metody OPCAB je

vyhnuti se mimotélnimu ob&hu. (Dominik, 1998)

TECAB (totally endoscopic coronary artery bypass)- operace se provadi
bez incize, jen cestou zavedenych porti s pomoci robotti. Hlavni vyhodou
je vyhnuti se chirurgickému ftezu, nevyhodou omezeny piistup

k revaskularizaci. (Dominik, 1998)

TMLR (transmyokardinalni laserova revaskularizace) princip spociva ve
vytvofeni kanalkdi v celé sténé myokardu levé komory srdecni.
Piedpoklada se, Ze tyto kanalky pfivedou krev do intramyokardialni husté
sité kapilar a zlepsi tak prokrveni srdeniho svalu. K vytvoteni kanalka je

uzivan vysokovykonny laser (800- 1000 W). (Dominik, 1998)

2. Revaskularizace na zastaveném srdci

z minitorakotomie s pomoci mimotélniho ob&éhu (PA- port access
technika), pfi této metod¢ se mimotélni obeh zavadi punkéni technikou
z tfisla a krku. Aorta je béhem zastavy uzaviena balonovym katétrem.
Vlastni vykon je proveden z malych incizi. Tento operacni postup neni

rozsiten (vyssi riziko pro pacienta, vysoka cena). (Némec, 2006)
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Konduity pro revaskularizaci

K pfemosténi koronarni stendzy nejcastéji vyuzivame zily povrchového Zzilniho
systému dolnich koncetin (v. saphena magna, vzacné parva). Odebrany vendzni
Stép se napoji nejdiive periferné anastomoézou za misto stendzy a pak centralni

anastomozou na vzestupnou aortu- aortokoronarni bypass. (Némec, 2006)

V soucasné dobé jsou upfednostiiovany S$tépy arteridlni, které maji lepsi
dlouhodobou priichodnost, nez §tépy vendzni. Nejcastéji je vyuzivana arteria
mammaria thoracica interna. Jedna se o tepnu s dobrymi elastickymi vlastnostmi
a vysokou rezistenci vuci vzniku aterosklerdzy. Pii operaci je preparovana
Vv celém pribehu a nakonec spojena periferni ¢asti s koronarni tepnou - nejéastéji

s RIA. (Némec, 2006)

Dal$im vyuzivanym S§tépem je arteria gastroepiploica dextra (RGEA). Jedna se
0 terminalni vétev gastroduodenalni tepny zasobujici zalude¢ni kubaturu. Po jejim
vypreparovani je protazena branici a jeji periferni konec napojen nejcastéji na

pravou koronarni arterii. (Némec, 2006)

Za alternativni §tépy jsou povazované arteria epigastrica inferior (IEA) a arteria
radialis (RA). Kodbéru téchto vzacnéji pouzivanych §tépl piistupujeme
u reoperovanych nemocnych a u nemocnych s rozsdhlymi varikozitami dolnich

koncetin. (Némec, 2006)
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Obr. 2. Anatomie srdce.
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1.2 Anamnestické udaje nemocné

Jméno: J. L.

Osloveni: Pani L.

Vek: 64 let

Bydliste: Praha 1

Kontaktni osoba: manzel pan L.

Povolani: ve starobnim dachodu, ale pfivydélava si jako administrativni

pracovnice

Vzdeélani: sttedoskolské

Stav: vdana

Narodnost: Ceska

Datum prijeti: 5. 3. 2011

1.3 Udaje 7 Iékaiské anamnézy

1.3.1 Osobni anamnéza

Pacientka s ICHS, s nemoci 3 tepen. Stav po opakovanych IM. Dale se pani
L. 1é¢i pro hypertenzi III. stupné dle WHO. V dokumentaci ma vedenou poruchu
glukozové tolerance, zatim bez 1éc¢by. Pied lety po operaci délohy pro myomy.

2007 operace APPE.
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1.3.2 Rodinna anamnéza

Otec zemfel v 72 letech na IM, matka v 67 letech na CMP. Déti 2- syn, 1é¢i se pro
vysoky krevni tlak, dcera, se nelé¢i na zadnou chronickou ani jinou zavaZznou

chorobu a jejich déti jsou také zdravy. V rodin€ se vyskytuje ICHS a hypertenze.

1.3.3 Alergicka anamnéza

Pacientka neudava zadnou lékovou ani jinou alergii.

1.3.4 Gynekologicka anamnéza

Pani L. uvadi dva spontanni porody, zadny potrat. Pied lety po operaci délohy pro
myomy. V 50 letech menopauza, piedtim menses pravidelny, bez zadnych

gynekologickych obtizi. Na pravidelné prohlidky k 1ékati dochazi.

1.3.5 Pracovni anamnéza

Pacientka je ve starobnim dichodu, ale piivydélava si jako administrativni

pracovnice.

1.3.6 Socialni anamnéza

Pacientka Zije s manzelem Vv ¢inZovnim domé v Praze 1. Ma dceru a syna a tfi

vnoucata. Po propusténi z nemocnice je manZzel schopen se o manZelku postarat.

1.4 Diagnozy pii piijeti pacientky

ICHS (1 25.9), stav po opakovaném IM (I 25.2)

Hypertenze III. stupné dle WHO (I 10)

Porucha gluk6zové tolerance dle dokumentace

St. p. operaci délohy pro myomy
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e St.p. APPE (2007)

1.5 Farmakologicka terapie

1.5.1 Predoperacni farmakologicka terapie

Informace jsou ziskany z pribalovych letakii danych lékil.

Lorista H 100 mg - davkovani = %5 tbl - 0 - O p. o. Lorista H obsahuje dv¢ 1é¢ivé
latky, losartan a hydrochlorothiazid. Losartan patii ke skupiné piipravki

nazyvanych antagonisté receptoru angiotensinu II.

Hydrochlorothiazid patii do skupiny pfipravkt zvanych diuretika. Losartan
a hydrochlorothiazid se pouzivaji v kombinaci k 1é€bé hypertenze u pacientd,

u kterych 1écba jednou 1éCivou latkou nebyla dostatecna.

Betaloc SR 200 - davkovani = %tbl - 0 - O p. o. Pfipravek obsahuje 1é¢ivou latku
metoprolol. Metoprolol patéi do skupiny betablokatorti (cilené blokuje urcita

vazebna mista).

Lécba metoprololem snizuje ucinek stresovych hormonti na tzv. betal-receptory
umisténé v srdci, cévach, ledvindch a mozku. Dusledkem je sniZeni prace
srdecniho svalu, sniZzeni krevniho tlaku, Uprava srdecniho rytmu a sniZeni
zévaznosti a zmenSeni poctu zachvatii anginy pectoris. Prodlouzené uvoliiovani
metoprololu z potahovanych tablet umoznuje dosahnout dlouhodobéjsiho tc¢inku

pfi podani jednou denné nez pii podani normalnich tablet s metoprololem.
Anopyrin 100 mg - davkovani = 1tbl - O - 0 p.o. Anopyrin patii mezi

antitrombotika ze skupiny inhibitorii agregace trombocytd, to znamena mezi

1é¢iva, kterd tlumi shlukovani trombocytl a tim pfedchazeji vzniku trombt.
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1.5.2 Pooperacni farmakologicka terapie

Informace jsou ziskany z pribalovych letaki danych lékil.

Dipidolor 7,5 mg/ml - davkovani = 1 amp. (2 ml) i. m. po 6 hodinach. Lécivou
latkou ptipravku je piritramid, patii mezi siln¢ G¢inna, bolest tlumici 1é¢iva, zvana

opioidy. Pouziva se ke zmirnéni silné bolesti.

Dopamin 200mg/50ml FR1/1 - davkovani = kontinualné i. v. 3pg/kg/hod a dale
snizovano dle stavu pacientky az do mozného vysazeni. Dopamin je pfirozeny
katecholamin, prekursor noradrenalinu. Pfiméfené davky dopaminu zvysuji
srdecni kontraktilitu a minutovy srde¢ni objem a tonizuji kapacitni cévy. Dopamin

zvySuje prutok krve ledvinami, mezenteridlnim a koronarnim fecistém.

KCI 7,45%/50ml - davkovani = kontinualné¢ i. v. dle hladiny kalémie az do
mozného vysazeni. KCl 7,45% se pouZziva pii stavech nedostatku drasliku, zvIasté
doprovazenych nadbytkem alkalickych slozek a poklesem koncentrace chloridi

Vv krvi (hypochloremicka alkal6za).

Inzulin HMR 50j/50ml FR1/1 - davkovani = kontinualné i. v. dle hladiny glykemie
az do mozného vysazeni. Insulinum humanum biosyntheticum, je v organismu
nezbytny k fizeni hospodafeni s glukézou a udrZzovani jeji hladiny v krvi

(glykémie).

Quamatel 20 mg - davkovani = 1tbl - 0 - 1tbl p.o., jen preventivné, po propusténi
domd je mozné vysadit. Famotidinum, snizuje tvorbu kyseliny solné a tim chrani
zaludek 1 dvanactnik pfed vyznamnymi vlivy, které se ucastni vzniku a trvani

zalude¢niho a dvanactnikového viedu.

Infuzni terapie viz ptiloha €. 7.
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1.6 Prubéh hospitalizace

Pacientka byla pfijata 5. 3. 2011 na oddéleni kardiochirurgické kliniky VFN
k planovanému vykonu trojnasobného aortokoronarniho bypassu. V ramci
pfedoperacniho vySetfeni byla pacientce odebrana krev na hematologické,
hemokoagulac¢ni, biochemické vySetfeni, véetné moc¢i a odebrana a objednana

krev do rezervy, Ctyfi erymasy a velka mrazend plasma na transfuznim oddéleni.

Déle byl zméfen krevni tlak, puls, télesna teplota a télesnd hmotnost. VySetieni
RTG nativni snimek srdce plice a spirometrie. Pani L. byla ulozena na luzko,
sestrou byla pou¢ena o chodu oddéleni, o ptedoperaénim rezimu a hlavné
0 pooperacni péci, veetné rehabilitaci. Byla sepsana oSetfovatelskd anamnéza,
pacientka vSemu rozumi a bude dodrzovat predoperaéni i pooperacni rezim. Byla
poucena v ramci piedoperacni piipravy, ze nesmi od ptilnoci jist, pit, ani koufit, ze
se ma pred vykonem vysprchovat a jak si ma sbalit své osobni véci a kam budou
umistény. Sestra se jeSt¢ presvédcCila, ze pani nenosi zubni protézu, ma sundané
vSechny S$perky, odlakované nehty a ma sprdvné oholené dolni koncetiny
a pripadné 1 tfisla. Poté pani L. navstivil kardiochirurg, ktery bude opera¢ni vykon
provadét a vysvétlil ji pribéh operace, seznamil ji s moznymi komplikacemi a na
zaklad¢ tohoto rozhovoru mu pacientka podepsala informovany souhlas s operaci.
Anesteziolog provedl anesteziologické vySetfeni, na zakladé kterého piedepsal
vhodnou anesteziologickou pfipravu a pani L. objasnil podstatu anestézie.

Kardiolog provedl interni vySetfeni véetné popisu EKG.

Nasledujici den probéhl planovany zakrok: Bypass aortocoronarius triplex ad RIA
autovenosus et ad RMS autovenosus et ad RIP autovenosus, ktery byl proveden
s pomoci mimotélniho ob&hu. Operace probihala standartnim prib&éhem. Zacatek
operace v 8:00, konec operace v 10:30. Stabilizovana, zaintubovana a na nizké
inotropni podpoie kontinudlnim Dopaminem pievezena v 11:00 na pooperaéni
oddéleni. Zde byla napojena na dychaci pfistroj (zn. Raphael, pacientka byla
napojena na UPV s rezimem SIMV + PSV, FiO, 0,6%, PSV 12, PEEP - 5, Sa0,
97 — 100%, D — 127), pétisvodovy monitor EKG (sinusovy rytmus 85 pulst),

kontinualni méfeni télesné teploty v rektu (TT po pfijeti na pooperacni oddé€leni
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36 °C), invazivni kontinualni m&feni krevniho tlaku pies arteria radialis (TK po
piijeti 110/75, MAP 70 torr), méfeni centralniho zilniho tlaku pfes trojcestny
katétr zavedeny do vena jugularis interna (9 torri) a saturace kapilarni krve
(98 %). Pani L. byly pii vykonu zavedeny dvé epikardialni elektrody pro piipad
potieby stimulace srdecniho svalu vramci pooperacnich komplikaci.
Mediastinalni hrudni drény byly pfipojeny na aktivni sani. Pomoci permanentniho
mocového katétru (PMK) sledujeme ptes uzavieny systém hodinovou diurézu
pacientky. Po zajisténi monitorace byl nemocné proveden nativni snimek srdce
aplic, provedeno krevni vySetfeni (arteridlni a vendzni ASTRUP, ionty,

hemoglobin a hematokrit), podle kterého se urcuji dalsi 1écebné postupy.

Z opera¢niho salu pacientka pfijela s nizkou inotropni podporou Dopaminu
200 mg/50 ml FR1/1, ktera kontinualné kape v davkova¢i v mnozstvi
3 ng’kg/hod. Dale byl pro vyssi hladinu glykémie nasazen do perfuzoru
kontinualn¢ Inzulin HMR 50 j/50 ml FR1/1 v davce 4 ml/hod a na niz$i hladinu K
bylo naordinovano kontinualn¢ KCI 7,45 % / 50 ml, které kape z perfuzoru
rychlosti 10 ml/hod. Hodnoty ASTRUP, iontt, hemoglobinu a hematokritu jsou
dale sledovany v pravidelnych intervalech a podle potieby upravovéna terapie.
Pani L. ptiblizné po hodin€ a ptl po piijezdu ze salu postupné nabyla védomi
a byly upravovany ventila¢ni rezimy, po 4. hodinach byla pani L. extubovéana.
Probiha oxygenoterapie pomoci kyslikové masky se zvlhéovanim (Kendall)
a nasledna dechova rehabilitace v pravidelnych intervalech. Pacientka pfi dechové
rehabilitaci spolupracuje, odkaSlava a i po extubaci jsou hodnoty ASTRUP
v normé. V noc¢nich hodinach je u pani L. vysazené KCI 7,45 %, protoze hladiny
kalia jsou normalni. Byla také sniZena inotropni podpora na 1,5 pg/kg/hod, coz
pacientka snasi bez problémi. Poopera¢ni prubéh je standardni, ke ztratam
z drénti nedochazi, bilance tekutin také v norm¢&. Prvni poopera¢ni den rano byly
U pacientky odebrany krevni vzorky ke kompletnimu laboratornimu vySetieni -
krevni obraz, hemokoagulace, Astrup, ionty, biochemie v séru i v moci. Bylo
natoceno EKG a proveden nativni snimek srdce plice. Pani L. je nadale
monitorovana a sleduje se bilance tekutin. ProtoZze dosud nedoSlo k Zadnym

ztratam z drénd, pfistupuje lékat k jejich odstranéni. Pro stabilizovany stav
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pacientky byla vysazena inotropni podpora Dopaminem, coZ nemocna snasi bez
problémi, nasledn¢ byl odstranén také arterialni katétr z a. radialis a krevni tlak
je od té doby monitorovan pomoci tlakové manzety na PHK. Pokracuje
pooperacni dechova i pohybova rehabilitace pod vedenim fyzioterapeuta. Protoze
je doposud pooperac¢ni pribéh u pani L. bez komplikaci, pfistupuje lékar
2. pooperacni den v 11:00 k prekladu pacientky na oddéleni intermedialni péce,

kde bude pokracovat Iécba 1 rehabilitace dle standardniho planu.

U pani L. pokracuje standardni pooperacni rezim bez komplikaci. 3 pooperacni
den doslo k odstranéni permanentniho mocového katétru, 5. poopera¢ni den byl
odstranén centralni zilni katétr a epikardialni elektrody. Pohybovou i dechovou
rehabilitaci zvladd bez obtizi a 6. pooperacni den je pacientka propusténa do

domaci péce. Je ji doporucen lazensky pobyt.

1.7 Doporuceni

Po propusténi do doméciho oSetfovani by méla dodrzovat klidovy rezim.
Minimalné 6 tydnt od operace je dilezité bandaZovani dolni koncetiny, na které
ma rany po odebrani zilnich $tépt, které byly pouzity na bypass, nebo pouzivat
elastické puncochy, jako prevenci embolie a varixt. Stejné dlouhou dobu nesmi
zaté¢Zovat horni koncetiny a tim namadhat cerstvou ranu po sternotomii,
nedoporucuje se napf. fizeni automobilu. Do tfi dn po propusténi by se pani
L. méla hlésit u svého obvodniho lékate a kardiologa, ktery ji vySetti a pfipadné

upravi stavajici farmakoterapii a doporuci dalsi Ié¢ebny postup.

2 Osetrovatelska ¢ast

2.1 Ofsetifovatelska anamnéza

OsSetrovatelskou anamnézu jsem zpracovala v den pfijmu, pifesto nékteré
informace musely byt doplnény az nasledujici den, nebot’ nebyla vhodna doba na
zjistovani detailnich informaci. Kromé rozhovoru s pacientkou byla jako zdroj

informaci pouzita lékafska a oSetfovatelska dokumentace. Pro zpracovani
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oSetfovatelské anamnézy jsem vybrala zhodnoceni dle modelu Virginie
Henderson. O pacientku jsem se starala po piijezdu ze salu a nasledujici den.
Meéla jsem tedy moznost sledovat vyvoj 1écby, ktery byl vice nez piiznivy a proto

byla pacientka 2. pooperacni den pielozena na oddé€leni intermedialni péce.

2.2 Charakteristika oSetiovatelského procesu

Osetfovatelsky proces je zakladnim metodickym ramcem pro realizaci cila
oSetfovatelstvi. Jde o moderni vstficnou oSetfovatelskou péci orientovanou na
identifikaci a pfiméfené uspokojeni potieb a problému pacienta z oSetfovatelského
hlediska. Je to logickd metoda poskytovani oSetfovatelské péce zalozend na

5 komponentach:

1. shromazd’ovani daji

2. stanoveni oSetfovatelskych diagnoz

3. stanoveni cilt

4. realizace osetfovatelskych intervenci

5. vyhodnoceni reakce nemocného na poskytovanou péci

Osetfovatelsky proces je série vzajemné propojenych ¢innosti, které se provadeji
ve prospéch nemocného, piipadné za jeho spoluprace pii individualizované

osetfovatelské péce. (Stankova, 1999)

Jednotlivé faze se vzajemné prolinaji a ve spirdle opakuji. Soubé&zné
S poskytovanou péci se plan kontinudlné modifikuje tak, aby odpovidal aktudlnim

1 potencialnim problémim konkrétniho nemocného. (Staitkova, 1999)

1. faze - zhodnoceni nemocného - "Kdo je muj nemocny?” - sestra sbird
oSetfovatelskou anamnézu a zhodnoti nemocného pomoci rozhovoru,

pozorovanim, testovanim a mefenim.
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2. faze - stanoveni oSetrovatelskych potieb, problémt, diagnéz - "Co ho trapi?" -
sestra identifikuje oSetfovatelské problémy, problémy pocitované nemocnym.

Domlouva se s pacientem o potadi jejich naléhavosti.

3. faze - vypracovani individualizovaného planu osetfovatelské péce - "Co pro néj
mohu udelat?" - sestra stanovuje kratkodobé a dlouhodobé cile oSetfovatelské
péce a navrhuje vhodna opatieni k jejich dosazeni. Domlouva se s pacientem

0 poradi naléhavosti jejich provedeni.

4. faze - realizace aktivni individualizované péce - kazdy zUcastnikli na
osetfovatelském procesu plni svoji piislusnou roli a ukoly dané oSetrovatelskym
planem smétujicim k zajisténi prospéchu a relativni pohody nemocného. Soucasné
ziskdvame o pacientovi dal§i poznatky, které umoziuji lépe specifikovat

oSetfovatelskou diagnézu a modifikovat dal$i péci.

5. faze - zhodnoceni efektu poskytnuté péce - "Pomohla jsem mu?" - sestra

objektivné méfi ucinky péce, zhodnoti psychicky a fyzicky komfort nemocného

a nasledné upravuje plan pro dalsi péci.

Osettovatelsky proces poskytuje myslenkovy ramec pro celkovou systematickou

individualizovanou péci o pacienta. (Staiikkova, 1999)

Virginie Henderson - model zakladni oSetfovatelské péce:

Primarni definici modelu oSetfovatelské péce dle Virginie Hendersonové jsou
zékladni lidské potfeby. Podle tohoto modelu maji lidé biologické, psychologickeé,
socialni a spiritudlni c¢asti. S témito Castmi je spojeno Ctrnact zakladnich
(elementarnich) lidskych potieb, které jsou zaméfeny pievazné na télesna

hlediska. (Archalousova, 2003; Pavlikova, 2006)
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14 zakladnich potieb dle Hendersenové

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)

10)

11)
12)
13)

14)

normalni dychéni

dostatecny pfijem potravy a tekutin
vylucovani

pohyb a udrzovani vhodné polohy
spanek a odpocinek

vhodné obleceni - oblékani a svlékani
udrzovani fyziologické télesné teploty
udrzovani upravenosti a Cistoty téla

odstraiiovani rizik z zivotniho prostfedi a zabranovani vzniku

poskozeni sebe i druhych

komunikace s jinymi osobami, vyjadiovani emoci, potieb, obav,

nazoru

vyznavani vlastni viry

smysluplné prace

hry nebo tcast na riznych formach odpocinku a rekreace

uceni, objevovani nového, zvidavost, kterda vede k normalnimu

vyvoji a zdravi a vyuzivani dostupnych zdravotnickych zatizeni
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2.3 Hodnoceni dle modelu V. Henderson
Normalni dychani

vewr

na oddéleni kardiochirurgie byla dusnd, dle funkéni klasifikace NYHA byla

dusnost hodnocena jako stupen €. 2.

Nyni je pacientka po extubaci, dusnost neguje. Pacientce je podavan zvlhceny
kyslik mékkou maskou s frakei O, na 40%, saturaci drzi v rozmezi 94% - 98%,

dechova frekvence neptesahuje 20 dechi/min.

Dostateény piijem potravy a tekutin

Pii vySce 164 cm vazi 69 kg, coz odpovidda BMI 25,65 — mirnd nadvéaha. Pfi
poruse glukdzové tolerance se nemocna snazi dodrzovat urcité dietni opatieni, ale
dopfeje si obcas néco sladkého. Je v duchodu, i kdyz si pfivydélava jako
administrativni pracovnice, coz je sedavé zaméstnani, proto se snazi vice
pohybovat ve volném case, ale aktivné nesportuje. Za den vypije pfiblizné 1,5 —

2 | tekutin. Alkohol pije pouze pfilezitostné. Denné vypije 2 - 3 salky kavy.

V pifijmu jidla a tekutin je za normalnich okolnosti naprosto sobéstacna. Pti
stavajicich podminkach, kdy je upoutina na lizko s maximélnim klidovym
rezimem je jeji sobéstaénost omezena. Dle Barthelova testu (viz pfiloha ¢. 5)
dosahuje jeji sobéstacnost v této oblasti pouze 25 bodu, coz znaci vysoky stupeni
zavislosti. Dietni rezim pro tento 0. pooperacni den piedstavuje pouze podavani

tekutin p. o., jejichZ mnozstvi nesmi pfesahnout 500 ml.

Vylucovani

Pacientka je pln¢ kontinentni a nema s vylu¢ovanim Zadné obtize.
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Na sale ovSem stav vyzadoval zavedeni permanentniho mocového katétru (PMK
¢. 14), ktery ji zajisti v pooperacni péci urcity komfort. Umoziuje téz pravidelné
a piesné sledovani hodinové diurézy. Hodinova diuréza ¢ini 100 ml/h. Mo¢ je
¢ird, jasné zluta, bez makroskopickych piimési. Posledni stolice byla den pied

operaci.

Pohyb a udrZovani vhodné polohy

Pted operaci byla pacientka pln¢ mobilni, nepouzivala zadné kompenzacéni

pomucky, ale pfi fyzické zatézi pocitovala dusnost.

Nyni je pacientka upoutand na lazko, nebot’ jeji pooperaéni stav vyzaduje ptisny

klidovy rezim.

Spanek a odpocinek

Se spankem nikdy problémy neméla, pouze v poslednich par letech se nad rdnem
Castéji budi a nemtize dospat. Tento stav pricita véku. Léky na spani neuziva
a nikdy neuzivala. Za nejlepsi zptisob odpocinku povazuje prochazky v ptirod¢,
kde miZe plné relaxovat a nacerpat NOvVouU energii.

Po operaci se citi unavena.

Vhodné obleceni, oblékani a svlékani

| v této oblasti byla pacientka pted operaci plné€ sobéstacna.

Nyni je upoutana na lizko z divodu opera¢niho vykonu, stdlé monitorace,
zavedenych invazivnich vstupl a klidového rezimu. Dle Barthelova testu ¢ini jeji

ohodnoceni 25 bodi, coZ znaci vysoky stupeil zavislosti.
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UdrZovani fyziologické télesné teploty

Béhem prvnich hodin po pfijeti na pooperaéni oddéleni byl u pacientky
zaznamenan vzestup télesné teploty. Jednalo se pouze o subfebrilii 37,6 °C, ktera
nebyla feSena Zadnou medikaci. Pacientka se vice poti, coz vyzaduje zvySené

naroky na péci o hygienu a o upravu ltzka.
UdrZovani upravenosti a ¢istoty téla

Pacientka je v oblasti hygieny velmi pecliva. Povazuje ji za dulezitou a Klade na
ni velky dlraz. Z hygienickych a kosmetickych ptipravki nemiize pouzivat vse,

jelikoz ma citlivéjsi pokozku.

V soucasné chvili se neciti dobie, nebot’ se hodné poti a vi, Ze se zatim nebude

moci fadn€ sama osprchovat.

Odstranovani rizik z Zivotniho prostiedi a zabranovani vzniku poSkozeni

sebe i druhych

Pacientka je nekufacka. V domacnosti kouti pouze manzel. Zije v Praze v byté,
sama s manzelem. Ob¢ déti se jiz osamostatnily. Snazi se byt udrzovat Cisty
a uklizeny, ale domaci prace ji nebavi. Jeji zaméstnani je sedavé, pracuje jako
administrativni pracovnice. V nemocnici jsou pro ni momentalné moznym
rizikem nozokominalni nakazy, nebezpeci urazu pii padu a zhorSena orientace

V cizim prosttedi.

Komunikace s jinymi osobami, vyjadfovani emoci, poti‘'eb, obav, nazori
Pacientka je velmi komunikativni. Mé radda kontakt s lidmi, se kterymi si rozumi
ama si o ¢em povidat. Vzdy dokdze najit téma pro konverzaci. Je citlivejsi,

stresové situace Spatné snasi, to se potvrdilo i béhem hospitalizace. Tu nese velmi

tézce. Je litostiva, obcas place.
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Vyznavani vlastni viry

Pacientka je bez vyznani a v prib&hu hospitalizace nevyzaduje zaddné religiézni

sluzby.

Smysluplna prace

Pacientka, i kdyZ je ve starobnim diichodu, je zaméstnana jako administrativni
pracovnice. Tato prace ji docela bavi. Jinak ji dost zaméstnava péce o domacnost

a 0 manzela.

Hry nebo ucast na riznych formach odpocinku a rekreace

Jako formu odpocinku nejradéji voli prochdzky. Jinak rada cte, lusti kiizovky

a obcas se vénuje ru¢nim pracim. Také sleduje v televizi své oblibené serialy.

Uceni, objevovani nového, zvidavost, ktera vede k normalnimu vyvoji

a zdravi a vyuzivani dostupnych zdravotnickych zarizeni

Pacientka je diky svym stdvajicim diagné6zam (DM, hypertenze) nucena
pravideln€ navstévovat lékate. O infarktu myokardu jiz mnoho slySela, ale nikdy
si nepiipoustéla, Zze by se jednou mohl tykat i ji. Prevence kardiovaskuldrnich
onemocnéni ji zacala zajimat aZ po diagnostice hypertenze, na zaklad¢ doporuceni

1ékare, ale nijak ji nefesila.

OsSetrovatelskou anamnézu jesté¢ dopliuji zédkladnim screeningovym vySetfenim,
které nam umoZzni ucelenéj$i obraz soucasného stavu nemocné po pfijeti na
pooperacni odd¢€leni.

Fyziologické funkce

e Puls — frekvence 85 tepti/min., silny, pravidelny
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Dychdni — bezprostiedné po ptijezdu byla pacientka napojena na UPV
srezimem SIMV + PSV, FiO, 0,6 %, PSV 12, PEEP — 5, Sa0, 97 —
100 %, D — 12’. Dychani klidné bez vedlejSich fenomént. Po odeznéni
analgosedace (Ctyfi hodiny po pfijezdu ze séalu) bez komplikaci
extubovana. Po extubaci podan kontinualné zvlhéeny O, mékkou maskou,
FiO,0,4.(Kendall) Pacientka drzi saturaci v rozmezi 94 % - 98 %, dechova
frekvence neptesahuje 20 dechii/min. Dychani opét klidné, bez vedlejsich

fenoménu.

Krevni tlak — 115/75, MAP 70 torrti s minimalni podporou Dobutaminu
3 ng/kg/hod.

Télesnd teplota 36 °C
Centralni venozni tlak — 9 torru

Diuréza — 100 ml/hod, mo¢ ¢ird, jasné zlutd, bez makroskopickych

piimési.

Stav védomi — bezprostiedné po piijezdu byla pacientka pod vlivem
analgosedace, ktera do 4 hodin odeznéla. Po odeznéni analgosedace je jiz
pacientka v pIném kontaktu, orientovana mistem, ¢asem, osobou, GCS 15

bod.

Vnimdni bolesti - po extubaci si pacientka stéZzuje na bolest v oblasti

operacnich ran. Dle VAS 1-5 uvadi pacientka stupen €. 3.

DalSi informace

Zavedené invaze — CZK — v. subclavila 1. dx, arteria radialis 1. sin.,
periferni zilni kanyla - v. cubitii 1. dx., mediastinalni dren, retrosternalni
drén. Zavedené invaze jsou pln¢ funkcni, bez okolniho zarudnuti, a dalSich

znamek lokalniho zanétu. PMK ¢. 14, ETK ¢. 7,5.
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e Operacni rany — sternotomie — okoli klidné, kryti neprosakuje, opera¢ni
rdna na pravém Iytku po odbéru véndzniho Stépu téz klidna, kryti

neprosakuje.

e Stav kuZe — klidna, opocena, turgor odpovidajici hydrataci. Riziko vzniku

dekubit dle stupnice Nortonové — 25 bodt (viz ptiloha €. 2).

o Stav sliznic dutiny ustni a nosu — sliznice vlhké, bez znamek defektu,

infekce.

2.4 Ofsetiovatelské diagnozy

Osetrovatelské diagnozy pro nulty pooperaéni den byly sestaveny na zakladé
oSetfovatelské anamnézy ziskané od pacientky, zinformaci Cerpanych ze
zdravotnické dokumentace a pozorovanim nemocné. OSetfovatelské diagnozy
jsou dle aktualniho stavu pacientky. Aktualni oSetfovatelska diagnoza vyjadiuje
souCasny oSetfovatelsky problém, potencialni diagnoézu tvofi problémy, které¢ se

sice jeste nevyskytuji, ale pravdépodobnost jejich vzniku je vysoka.

2.4.1 Aktudlni oSetiovatelské diagnozy

e Bolest (akutni) z divodu opera¢niho zékroku.

e Porusend kozni integrita z divodu operatni rany (sternotomie),

invazivnich vstupti a drénti.

e T¢lesna teplota, riziko poruchy regulace

e Unava z divodu zadvazného operacniho vykonu

e Riziko aspirace pti UPV
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2.4.2

Potencionalni oSetiovatelské diagnézy

Potencionalni moznost vzniku TEN

Potencidlni moznost vzniku poSkozeni organizmu, v disledku padu

v souvislosti s omezenou hybnosti a pooperacni aplikaci analgetik

Potencidlni moznost vzniku infekce v oblasti operacnich ran, invazivnich

vstupli, moc¢ovych cest

2.5 Plan oSetiovatelské péce

2.6 Piehled aktualnich oSetiovatelskych diagnoz

2.6.1

Cil:

Plan:

Bolest akutni z diivodu operaé¢niho zakroku.

nemocnd udéva snizeni pocitu bolesti, dle hodnotici §kaly uvadi stupeni
¢.1

nemocna zna polohy ke zmirnéni bolesti

zjistime intenzitu (dle VAS 1 — 5), vyzafovani, lokalizaci a zhorSujici

faktory bolesti, méfeni opakujeme 4 3. hodiny

veskeré potfebné informace a zjisténi bolesti peclivé zaznamenavame do

oSetrovatelské dokumentace

poucime nemocnou, aby véas informovala sestru o vzniku bolesti a zméné

jejiho charakteru (intenzita, vyzafovani, lokalizace)

podavame analgetika podle ordinace Iékare a sledujeme jejich ucinek
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ukony jako hygienicka péce, RHB naplanujeme tak aby nasledovali

nejdiive 30. minut po podani analgetické davky.

Realizace:

podle métitka Skaly bolesti jsem zjiStovala intenzitu a lokalizaci bolesti.
Veskeré udaje jsem zaznamenala do oSetfovatelské dokumentace. Na
zakladé ordinace lékafe jsem nemocné kazdych 6 hodin aplikovala
Dipidolor 7,5 mg/ml 1 amp. i. m. Ukony jako je hygienicka pé¢e, RHB
jsem naplanovala a provedla 45 minut po podani analgetické davky. Po
aplikaci jsem nezaznamenala nezadouci ucinky Iéku, jako je nevolnost,

zvraceni a dechové obtize.

Hodnoceni:

2.6.2

Cil:

Plin:

nemocna udava snizeni intenzity bolesti. V hodnotici skale 1 - 5 uvadi ¢. 2.

na zéklad¢ vySe uvedené¢ho je mozné konstatovat, ze byl tento problém
vyfeSen pouze Castecné a 1 nadale je nutné pokracovat v planovanych

intervencich.

PorusSena kozni integrita z divodu operacni rany (sternotomie),

invazivnich vstuptu a drént

Operacni rany se hoji per primam

okoli drénii a invazivnich vstuptl je klidné, bez zndmek infekce

operacni rany steriln¢€ pfevazeme
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dbame, aby sterilni kryti plnilo svou funkci

stav operaCnich ran a jejich okoli, stejné jako okoli dréni a mista

invazivnich vstupti sledujeme v pravidelnych intervalech a 1 hod

sleduyjeme  zndmky moznych  komplikaci  (zanétlivé  projevy,

nepriichodnost, zvySena sekrece, krvaceni), po pfipad¢ informujeme 1ékare

Realizace:

tento 0. pooperacni den jsem nemocné invazivni vstupy a operacni rany
nepievazala, nebot’ stavajici kryti plnilo svou funkci, nebylo tfeba je
ménit. V pravidelnych intervalech 4 1 hod. jsem kontrolovala stav
operacnich ran, okoli dréni a invazivnich vstupi, stejné¢ jako jejich
funk¢énost. Operacni rany byly pfevazovany po 48. hod., jinak dle potteby
(na operatni rany a drény pouzijeme sterilni set Mediset, k dezinfekci
Betadine a ke sterilnimu kryti Mepore, ke kryti CZK a arterialni a periferni

kanyly pouZijeme Tegaderm)

Hodnoceni:

invazivni vstupy a operacni rany jsou klidné, nekrvaci, nejevi znamky

zanétlivych komplikaci

pfiloZené kryti plni svou funkci

muzu konstatovat, ze vyse stanovenych cili bylo dosazeno
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2.6.3 Teélesna teplota - riziko poruchy regulace

Cil:

Plan:

udrzeni télesné teploty v mezich normy

informujeme 1ékate o vzestupu télesné teploty nemocné

TT zapisujeme v pravidelnych intervalech a 1 hod. do teplotni tabulky

podavame antipyretika dle ordinace 1ékate

pecujeme o kiizi, osobni pradlo i lozni pradlo nemocné

zajistime hygienickou péci v rdmci moznosti 1izka

sledujeme peclivé bilance tekutin, hodnoty ionti a hodnoty CVP

Realizace:

nemocné byla v pravidelnych intervalech (& 1 hod) méfena TT
a vysledek zapisovan do teplotni tabulky. Bylo pecovano o jeji
hygienu, osobni pradlo i lizkoviny. Liuzkoviny byly ménény z divodu
zvyseného poceni pacientky dvakrat denné a osobni pradlo 4 4 hodiny
¢i dle potieby pacientky. O jeji hygienu bylo pe¢ovano uz po ¢tyiech
hodinach po pfijeti na poopera¢ni odd¢leni. Lékat byl informovan.
Antipyretickd 1é¢ba zatim podana nebyla. Pacientka byla fyzikalné
chlazena, do tiisel ji byl vkladany chladici gelové polStarky a chladivy

obklad na ¢elo.
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Hodnoceni:

ve vedernich hodinach (18:00) teplota u nemocné klesla na 37, 1 °C

tento cil bych tedy hodnotila jako ¢aste¢né vyteseny

Obr. 3. Teplotni tabulka pacientky J. L. nulty pooperacni den.

38

375

37

36,3

36

355

35

6.3.2011

/\

/

/

11:00 12:00 13:00 14:00 15:00 | 16:00 17:00 18:00

36 36,5 37 37,3 376 | 374 37.2 37,1

2.6.4 Unava z divodu zavazného operacniho vykonu

Cil:

Plan:

nemocnd se citi odpocata, pfipravena se ucastnit béznych dennich

¢innosti a aktivit

nemocné dopfejeme dostate¢ny odpocinek a v ramci moznosti se ji

pokusime zajistit maximalni klid a pohodli
pii jednotlivych tkonech ji pomahame, v zZadném piipadé na ni
nespéchame, doptejeme ji odpocinek mezi jednotlivymi procedurami

uvédomime rehabilitacéni sestru o stavu nemocné
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Realizace:

e nemocné byl zajiStén maximalni mozny klid v rdmci resuscitacni
jednotky. Rehabilita¢ni sestra byla informovéana o pocitech nemocné
aspole¢n¢ se domluvili na pribéhu dnesni RHB. Veskeré ukony

(hygiena atd.) byly provedeny s pomoci sestry.

Hodnoceni:

e pocit unavy pres veskera opatfeni u nemocné pretrvava. Nemocna se

stale citi slaba a nepfipravena k dennim ¢innostem a aktivitam.

e tento problém tedy i nadale trva

2.6.5 Riziko aspirace pri UPV

Cil:
e nemocna bude mit priicchodné dychaci cesty
e nemocna mé dostate¢n¢ prokyslicené tkané
e zvladnout metody, jak zabranit aspiraci
Realizace:

e nemocné¢ odsavame sekrety zendotrachedlni kanyly a dutiny Ustni,
sledujeme mnozstvi a charakter sputa a silu kaslaciho reflexu, sledujeme
fyziologické funkce, védomi a saturaci, sledujeme spravnou polohu ETK.
Zvolime vhodnou polohu vpolosedé. Pravidelnym poslechem ovéfujeme

kvalitu dychani. Sledujeme piipadné vytvareni otoku v oblasti krku

Hodnoceni:

e nemocna méla po celou dobu zavedeni ETK prichodné dychaci cesty
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e nemocna ma dostateéné prokyslicené tkané po celou dobu v rozmezi 97 —

100 %

e po celou dobu zavedeni ETK nedoslo k aspiraci

e tento cil byl splnén

2.7 Prehled potencidalnich diagnoz vitahujici se k 1. pooperacénimu

dni

Osetrovatelské diagndzy, které budou rozpracovany v této kapitole, bezprostiedné
nemocnou neohrozuji, ani nezatézuji. Riziko jejich vyskytu je ovSem tak veliké,
ze je vice nez zadouci s nimi pro planovani oSetfovatelské péce pocitat a peclivé

je rozpracovat.

e Potencionalni moZznost vzniku TEN

e Potencidlni moznost vzniku posSkozeni organizmu, Vv disledku padu

v souvislosti s omezenou hybnosti a poopera¢ni aplikaci analgetik

e Potencialni moznost vzniku infekce v oblasti operacnich ran,

invazivnich vstupti, mocovych cest

2.7.1 Potencialni mozZnost vzniku TEN, z diivodu omezeni hybnost,

zavazného operac¢niho vykonu
Cil:

e nemocnd je adekvatné informovéana o moznostech prevence TEN

e nemocna nema piiznaky TEN (otok a bolest v oblasti dolnich

koncetin, poruseni hybnosti)

Plan:

e informujeme nemocnou o moznostech vzniku TEN a edukujeme ji

0 jeji prevenci
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e vysvétlim dulezitost jednotlivych opatfeni (banddze DK, podavani

nizkomolekularniho heparinu atd.)

e sledujeme stav dolnich koncetin pfi vyméné bandazi (otok, zarudnuti,

bolestivost)

e bandaze dolnich koncetin vyménujeme v pravidelnych intervalech —

min. 1xdenné po hygienické péci, jinak dle potfeby nemocné

e aktivizujme nemocnou, zajistime fyzioterapeutku, kterd nemocné
podrobné vysvétli diilezitost preventivniho cviceni a provede nacvik

jednotlivych cviki. Thned, jak je to mozné, nemocnou mobilizujeme.

e Podavame Il¢ky dle ordinace lékafe (nizkomolekularni Heparin,

antiagregancia)

o veSkeré¢ Ukony peclivé zaznamendvame do  oSetfovatelské

dokumentace

Realizace:

e nemocna byla poucena o moznostech vzniku TEN. Fyzioterapeutka
vysvétlila nemocné podstatu jednotlivych cvikii a provedla nacvik.
BandaZze DK byly nemocné vyménény po hygienické péci, probéhla

kontrola stavu DK. V§e bylo peclivé zaznamenano do dokumentace.

Hodnoceni:

e nemocna ma dostatek informaci, je poucena o RHB, vi, do jaké miry

muze cvicit sama bez dozoru fyzioterapeutky.

e U nemocné neshleddvam Z4dné znamky vyskytu TEN
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2.7.2 Potencidlni moZnost vzniku poSkozeni organizmu, v disledku

padu v souvislosti s omezenou hybnosti a pooperacni aplikaci

analgetik

Cil:

Plan:

nemocna neutrpi poskozeni organizmu ve smyslu poranéni,
pohmozdéni nebo zlomenin kosti jako nasledek padu, vlivem

pretrvavani ucinku analgetik, nebo vlivem snizené hybnosti

zajistime bezpeci nemocné Vv 1zku pouzitim postranic

upravime polohu nemocné tak, aby ji byla pfijemna a zaroven byla

bezpec¢na (napt. vyuziti antidekubitnich pomtcek)

Vv pravidelnych intervalech (4 3 hod.) sledujeme neurologicky stav

nemocné a vysledky zapiSeme do oSetfovatelské dokumentace

sledujeme nastup, G¢inky plisobeni a odeznéni ordinovanych analgetik

Realizace:

nemocnd byla poucena o riziku padu, které hrozi. Chape nutnost
jednotlivych opatfeni. Kazdé 3 hod. byl sledovan neurologicky stav
nemocné a U€inky podanych analgetik. Veskeré vysledky byli zapsany

do osetfovatelské dokumentace.

Hodnoceni:

nemocna je plné orientovana v misté, ase, prostoru

k poskozeni nemocné v disledku padu nedoslo
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2.7.3 Potencidlni moZnost vzniku infekce v oblasti operacnich ran,

invazivnich vstupii, mocovych cest

Cil:

Pldan:

invazivni vstupy, operacni rany, oblast mocovych cest nejevi zndmky
pocinajici ani probihajici infekéni komplikace - bolest, zarudnuti,
zdufeni, lokalni zvySena teplota, patologicka sekrece

nemocny nema celkové priznaky infekce - vysoka TT, zimnice,
ttesavka, hypotenze, tachykardie, leukocytéza v krevnim obraze,

zvySena sedimentace, zvySené hodnoty CRP

jedenkrat denné, vzdy po hygienické péci, provadime sterilni pievazy
veskerych invazi a opera¢nich ran, jinak dle potteby

sledujeme znadmky mozny zanétlivych komplikaci (bolest, zarudnuti,
zvysena TT, patologicka sekrece), informujeme 1ékate

dbame, aby se sterilni kryti neodlepovalo, zvlast pokud se nemocna
poti

pecujeme o mocovy katétr (pecliva hygiena)

sledujeme jeho funk¢nost a priichodnost

sledujeme vznik moZznych komplikaci (lokélni pfiznaky - zvySena TT,
paleni a fezdni v oblasti mo€ové trubice, nuceni na moceni, bolest
Vv oblasti podbfiSku, zména vzhledu a konzistence moci. Celkoveé
ptiznaky - hypotenze, tachykardie, tiesavka, zvySeny pocet bilych
krvinek v krevnim obraze, zvysené hodnoty CRP, popi. informovat
1ékare)

zajistime spravnou polohu katétru (spad), pravidelné¢ kontrolujeme
jeho pruchodnost (4 1 hod. pti hodinovém méfeni diurézy)

vyvarujeme se zbyte¢ného rozpojeni setu pro hodinovou diurézu
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e pii odbérech z arterialniho a vendzniho vstupu postupovat asepticky

Realizace planu oSetiovatelské péce:

e po hygienické péci byli nemocné steriln¢ prevazané veskeré invazivni
vstupy (sterilni tampony, pinzeta, desinfekéni roztok Betadine, sterilni
kryti Tegaderm pro CZK a operaéni rany a hrudni drény (sterilni kryti
Mepore) a v dalsich hodinach pravidelné sledovan stav a funk¢nost
sterilniho kryciho obvazu. Dnesni den byla nemocné v odpolednich
hodindch zruSena arteridlni kanyla z arteria radialis sinistra. Misto
vpichu bylo sterilné osetfeno, provadéna kontrola mozného krvéceni.
Nemocna byla poucena a o projevech moznych komplikaci. Byla
provedena peclivd hygienicka péce. Byla zajiSténa spravna poloha
katétru a jeji pravidelna kontrola, stejné jako kontrola mnozstvi, barvy

a konzistence mod¢i.

Hodnoceni oSetiovatelské péce:

e krozvoji infekénich komplikaci v oblasti invazi, opera¢nich ran

a mocovych cest prozatim nedoslo.
2.8 Dlouhodoby plan oSetiovatelské péce

Jak uvadim v klinické c¢asti, byla nemocna kratce po operaénim vykonu
extubovana Jeji pobyt zde se dd zmedicinského hlediska oznalit jako
nekomplikovany. Nemocna byla po velmi kratké dobé zbavena veSkerych
invazivnich vstupti a prelozen na standardni oddéleni. Odtud byla 8. pooperaé¢ni
den propuSténa do domaciho oSetfeni. Pfed propusténim byla znovu fadné
edukovana jak Iékafem, tak sestrou a v neposledni fadé¢ i1 fyzioterapeutkou

a poradcem pro vyZzivu.

Pro 0. pooperacni den bylo stanoveno celkem 5 aktudlnich diagnoz
a 3 potencialni. V prubéhu tohoto pooperacniho dne se podafilo v zasadé vyresit

pouze dvé aktualni diagnézy: riziko aspirace, poruseni kozni integrity. Césteéné
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byly ovlivnény tyto aktualni diagndzy: bolest, telesna teplota. Diagnoza unava se
nepodafila ovlivnit viibec. Na téchto aktualnich diagn6zéach bylo nutné pracovat i

v dalSich dnech.

Po pielozeni nemocné na intermedidlni oddéleni se Vv zasad¢ vyiesily tyto
problémy, které patfi do oSetfovatelskych potencialnich diagnoz: TEN, riziko
padu, infekce v oblasti operacnich ran. Po ptelozeni na standardni oddéleni, jsem
jesté vybrala oSetfovatelské diagnozy, které ale nebyly popsany, jelikoz jsem
zevngjSek, provadét samostatné hygienickou péci, pouzivat toaletu) zmena ve
vyprazdiiovani moci (zrusenim PMK), bolest (nemocna uvadi jen v piipadé aktivit

mimo ltzko, na hodnotici §kale 1 — 5 oznacuje €. 2.).

Pii propusténi do domaciho oSetfeni pietrvavaji tyto oSetfovatelské problémy-
unava, porucha spdanku. Nemocna i jeji manzel byli pouceni jak v jednotlivych
piipadech postupovat a kam se v piipad¢ potieby obratit. Edukace nemocné byla
zaméfena nejen na tyto stdvajici problémy, ale 1 na problematiku stravovacich

navyku a pohybového rezimu.

2.8.1 Psychologicka problematika nemocné

Kardiovaskularni choroby patii k hlavnim pii¢inam mortality v Ceské republice
ina svété (Stejfa, 2007). Kardiovaskularni choroby jsou spojené se Zivotnim
stylem. Tento fakt je pozitivni v tom, Zze své chovani a pfistup k tomuto problému

muzeme zménit.

Pacientka pani L. si je védoma rizik, které si sebou nese soucasny zivotni styl, ale
I genetické dispozice ze strany otce. Pfiznala, Zze doporucenych rad se piili§
nefidila. Objevili se u ni zasadni kardiovaskularni potiZe reprezentované anginou

pectoris a s nimi piisla obava sebe samou.
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Nemocnd se pivodné operacniho vykonu obévala, i kdyz si kladla otdzky: co
bude s rodinou, jaka bude kvalita zivota a jeho délka, kdyz na vykon neptjde. Jeji

obavy z opera¢niho vykonu rozptylila navstéva lékaie a nasledna série vySetieni.

Po nekomplikovaném opera¢nim vykonu byla pani L. propusténa do domaciho

oSetrovani.

2.8.2 Socialni problematika nemocné

Jak je uvedeno v osetfovatelské anamnéze, pani L. je vdana, bydli spolu
s manzelem v ¢inzovnim domé. Je ve starobnim diichodu. Rodinné problémy
popira, ma pouze starosti bézného dne. Pacientka ma dobré rodinné zazemi, které

je pro rekonvalescenci diilezité, ma v rodin€ oporu.

2.9 Edukacni plan

Cilem edukac¢niho planu je informovat pacientku o zasadach, které by méla po
propusténi do doméciho oSetfovani dodrzovat. Dulezité je, aby si sestra pfi
edukaci ov¢éfila, zda si nemocnd vSechny zasadni informace pamatuje a zda jim

rozumi.

2.9.1 Denni rezim

V den propusténi z nemocnice je dobré co nejvice odpocivat, protoze samo
propusténi muze vést k vétsi inaveé nez obvykle. Pii sezeni neni dobré davat nohu
ptes nohu, zkiizené nohy zpisobuji vyssi tlak na mistech pod koleny a zhorsuje se
tak krevni obéh. Pokud by nemocnd trpéla otoky dolnich koncetin (DK)
v disledku operacni rany po odebranych Zilnich $tépech, je dobré elevovat DK do
vysky a snazit se vyhnout del§Simu stani. Obdobi rekonvalescence je rizné,
nicméné vétSina pacientll se vraci na svoji béznou uroven fyzické cinnosti béhem
6 tydni po operaci. Béhem této doby neni dobré klast na télo nadmérné

pozadavky, srdce se musi postupné pfipravit na zvladnuti bézné ¢innosti.
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2.9.2 Navstévy

V prvnich dnech je dobré omezit navstévy, omezit, ne vyloucit. Je to z divodu,
aby se pacientka prili§ neunavovala a nevyCerpavala obstaravanim pohodli pro

navstévy.

2.9.3 Domaci prace

Domaci prace v plném rozsahu je mozné vykondvat asi za 6 tydnli po operaci.
V prvnich tydnech by nemocnd neméla fyzicky naro¢nou praci véetné vytirani
podlahy, nebo nosit véci t€z8i nez 5 kg. V prvnich 6 tydnech také neni dobré nosit
zavazadla, ani déti. Tyto ¢innosti unavuji a mohou zpusobit bolest v rané po

sternotomii.

2.9.4 Odpocinek

Spéanek by mél trvat 8 az 10 hodin. Neméla by ztstavat dlouho vzhiru a nesnazit
se nedostatek spanku dohnat dal$i den. B&hem prvnich 4 az 6 tydnt je dobré

dodrZzovat poledni odpocinek, spat pii ném nemusi.

2.9.5 Chiize

Chtize je prospésnou. Zlepsuje svalové napéti a silu a plisobi ptiznivé na krevni
ob¢h. Denné by méla pani L. konat kratké prochazky a postupné zvySovat
vzdalenost. Prvni dva tydny je dobré chodit pomalu po roving, dalsi dva tydny je
mozné do chiize po rovin¢ vkladat zrychlené uiseky. Poté miize nasledovat chtize
do mirného a po dalSich tydnech i do piikiejSiho kopce. Chiize do schodu
vyzaduje vice energie, proto vystupujeme zpocatku pomalu. Pti pocitu slabosti ¢i

zavrati, je lep$i si odpocinout.

2.9.6 Cviceni doma

Dle rehabilita¢nich pracovnic je doporuceno cviceni denné€ 15 - 20 min. Je dobré

zacit rozcvicenim kloubti, poté posilovat svaly, hlavn¢ bfisni. Velkou pozornost je
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tteba vénovat pateti, v prvnich tydnech po operaci je operacni rdna citliva a proto
nemocni Casto "kulati" zdda. Kdyz je rdna zhojena, je dobré dbat na spravné

drzeni téla. Na zavér cviCeni je vhodné zaradit celkové uvolnéni. (Plevova, 2007)

I kdyz vhodna télesna Cinnost zcela nechrani pied srdeCnim onemocnénim,
zvySuje davkovy trénink celkovou zdatnost a vykonnost. Kazdy pohyb musi byt
védome spojovan s rytmickym a pravidelnym dychanim. Vsechny pohyby je tfeba

provadét plynule a uvolnéné, ne kiecovité. (Plevova, 2007)

2.9.7 Koureni

Pani L. je nekuracka, coz je pro jeji progndézu velmi dobré. VSechny studie
vV tomto sméru potvrdily nebezpeci kurackého navyku pro srdce, cévy a plice. Je

také dobré vyhybat se pobytu v zakoutenych mistnostech. (Plevova, 2007)

2.9.8 Pohlavni zivot

Pohlavni zivot lze obnovit béhem né¢kolika tydnii po operaci. Prace, kterou
vykonéava srdce béhem obvyklého pohlavniho styku, neni velka a neni tfeba se

obavat, Ze srdce bude pietiZeno.

2.9.9 Rizeni automobilu

Nedoporucuje se fidit automobil nejméné 6 tydni po operaci. Pohyby vykonavané
pfi fazeni a parkovani v tésném prostoru mohou zpusobit, Ze hojeni rany po
sternotomii bude probihat pomaleji nebo hrudni kost nespravné sroste. I mala
nehoda mize zplsobit znaéné problémy, jestlize se nezhojena hrudni kost dostane

do styku s volantem.

2.9.10 Navrat do zaméstnani

Pani L. je ve starobnim dtchodu, ale pfivydélava si jako administrativni
pracovnice. O navratu do prace je vhodné se poradit s oSetiujicim lékafem. Neni

vhodné se vratit do plného pracovniho procesu diive nez za 8 tydnl po operaci.
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Rozhodnuti zavisi na druhu prace a narocich, které jsou na nemocné pii

zaméstnani kladeny.

2.9.11 Dietoterapie

Protoze operacni zakrok odstranil pouze nasledky a nikoli vlastni pfi¢inu obtizi je
nutné dodrzovat zasady zdravého stravovani a Zivotospravy. Zakladem
dietoterapie je pfijimat co nejmensi mnozstvi cholesterolu a zivocisSnych tuk,
tento pristup daleko Iépe udrzi piiznivy stav. Pani L. by si méla nechavat
pravidelné kontrolovat hladinu cholesterolu v krvi, WHO doporucuje jako
prijatelnou hodnotu 5,2 mmol/l a nizsi. Ateroskleroticky proces ve véncitych
tepnach muze pokracovat i po uspésné operaci, zalezi na pacientce, zda

dodrZzovanim diety tento proces zpomali nebo zastavi a obrati k stupu.

Dulezité je omezit piijjem tuki a tuénych potravin v jidelnicku. Tuk ma byt
zastoupen v celkovém kalorickém piijmu nejvyse 30%, samoziejmeé ¢im méné
tuku tim 1épe. Pfijem cholesterolu za den by nemél presahnout 200 az 250 mg.
Kromé cholesterolu jsou pro zdravi skodlivé také nasycené mastné kyseliny, které
zvySuji hladinu triglyceridi i cholesterolu v krvi. Tyto nasycené mastné kyseliny
jsou obsazeny ve vétSin¢ béznych tukd vCetné masla, sadla, mlé¢nych vyrobki

a tu¢ného masa. (Plevova, 2007; Malach, 2007)

Pani L. bylo doporuceno, aby v jidelnicku omezila nebo vyloucila uzeniny
s vysokym obsahem tuku (saldmy gothajsky, lovecky, uhersky, jatrovy syr,
pastiky, jatrovky, tlaenky, cabajky atd.), nckteré¢ druhy masnych vyrobkl
s vysokym obsahem tuku (uzena krkovicka, uzeny bok, vnitinosti, bui¢ek, husa;
vepfové maso a ¢astecné i hoveézi maso Ize nahradit rybami, driibezi a divocinou),
syry s vysokym obsahem tuku (vétSinu tavenych syr, kromé nizkotuénych,
eidam, uzeny salamovy syr, niva, emental; tuéné syry lze pii vyrobé pomazanek
nahradit netu¢nym tvarohem) a ¢okoladu a ¢okoladové vyrobky. Pacientce bylo
také doporuceno, aby nejedla vejce jako samostatné jidlo a omezila pfijem

zloutku.
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Nenasycené mastné kyseliny, které se vyskytuji pfedevSim v rybim tuku
arostlinnych olejich, maji do ur€it¢é miry ochranny ucinek pied ukladanim
cholesterolu do stén cév. Proto bylo nemocné doporuceno jist pravidelné rybi

maso a k piipravé pokrmi pouzivat rostlinné tuky.

Také vlaknina (nestravitelnd slozka ovoce, zeleniny a obilovin) ma ochranny vliv
na ateroskleroticky proces a chrani i pfed rakovinou tlustého stfeva. Pani L. bylo
doporuceno, aby se snazila piijem vajec, tucnych vyrobkl z mléka a tucné maso
nahradit potravinami, které obsahuji dostatecné mnozstvi vldkniny (zeleninu,
citrusové plody, jablka a IuSténiny). Vldknina by neméla zadny den chybét

V jidelnicku.

Alkohol konzumovany v minimalnim mnozstvi (napf. pii vyjimecnych
ptilezitostech, rodinnych oslavach a podobn¢) neni povazovan za rizikovy faktor
ICHS, ale jeho vétsi ptijem zvySuje riziko vzniku aterosklerdzy, hypertenze, vede
k jaterni cirhoze, rakovin€ a i nepfiznivym zméndm osobnosti. Pani L. uvedla, ze

alkohol pije jen velmi pfilezitostné a omezené.

2.9.12 Farmakoterapie

Pani L. byla poucena lé¢kafem o uzivani 1€kii. Za volbu Iéki zodpovida oSetiujici
1ékat (kardiolog), ke kterému by se nemocna méla dostavit do tfech dnl po
propusténi. Pacientka byla edukovéna, jak s léky zachdzet. Léky by méla
uchovavat v oznafenych nddobkach, nejlépe v origindlnim baleni, oddélen¢ od
ostatnich 1¢ki. Neni vhodné davat do jedné lahvicky vice 1ékti dohromady.
Neméla by vysazovat zadné léky bez ptedchozi domluvy s l1ékafem. Jestlize si
pani L. zapomene vzit tabletku a vzpomene si na ni az v dobé, kdy by si méla vzit

dalsi davku, rozhodné¢ si nesmi vzit dvounasobek 1éku.

Pacientka byla v oblasti farmakoterapie poucena a vSemu rozumi.

Pti propusténi z kardiovaskularni chirurgie je nemocna vybavena Iéky na tii dny,

do tfi dnil by se méla dostavit ke svému oSetfujicimu lékati (kardiologovi), ktery
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stavajici terapii pfipadné upravi. Lorista H 100 mg tbl. (2 - 0 - O p. 0.), Betaloc
SR 200 mg tbl. (*2- 0 - 0 p. 0.), Anopyrin 200 mg tbl. (1 - O - 0- p. 0.), Quamatel
20mgtbl. (1-0-1p.o0.).

2.9.13 Kontroly

Pii propusténi byly pani L. pfedany propoustéci zpravy (dvé kopie a jeden
origindl). Do tii dnti by pacientka méla s t€émito zpravami navstivit svého
obvodniho Iékaie, kardiologa, u které¢ho se dosud lécila. Od této chvile si
nemocnou piebird do péce jeji osetiujici 1€kar, upravuje farmakoterapii a zve si ji

na dalsi pravidelné kontroly a provadi potfebna vysetieni.

2.9.14 Komplikace zdravotniho stavu

Pani L. byla informovana, Ze operacni zakrok nevylécil vlastni pficinu jejich
obtizi (ateroskler6zu), ale jen odstranil jeji néasledky. K tomu, aby zabranila
dalsimu rozvoji aterosklerotického procesu, je nutné dodrzovat zéasady

Zivotospravy a zivotniho stylu.

Nemocna byla také poucena, Ze pfi jakychkoliv ndhlych obtiZich, jako je
stenokardie a duSnost, md co nejdiive navstivit svého oSetifujiciho 1€kare.
V prvnim mésici po propusténi by pacientka meéla pravidelné sledovat stav
opera¢nich ran, zda jsou rany celistvé a neodchazi z nich zadny sekret. Pfi
jakychkoliv nejasnostech by méla vyhledat oSetfujiciho lékate, nebo piipadné

navstivit naSe kardiochirurgické oddé€leni.

2.10 Prognoza

Operace 1 pooperacni pribéh u pani L. probihal bez komplikaci, proto byla
8 pooperacni den propusténa do domaciho oSetfovani. Péci o pacientku po
propusténi z nemocnice prebira spadovy kardiolog a upravuje 1é¢bu dle potieby.

Obvodni lékaf nemocné domluvi lazenskou 1é¢bu.
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ICHS patii k jedném z nejcastéjSich onemocnéni, na vzniku se podileji také
rodinné dispozice, jako v pfipadé€ pani L. Pii dodrzovani 1é¢ebnych opatfeni dojde

ke zlepseni kvality Zivota. (K¥ivohlavy, 2002; Stejfar, 2007)
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3 Zavér prace

Cilem této prace bylo zpracovani ptipadové studie osetiovatelské péce
u pacientky v pooperaéni péci po trojnasobném bypassu. Prace je rozdélena do

dvou celku - ¢ast klinickou a ¢ast oSetfovatelskou.

Klinicka cast obsahuje kapitoly obecné anatomie a fyziologie srdce, pficiny,
projevy, 1é€bu a prognézu chronické ICHS. Jedna se o stabilni anginu pectoris,

ktera piedstavuje jednu z forem chronické ICHS.

Na obecny uvod navazuje stru¢ny popis hospitalizace nemocné a vybér dilezitych
informaci z lékafské dokumentace - provedena diagnostickd vySetieni a piehled

farmakoterapie.

V osetifovatelské Casti je popsana teorie oSetfovatelského procesu a model
funkénich vzorcii zdravi Virginie Herdenson. Tento model slouZi jako zakladni
rdmec pro zpracovani oSetfovatelské anamnézy, ktery je doplnén screeningovym

vySetienim pro lepsi pfedstavu o sou¢asném stavu pacientky.

Nasleduje kratkodoby oSetfovatelsky plan stanoveny pro prvni den pooperacni
péce. Obsahuje 5. aktualnich a 3 potencionalni oSetfovatelské diagnézy fazené dle
priorit. Nasleduje stanoveni cili oSetfovatelské péce, planovani intervenci,

realizace a zavére¢né hodnoceni.

Z aktuélnich oSetfovatelskych diagn6éz se béhem prvniho poopera¢niho dne se
podatilo vytesit dvé diagnozy (porucha koZzni integrity, termoregulace), Ostatni jen
caste¢né. Do propusténi nemocné se podafilo vyftesit ne¢kolik oSetfovatelskych
diagndz (bolest a strach). Porucha spanku a porucha kozni integrity ptetrvaly az
do domaciho oSetieni. Pacientka i rodina byli peclivé pouceni. Po celou dobu
hospitalizace se nevyskytla zadna z potencionalnich diagnéz. Prace je doplnéna

podrobnym edukacnim plénem.
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