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Uvod

Touto bakalafskou praci bych rada pfiblizila problematiku chronické
tromboembolické plicni hypertenze (CTEPH) a jejiho chirurgického feSeni, které
je mozné v Ceské republice teprve od roku 2004 a to pouze na jednom pracovisti.

Téma prace jsem si proto vybrala na zaklad¢ zajmu o tuto problematiku.

Komplexni péée o pacienty s CTEPH je v CR soustiedéna do Kardiocentra
VFEN v Praze, kam patii od roku 2003 i Centrum pro 1écbu plicni hypertenze pii
II. interni klinice. Projekt plicnich endarterektomii (PEA) mohl vzniknout a dale
se rozvijet na zdkladé tésné interdisciplinarni spoluprace Centra pro 1écbu plicni
hypertenze, které pacienty diagnostikuje a pfipravuje k chirurgické 1éCbe,
Il. chirurgické kliniky kardiovaskularni chirurgie, kde jsou pacienti operovani a
Kliniky anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny (KARIM), ktera ma na

Starost perioperacni a pooperacni péci.

Prvni dvé pacientky byly u nas s touto diagnézou odoperovany v zaii roku
2004 za asistence profesora E. Mayera z Univerzity Johana Gutenberga v Mainzu

a do konce roku 2010 se soubor nasich pacientt rozrostl celkem na 149.

PEA klade zvysené naroky na chirurgicky a anesteziologicky tym, i na
personal pooperacniho oddéleni, a to predevSim diky specifickym pooperaénim
komplikacim, které jsou vV jistych smérech odlisné od komplikaci u jinych

kardiovaskularnich vykont (viz strana ¢. 21 - 22).

V praci vychazim z vlastnich poznatkli 0 oSetfovatelské a lécebné péci
0 pacienty po PEA, z oSetiovatelské dokumentace a dokumentace pouzivané na
operacénich salech a pooperacnim oddéleni Kardiocentra. Vychazim téz z odborné

literatury zabyvajici se danou problematikou.
Byla jsem pfitomna u samotné operace, pii niz jsem pofidila
fotodokumentaci uvedenou v pfiloze, a zaroven jsem se zcastnila nasledného

oSetfovani dané pacientky.



1  Chronicka tromboembolicka plicni hypertenze

CTEPH je podle platné, tzv. benatské klasifikace, jednou z péti forem
plicni hypertenze. Tedy onemocnéni, definovaného vzestupem stiedniho tlaku
Vv plicnim fecisti nad 25 mm Hg. Tato forma se vyskytuje relativné vzacné a podle
odhadli se rozvine u 0,5 — 2 % pacientit po prodélané akutni plicni embolii.

Vzniké po opakované embolizaci do plicniho fecisté. Ma dvé formy:

a) makro-formu, kdy klinicky obraz je charakterizovan opakujicimi se
zachvaty duSnosti s pleurdlni bolesti a obrazem akutni plicni embolie
(asi u jedné tietiny pacientl),

b) mikro-formu, jako tzv. skrytd plicni embolizace. Ta probihda némé a
prvnim piiznakem byva progresivné se zhorsujici ndmahova dusnost, ktera
ziejmé souvisi s drazdénim perifernich chemoreceptorit pfi hypoxemii a

oy s . VRN
s drazdénim stretch receptort v plicnich cévach.

1.1 Anatomie a fyziologie plicniho obéhu

Plicni krevni obéh se sklddd z pravé sing, pravé komory, plicnich tepen,
kapildr a zil. Dutymi zilami pfitéka odkysli¢ena krev ze systémového ob&hu do
pravé sin€, odkud se béhem srdecni revoluce dostava aktivné i pasivné do pravé
komory. Prava komora krev dale pumpuje do plicniho kmene (truncus
pulmonalis), ktery se dale d€li na pravou a levou plicni tepnu (a. pulmonalis
dextra et sinistra). Tepenné feCisté se po vstupu do plicniho hilu dale vétvi podél
bronchii na segmentalni, subsegmentalni a dalsi vétve nizSich fada az usti do
kapilarni vystelky stén plicnich sklipkl, kde dochazi k vyméné plynii. Okyslicena
krev pak teCe do Zil, které probihaji v plicnim intersticiu nezavisle na vétveni
bronchil. Zily se postupné zvétsuji a do levé siné usti jako 4 plicni Zily (venae

pulmonales). Levou sini jiz zac¢ina velky krevni ob&h.?

Vedle vyse popsaného funkéniho obéhu existuje v plicich jesté nutritivni

bronchialni obéh (aa. bronchiales z hrudni aorty, probihaji spole¢né s bronchy,

L LINDNER J., JANSA P., 2009, str. 9
2 CTHAK R., 2004, str. 78-79



podél kterych se vétvi v kapilary, z nich se sbiraji vv. bronchiales probihajici
s bronchy a vlévajici se do v. azygos a v. hemiazygos), jehoz tikolem je krevni
zasobeni dychacich cest a velkych cév. Za normalnich okolnosti jim protéka
pouze 1% srde¢niho vydeje. Za nékterych patologickych stavli (rozsahlé
bronchiektazie, CTEPH, vrozené cyanotické srdecni vady) jim vSak muze
protékat az 30% srde¢niho vydeje, a to mize vést k vyznamnému pravo-levému
zkratu. Mezi obéma ob¢hy existuji anastomozy, které umoziuji, aby pii obstrukci
vétvi plicni arterie proudila krev do alveolarnich kapilar z bronchidlnich vétvi

aorty.

Plicni arterialni tlak je urCovan tlakem v plicnich kapilarach, plicnim
krevnim pritokem a plicni cévni rezistenci. Plicni arterie jsou tenkosténné,
ve stén¢ maji méné svaloviny nez odpovidajici systémové arterioly. Odpor, ktery
je davan krevnimu priitoku, je tak nizsi a tlak v plicnici predstavuje asi 1/7 tlaku
v aorté. Pfedpoklada se, ze vEtsi cast plicnich kapilar je v klidu uzaviend, zejména
v horni ¢asti plic. Pfi vzestupu srde¢niho vydeje se tyto kapilary oteviraji, malé
arterioly dilatuji a plicni cévni rezistence klesa. Proto se mize krevni pratok
plicemi zvysit az trojnasobné bez zvyseni tlaku v plicnim fecisti.

Tlak v plicnich tepnach musi zabezpecit pritok srde¢niho vydeje plicemi.
Stfedni tlak v plicnici je soucet tlaku v levé sini a transpulmonélniho tlakového

gradientu (tlakovy spad ptes plicni cévni feCiste).

Plicni cévni rezistence je pomér transpulmonalniho tlakového gradientu a
srdeéniho  vydeje. Je wurCovana predevSsim plochou celkového prifezu
rezistencnich cév. K jejimu zna¢nému ovlivnéni mize dojit ptfi pasivnich déjich
(zména pratoku nebo transmuralniho tlaku) nebo aktivnich dé&jich (zména
priméru cév - vazokonstrikce nebo vazodilatace). Na vysi plicni rezistence ma
vliv 1 viskozita krve, proximalni cévni obstrukce (plicni embolie nebo stendza

plicnice) a extramuralni tlak (perivaskuldrni edém).

Cilem regulace plicniho ob&hu je dosazeni takové perfuze v jednotlivych
oblastech plic, ktera odpovida aktualni lokalni ventilaci. Ventilace je fizena
piedevSim centralné, perfuze predevSim aktivnimi perifernimi mechanizmy —

krevni plyny (hyperkapnie zpusobuje vazokonstrikci) a humordlni mediatory



produkované endotelem, vazodilatatory (NO, prostacyklin EDHF) nebo
vazokonstriktory (angiotensin 11, endotelin-1, prostaglandin A,, histamin,
serotonin, tromboxan). Jejich vzidjemnym ptsobenim je zajisténo dynamické
udrzovani cévniho tonu. Z pasivnich déjl se uplatiuji predev§im zmény srdecniho
vydeje a tlaku v levé sini, tlaky v dychacich cestach, gravita¢ni sily a obstrukce

L v wewix 3
cévniho feciste.

1.2  Plicni hypertenze

Hypertenze v plicnim arteridlnim fecisti je definovana jako zvySeni tlaku
Vv plicnici nad horni hranici normalnich hodnot v klidu vleze: systolicky tlak -
PASP nad 35 mm Hg, diastolicky - PADP nad 12 mm Hg a stfedni - PAMP nad
25 mm Hg a vzestupem plicni cévni rezistence - PVR nad 240 dyn.s.cm3 (3WU).

Patofyziologicka klasifikace déli plicni hypertenzi podle mechanismu vzniku na:

e Prekapilarni (aktivni) — ma né€kolik forem: hypoxickou, restriktivni nebo
obstrukéni. Vyvolavajici pfic¢inou hypoxické formy je alveolarni hypoxie,
pfipadné v mensi mife 1 acidéoza a hyperkapnie (chronickd obstrukéni
plicni nemoc, cysticka fibréza, vyskova hypoxie, hypoventilacni
syndromy) — zpocatku onemocnéni je reverzibilni. Restriktivni forma je
zpisobena omezenim plicniho vaskularniho fecisté (stavy po plicnich
resekcich, intersticialni plicni procesy, pneumokoniozy, ageneze plicnich
tepen). Obstrukéni forma wvznika v disledku mechanické obstrukce
plicniho cévniho tecisté (sukcesivni plicni embolizace, trombdza in situ,
primarni plicni hypertenze, kolagen6zy) — a je charakterizovana zvysenym
tlakem v plicnici a zvySenou plicni vaskularni rezistenci, nicméné

normalnim tlakem v kapilarach (tzv. v zaklinéni).

e Postkapilarni — je zplsobena patologickym procesem za funkEnim
plicnim fecistém - zvySeny enddiastolicky tlak v levé komote (systolicka

nebo diastolicka dysfunkce levé komory, konstriktivni perikarditida),

¥ LINDNER J., JANSA P., 20009, str. 10-13

10



zvySeny tlak vlevé sini (mitralni vady, trombus nebo tumor levé sing),
obstrukce nebo komprese plicnich Zzil (mediastindlni fibroza,
lymfadenomegalic nebo nador, vrozena a ziskana z(zeni plicnich cév) —
tlak v plicnici je zvySeny i v zaklinéni.

Hyperkinetickou — vznika pfi zvySeném pritoku krve plicnim fe¢istém
(vysoky srde¢ni vydej) - vrozené levo-pravé zkraty (defekt sifiového a
komorového septa, oteviena Botallova ducej) nebo ziskané (ruptura
srde¢ni pfepazky pii AIM) - zpocatku je tlak v plicnici zvySen jen
v disledku zvySeného priitoku, pozdé€ji vznikaji ireverzibilni anatomické
zmény — proliferace v intimné a medii plicnich tepen a dochazi ke zvyseni
plicni cévni rezistence. Pii vysokém minutovém srde¢nim vydeji (horecka,
anemie, hypertyredza, arteriovendzni zkraty, beri-beri, Pagetova kostni
nemoc nebo fyziologicky pii t€Zké praci a sportu) vznika plicni hypertenze

C 1 » ;. 1 4
bez anatomickych zmén na cévach.

Klinicka (benatska) klasifikace déli chronickou plicni hypertenzi na:

Plicni arterialni hypertenzi (PAH) — idiopaticka, familiarni, v souvislosti se
systétmovym onemocnénimi, vrozenymi levo-pravymi zkraty, portalni
hypertenzi, HIV infekci, abuzem drog a toxickych latek (anorektika,
amfetamin, kokain, nckterd chemoterapeutika), hemoglobinopatiemi,
onemocnénim §titné zlazy, pii postizeni plicnich venul a/nebo plicnich
kapilar (plicni venookluzivni nemoc, plicni kapildrni hemangiomatoza).
Plicni hypertenzi pfi srdecnich onemocnénich — onemocnéni myokardu
nebo chlopni levého srdce

Plicni hypertenzi pfi respira¢nich onemocnénich a/nebo pii hypoxemii —
chronické obstrukéni plicni nemoc, intersticialni plicni procesy, obstrukéni
spankova apnoe, chronicka alveolarni hypoventilace u zdravych plic
(poruchy regulace dychani, poruchy neuromuskulérni), chronicka vyskova
hypoxie, vyvojové abnormality (alveolokapilarni dysplazie).

Plicni hypertenzi pifi chronické trombotické a/nebo embolické nemoci

(CTEPH) — tromboembolicka obstrukce proximalnich plicnich tepen,

* DITE et al., str. 43-46
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tromboembolicka obstrukce distalnich plicnich tepen, netromboticka plicni
embolie (tumor, tuk, paraziti, cizi téleso).
e Plicni hypertenzi z jinych pficin — sarkoiddza, histiocytéza X, fibrotizujici

mediastinitida, lymfadenopatie a tumory, lymfangioleiomyomatoza.

Stupné zavaznosti:

Lehka — stfedni tlak v plicnici 26-35, systolicky 36-45 mm Hg
Stredné tézka — stiedni tlak v plicnici 36-45, systolicky 46-60 mm Hg
Tezka — stiedni tlak v plicnici nad 45, systolicky nad 60 mm Hg.5

1.3 Patofyziologie CTEPH

Pfi¢inou vzniku krevnich srazenin — trombl v cévach byva vrozeny ci
ziskany protromboticky stav. V zasadé plati klasicka Virchowova trias, ktera tika,
ze k tomu dochézi bud’ pfi snizeni prutoku (imobilizace koncetiny po operaci), pfi
usnadnéné koagulaci (mutace faktoru V, deficit proteinu S ¢i C), anebo je-li
poruSena integrita cévni stény (zdnét, trauma). Vznikl¢ tromby pak nasledné

ey ’ s v wew v B
embolizuji s krevnim proudem do plicniho feciste.

Rozvoj CTEPH v fadé piipadi souvisi s akutni plicni embolii, ktera je
pravdépodobné spoustécem dalsi kaskady déji zahrnujicich remodelaci plicnich
cév — hypertrofie hladkého svalstva ve sténé cév, a tak zmenseni jejich prisvitu,
proliferace a fibrotizace intimy a plexiformni léze, a sekundarni tromboézy in situ,

které mohou vyustit v rozvoj CTEPH.

Plicni hypertenzi zhorSuje plicni hypoxie, ktera vyvolava plicni
vazokonstrikci. Dochazi k celkové hypoxemii, K respiracni acidoze a prohloubeni
vazokonstrikce a progresi plicni hypertenze. U pacienti se casem vyviji
kompenzacni polyglobulie a tim se zvySuje viskozita krve, ktera se na patogenezi

onemocnéni téz podili.

® LINDNER J., JANSA P., 2009, str. 19-20

® WIDIMSKY]J., MALY J. a kol. 2002, str. 47-48

12



Se zvySujici se plicni hypertenzi dochazi Kk pietéZzovani pravé komory.
Diky progresivné rostoucimu dotiZeni prava komora hypertrofuje, roste prace jeji
svaloviny a tim 1 spotfeba kysliku. Pfitom dodavka kysliku koronarnim fecistém
se relativné, vzhledem k hypertrofujici svaloving€, spiSe snizuje. Meéni se
geometrie srdecni: zvySeni tlaku v pravé komoie vede k pfesunu septa vlevo a
k jeho paradoxnimu pohybu, coz dale zhorSuje plnéni levé komory a tim snizuje
srde¢ni vydej. Postupné se rozviji cor pulmonale. Zpoc¢atku je srde¢ni minutovy
vydej v klidu 1 pfi zatézi normalni (cor pulmonale compensatum), ale pozdéji se
umérné nezvysuje metabolickym potfebam pii zatézi a vznikd cor pulmonale
decompensatum, kdy krev pied pravym srdcem stagnuje, dilatuji velké Zily,
dochazi 1 khepatosplenomegalii, ascitu a otokim dolnich koncetin.
Cor pulmonale chronicum se vyviji vétSinou pozvolna v pribéhu nékolika mésict

az let.’

Mikrovaskularni postizeni se miize manifestovat tfemi mechanizmy, které
se mohou jest¢ navzajem kombinovat:
e obstrukci malych subsegmentalnich elastickych plicnich arterii
e arteriopatii malych muskularnich arterii distdlné od elastickych plicnich
arterii nepostizenych obstrukci

e arteriopatii distdln¢ od elastickych plicnich arterii postizenych

7w

trombotickou obstrukci ¢asteéné nebo zcela.®

1.4 Rizikové faktory CTEPH

— recidivujici plicni embolie

— idiopaticka plicni embolie

— rozsahlejsi poruchy perfuze

— anamnéza maligniho onemocnéni

— infekce kardiostimulacni soustavy S pfitomnou hypotyredzou

" DITE et al., 2007, str. 106-107
8 LINDNER J., JANSA P., 2009, str. 14-18
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— ventrikuloatrialni spojky pro 1é¢bu hydrocefalu
— chronické zanéty (osteomyelitida, nespecifické stfevni zanéty)

— splenektomie — absence funkce sleziny vychytavat abnormalni erytrocyty,
na jejichz povrchu muze fosfatidylserin aktivovat koagulac¢ni kaskadu,
nemocni maji téz vyssi vyskyt IM, trombozy portadlni nebo horni
mezenterické zily

— laboratorni rizikové faktory — vyssi hladina koagulaéniho faktoru VIII, von
Willebrandova faktoru, plasmatického lipoproteinu Lp (a), inhibitoru
aktivatoru plasminogenu PAI-1 a antikardiolipinovych protilatek, lupus

antikoagulant.® '

1.5 Klinicky obraz

Klinicky obraz plicni hypertenze leh¢iho stupné je vétSinou piekryt
ptiznaky zékladniho srde¢niho nebo plicniho onemocnéni, které vedlo k plicni

hypertenzi.

A4

- progredujici ndmahova dusnost — souvisi pravdépodobné s drazdénim
perifernich chemoreceptort pii hypoxemii a s draZdénim stretch receptorii

Vv plicnich cévach

- neproduktivni kasel — je davan do souvislosti s dilataci plicnice

- Unava a slabost — je zpiisobena zhorSenim transportu kysliku K perifernim
tkanim pfi nizkém srdecnim vydeji

- synkopy — provazeji pokrocila stadia CTEPH, vznikaji pfi nahlém snizeni
prokrveni mozku néasledkem nedostate€ného zvySeni srde¢niho vydeje pii
reakci na télesnou zatéz, snizenim srde¢niho vydeje v dasledku selhavani

pravé komory nebo dysrytmie

- palpitace — jsou nejcastéji projevem supraventrikularni tachykardie

° LINDNER J., JANSA P., 2009, str. 20-22
Y DITE et al., 2007, str. 103-104
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1.6

bolesti na hrudi — mohou byt charakteru anginy pectoris, pfestoze nemocni
ischemickou chorobu srde¢ni nemaji, pfi¢inou bolesti je dilatace kmene
plicnice a komprese kmene levé véncité tepny, nebo ischémie pravé
komory pfi zvySenych plnicich tlacich a pii jeji hypertrofii

hemoptyza

pravostranné srdecni selhdni — byva provazeno fluidothoraxem,
hepatomegalii, ascitem a otoky dolnich koncetin, u leziciho pacienta byva
prosaknuti v sakralni oblasti 1 za nepfitomnosti otokli dolnich koncetin
pri¢inou nahlé smrti nemocnych s CTEPH muze byt maligni arytmie
(vznik je na podklad¢é hypoxemie a acidozy), recidiva plicni embolie nebo

infarkt myokardu. Ostatni nemocni umiraji pod obrazem progredujiciho,

iy 1 . . . . ., 11,12,13
[éCebné neovlivnitelného srde¢niho selhani.

Diagnostika CTEPH

Pii fyzikalnim vySetfeni byva zjisténa zvysena napli a pulzace krénich zil,

systolicky Selest trikuspidalni insuficience, pulzace epigastria jako projev

hypertrofie pravé komory (Kussmaullv pfiznak), akcentovand 2. ozva nad

plicnici, kterd miZe byt nasledovana tichym Selestem pulmonalni insuficience

(Grahamiiv-Steeltv Selest).™*

Cilem komplementarnich vySetfeni je prikaz nebo vylouceni plicni

hypertenze u pacienta s podezielymi symptomy, stanoveni jeji zavaznosti a

odliSeni jinych typti chronické prekapilarni plicni hypertenze.

Echokardiografie — Kk vylouceni postkapilarni plicni hypertenze,
hyperkinetické plicni hypertenze, zkratovych a chlopennich vad.
Dopplerovskd echokardiografie pro odhad stupné plicni hypertenze,

1 LINDNER J., JANSA P., 2009, str. 23-24
2 DITE et al., 2007, str. 106-107

13 WIDIMSKY J., MALY J., 2002, str. 51-55
1 DITE et al., 2007, str. 104-105
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k odhadnuti tepového objemu a minutového srde¢niho vydeje. Typickym
obrazem je dilatace pravostrannych srde¢nich oddilt, mald a nenaplnéna

leva komora ve tvaru pismene D, trikuspidalni regurgitace.

EKG - posun elektrické osy srde¢ni doprava, invertovana, bifazicka nebo
oplostéla vina T ve svodech V1-V3, deprese ST tseku ve svodech 11, III,

aVF, inkompletni nebo kompletni blokada pravého Tawarova raménka.

RTG hrudniku — dilatace centralnich kment plicnice, zaZeni perifernich
vétvi, u pokroc¢ilého onemocnéni dochazi k rotaci srdce proti sméru
hodinovych rucicek, v nékterych ptipadech mize byt patrnd rozdilna
transparence V jednotlivych plicnich polich (rizn¢ perfundované oblasti

v dasledku trombotické obstrukce plicnich cév).

Ventilacni a perfuzni scintigrafie plic — charakteristicky nalez jednoho
nebo vice segmentacnich ¢i vétsich defektl perfuze bez korespondujicich

defektu ventilace.

CT angiografie — k vylouceni jinych typa chronické plicni hypertenze,
k vySetieni srde¢nich dutin, mezikomorového septa, velikosti a lokalizace

bronchialnich tepen, k vylouc¢eni nékterych vrozenych vad.

Angiografie a hemodynamické vySetieni — ndastfik kontrastni latky do
kmene plicnice, snimkovani az do zilni faze vcetné¢ parenchymografie
k zobrazeni neperfundovanych oblasti, selektivni nastiik bronchialnich
tepen Kk prukazu jejich dilatace, selektivni koronarni angiografie
k vylou¢eni ICHS; provadi se soucasné s pravostrannou srde¢ni katetrizaci
s hemodynamickym vySetfenim — Kurceni tlakii v pravé sini, v pravé
komorte, plicnici a v zaklinéni, ke zméfeni minutového srde¢niho vydeje a

dopocitani plicni cévni rezistence.

Angioskopie
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1.7

1.7.1

NMR — nuklearni magneticka rezonance - metoda neinvazivni bez radiacni
zatéZe, umoznuje posuzovat morfologické, ale 1 funkéni parametry

plicniho ob¢hu.

Zatézova vySetfeni — test Sestiminutové chize k hodnoceni funkéni
kapacity, sledovani efektivity 1écby a odhadu prognoézy onemocnéni. Pti
testu se hodnoti vzdalenost, kterou pacient ujde za Sest minut, monitoruje

se tepova frekvence, krevni tlak a saturace tepenné krve kyslikem.15

Terapie

Konven¢ni farmakoterapie

Antikoagulacni lécba s cilovym INR 2,5-3. Jejim cilem je prevence

recidivy plicni embolie a prevence trombdz v plicnim obé&hu; diuretika zlepsuji

symptomy Vv souvislosti s méstnanim pii srde¢nim selhani; oOxygenoterapie

zlepsuje dodavku kysliku perifernim tkdnim u desaturovanych nemocnych.

1.7.2 Specificka farmakoterapie

Pouziva se jako terapeuticky most k operaci, k ovlivnéni nepiiznivych

hemodynamickych parametrii pted PEA, k pteklenuti ¢ekaci doby pied PEA, u

vyznamné rezidualni plicni hypertenze po PEA, nebo pokud je PEA

kontraindikovana.

analoga prostacyklinu (prostaglandinu 1) — zptsobuji vazodilataci
V plicnim 1 systémovém ob¢hu a inhibici agregace a adheze trombocytt,
pusobi navic antiproliferacné a brani cévni remodelaci (belaprost sodny,

iloprost, epoprostenol, treprostinil).

antagonisté receptorit pro endotelin — obsadi receptory pro endotelin-1,

ktery je endogennim vazokonstriktorem produkovanym cévnim endotelem

15 INDNER J., JANSA P., 2009, str. 24-34
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a navic ma mitogenni a proliferacni vlastnostmi (bosentan, sitaxsetan,

ambrisentan).

- inhibitory fosfodiesterazy-5 — sildenafil.***’

1.7.3 Perkutanni balonkova angioplastika plicnich tepen

Ptistupem ptes venu femoralis je provedena angiografie plicnich tepen a
po zhodnoceni vysledku provedena Setrna dilatace. Kontrolni angiografii se
kontroluje GspéSnost a mozna poranéni (disekce, Unik kontrastu mimo cévy).
Tato 1écba je limitovana moznosti oSetfeni pouze omezené¢ho poctu segmentl
V jednom sezeni a nutnost tedy nékolika PTA v pribéhu nékolika tydnl (zatéz

kontrastni latkou, zafenim, komplikacemi — reperfuzni plicni edém, hemoptyza).*®

1.7.4 Transplantace plic

Pfipadné i se srdcem se u nas provadi od roku 1981. Uziti této metody je
limitovano poc¢tem pracovist, vhodnosti darci a délkou cekaci doby.
U nemocnych s CTEPH je indikovana tam, kde je kontraindikovana PEA pro
nedostupnost 1¢zi, nebo kdyz predchozi PEA nebyla uspé$nd nebo selhala.

IR ’ . v ;- 19
Samoziejmé nevyhodou transplantace je nutnost doZivotni imunosuprese.

1.7.5 Endarterektomie plicnich tepen

Endarterektomie plicnich tepen (PEA) — jde o chirurgicky vykon
provadény ze stfedni sternotomie, ktery umoziiuje vykon na obou plicnich
tepnach a pfipadny dalsi indikovany kardiochirurgicky vykon (revaskularizace
koronarnich tepen, vykony na chlopnich, sutura foramen ovalis). Tento vykon je
provadén za pomoci mimotélniho obéhu (MO), fizené hluboké hypotermie

(DHCA) s tplnymi cirkula¢nimi zastavami. Ty se ukazaly jako nejlepsi zptsob,

* LINDNER J., JANSA P., 2009, str. 118-122
" JANSAP. et al., 2008

¥ LINDNER J., JANSA P., 2009, str. 123-124
1 LINDNER J., JANSA P., 2009, str. 125-127
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jak dosadhnout pifehledného operac¢niho pole. Pii pouziti jinych chirurgickych
technik dochazi totiz i pii vyfazeni plicni cirkulace k tomu, Ze se opera¢ni pole
zaléva krvi, ktera pritéka pres dilatované bronchidlni tepny. PEA vyzaduje
predevs§im spravnou indikaci, dale sehranost opera¢niho tymu, nalezit¢ vybaveni
ptislusnymi chirurgickymi nastroji a dalsi technikou (napt. kvalitni ¢elové svétlo,
operacni stlil s moznosti polohovéni a naklapéni na strany apod.), vyZaduje vSak i
spravné vedenou anestezii a intenzivni pooperac¢ni péci. Principem operace je
radikdlni endarterektomie ve spravné vrstvé — odstranéni 1 €asti postizené stény
endarteria az do periferie, zpravidla do subsegmentalni Grovné (viz obrazek ¢. 4).
Prvni operace tohoto typu byly provedeny na zacatku 60. let 20. stoleti v USA.

Od té doby je vypracovan cely operacni postup do nejmensich podrobnosti.20

Kritéria indikace chirurgické 1écby CTEPH byla zatim naposledy
upiesnéna na 3. svétovém sympoziu plicni arteridlni hypertenze v Benatkach
vroce 2003. Pacient by m¢l spliiovat nasledujici podminky: NYHA 1Il. a IV.
stupng, PVR vice jak 300-500 dyn/s/cm™, antikoagulatni 1é&ba minimalng
tfi mesice, chirurgickd dostupnost tromboembolické 1éze, soulad mezi zavaznosti
obstrukce a MPAP. Naopak mezi absolutni kontraindikace patii: ireverzibilni
postizeni plicniho parenchymu, délku zivota limitujici onemocnéni (napt. maligni
onemocnéni), ireverzibilni multiorganové selhani. Relativnimi kontraindikacemi
jsou: periferni 1éze, kontraindikace antikoagula¢ni 1é¢by, nespoluprace pacienta.

Ur¢eni miry mikrovaskularniho postizeni je dtlezité pied indikaci
k operaci, protoZe jeho vétsi pfitomnost muze byt pfi¢inou vyznamné rezidualni

plicni hypertenze po PEA.

Klasifikace CTEPH podle peroperaéné zjisténé lokalizace obstrukce plicnich cév:

— typ I —tromby v hlavnich a lobarnich vétvich
— typ Il — je nejcastéjsi, v hlavnich kmenech neni trombus, ale typicka je
pfitomnost ztluStélé, zménéné intimy, stendzy zpisobené pruhy, strunami

a membranami, postihujici lobarni a segmentalni vétve

20| INDNER J., JANSA P., 2009, str. 39-43
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— typ Il — postizeni je periferni a nejhtre technicky odstranitelné a postihuje
zpravidla pouze segmentalni a subsegmentalni tseky plicnich tepen
— typ IV — onemocnéni malych perifernich tepen, trombotické zmény jsou

sekundérni, inoperabilni.?!

Poopera¢ni péfe se zaméfuje na prevenci vzniku a 1écbu specifickych

pooperacnich komplikaci:

= Reperfuzni plicni edém — vznika poSkozenim casti plic, které byly pred
operaci neprokrvovany. Klinicky se projevuje tézkym edémem plic,
zavaznou respiraéni insuficienci s hojnou produkeci edémové tekutiny se
sangvinolentnim zabarvenim. Na RTG je nalez typicky pro ARDS
(viz obrazek ¢. 5). Prevence: protektivni tlakova ventilace s PEEP
minimaln¢ 5 cm H,0, ale spise 6-10 cm H,O jiz na operac¢nim sale, Casné
dosazeni negativni krystaloidni bilance. Lécba spoc€iva na principech
uzivanych u terapie ARDS (tlakova ventilace s inverznim pomérem
inspiria k expiriu a vysokym PEEP, negativni tekutinova bilance, pronac¢ni
poloha, pfipadné alternativni moznosti, jakymi jsou Novalung, NO a

ECMO).

= Krvaceni do plic — muze vzniknout technickou chybou volbou $patné
vrstvy endarterektomie. Prevence spociva v udrZzovani optimalnich
systémovych tlakd (systolicky arteridlni tlak 100 mm Hg), tlaki
v dychacich cestach, Setrnym odsavanim z dychacich cest. Lécba,
v pfipadé nevyznamného krvéaceni, spociva pouze v rychlém odpojeni
z mimotélniho obéhu a podani protaminu jako antidota heparinu.
Pfi masivnim krvaceni je nutnd bronchoskopie a lokdlni oSetieni
sklerotizaci, pfipadné¢ 1 resekci postizen¢ho laloku. Na misté je téz

selektivni plicni ventilace s izolaci krvacejici plice.

= Tvorba perikardidlniho vypotku — tvofi se v dutiné mezi srdcem a
osrde¢nikem, ktera vznikne po rychlém zmenSeni pravostrannych
srdeCnich oddili a muize vést az k srdecni tamponadé. Prevenci je

podavani Indometacinu piip. kortikoidii, odstrafiovani vétSiny hrudnich

2L INDNER J., JANSA P., 20009, str. 43-51
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drént okolo 4. pooperacniho dne, retrokardidlniho drénu az okolo

7. pooperacniho dne.

* Tromboembolicka prihoda — vétSina nemocnych s CTEPH trpi néjakou
formou protrombofilni poruchy koagulace, proto je nutnd casna
antikoagulac¢ni 1é¢ba heparinem (2-6 hodin po operaci) s cilovym aPTT
45-50 s. Podavani Warfarinu se zahajuje az po odstranéni vSech hrudnich
drénu.

= Poopera¢ni delirium - je zplusobeno zastavou obc&hu v hluboké
hypotermii a jeho prevalence je ptimo umérna délce zastavy. Prevenci je
lokalni chlazeni hlavy, podani methylprednisonu (zmensuje edém mozku
po reperfuzi), Thiopentalu (sniZzuje spotfebu O, vV mozku) a pfipadné
antiepileptik  (snizuji prah drdzdivosti mozku). Lécba spociva
Vv zabezpeceni bezpeci pacienta a podavani neuroleptik.

= Pretrvavajici plicni hypertenze — muze byt zapfiinéna Spatnou
predoperacni diagnostikou — periferni, neoperovatelna léze, nerozpoznana
primarni plicni hypertenze, netplnou endarterektomii, podavanim
noradrenalinu do CZK. V pooperaénim obdobi je ovlivnitelna pouze
posledni moznost — Noradrenalin 1ze podavat do katétru v levé sini a tim
obejit plicni ob&h. Pro snizeni tlakli v plicnim feciSti se vyuZiva relativni
tachykardie okolo 110/min. (snizi se tepovy objem), inhalacni podévani
prostacyklinu (Ventavis), pouzivani 1ékt, které minimalné ovliviiuji plicni
cirkulaci (analgetika na bazi opioidi a Propofol), fizeni volumoterapie dle

wy 22,2324
méieni CO.2%%

22| INDNER J., JANSA P., 2009, str. 92-110
2 ROUSKOVA J., DRABKOVA K., PANTOKOVA L., 2010
2 KUNSTYR J., 2010
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1.8 Stav nemocného p¥i piijmu do nemocnice

Pacientka: M. C.
Vek: 64 let

Narodnost: Slovenska

Vyska: 168 cm

Vaha: 99 kg
BMI: 35,1
19 Anamnéza

Nynéjsi onemocnéni:

Pielozena z Vychodoslovenského ustavu srdecnych a cievnych
chorob (VUSCH) Kosice, kde ji byla v kvétnu 2010 diagnostikovana tézka
CTEPH (PAMP 60 mmHg, PVR 11 WU). Sv&d¢i pro ni anamnéza
hlubokych Zilnich trombdz a vysledek VP scanu a CT angiografie plicnice.

Osobni anamnéza:

Bézné détské nemoci.

— Stav po frakture levého kotniku — osteosyntéza 2004.

— Arterialni hypertenze 1é¢end cca 5 let.

— Dyslipidémie.

— Hluboka zilni tromboza zil PDK opakovang.

— Astma bronchiale, funk¢ni vySetieni plic 3/2010 v normé,
pravdépodobné $lo o prvni projevy CTEPH, protoze 1é¢ba astmatu
byla bez efektu.

— Stav po operaci varixt pravého bérce 6/2010.

— Pravostranna bronchopneumonie nozokomialniho ptivodu 10/2010,

se rozvinula spoleéné sinfekci mocovych cest pii prvni

hospitalizaci pied planovanou operaci, proto byla odloZena.

— Infekce mocovych cest 10/2010.
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Gynekologicka anamnéza:

Stav po sutute délohy pravdépodobné pro rupturu délohy v mladi.
1 porod cisafskym fezem.

Zadny potrat &i interrupce.

Posledni vySetteni gynekologem asi pted 20 ti lety.

Alergie:

Lékova alergie zadna, pouze nesnaSenlivost Detralexu a Aescinu —

nevolnost.
Farmakologicka anamnéza:

Warfarin 6 mg 0-1-0 (antikoagulovana od 3/2010), nyni ex a prevedena na
Clexane 0,9 ml po 12 hodinach.

Furon 40 mg 1-0-0

Verospiron 50 mg 1-0-0

Helicid 20 mg 0-0-1

Abuzus:
Nekutacka, alkohol pravidelné¢ nepije.
Pracovni anamnéza:

Vyucena, pracovala jako délnice v chemické a textilni tovarn¢ a v pekarné.

Invalidni dichod od roku 1989.
Socialni anamnéza:

Podruhé vdana, manzel také nemocen (ca ledviny, nemocné o¢i), ale jsou
sobéstacni, bydli spolu pouze castecné, ona v bytovce, on vV rodinném

domé a dochazi za ni.
Rodinna anamnéza:

Otec +61 tragicky pfi autonehod¢, matka + 74 na IM, jeden bratr +34 pfi
autonehodég, druhy bratr (71) a sestra (54) - nevi, jestli jsou zdravi, nestyka

se s nimi.
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e Objektivni nilez pri prijmu:
TK 100/75, TF 85/min., SpO, 87 % bez inhalovani kysliku, v klidu
eupnoicka, pii feci a pohybu na 1tzku dusna.
Védomi: orientovana, spolupracuje.
Kuze: ¢ista, bez ikteru a cyandzy, hydratace v normé.
Hlava: soumérna, poklepové nebolestiva, neurologicky v normé, ocni
bulby volné pohyblivé ve stfednim postaveni, bez nystagmu, pohyblivé
vS§emi sméry, skléry bilé, spojivky rizové, zornice izokorické, ve stiednim
postaveni s pozitivni fotoreakci, nos, usi bez nélezu, rty mirn¢ cyanotické,
jazyk a sliznice razové, vlhké, bez povlaku.
Krk: pohyblivy, lymfatické uzliny nehmatné, §titna zlaza nezvétSena,
napln jugularnich zil zvétsena, karotidy pulzuji symetricky bez Selestu.
Hrudnik: soumérny, dychani symetrické, sklipkové, poklep plny jasny,
akce srde¢ni pravidelnd, dvé srde¢ni ozvy bez Selestu, mammy bez
rezistence, prsni bradavky bez refrakce.
Bricho: nad niveau, hife prohmatné, bez hmatné rezistence a bolestivosti,
jatra nezvétSena v oblouku, slezina nehmatnd, tapottement negativni,
peristaltika +, jizvy po gynekologické operaci a cisaiském fezu.
DKK: oboustrann¢ otoky nad kolena, hemosiderinovd pigmentace
na bércich, pulzace dobie hmatné do periferie, femoralni tepny bez Selestu.

HKK: stisk rukou soumérny, bez tremoru

1.10 Pritbéh hospitalizace

1.10.1 Predoperac¢ni priprava

29. 11. 13:45 byla ptelozena z interni kliniky z centra pro 1écbu plicni
hypertenze na standardni oddé€leni kardiovaskularni chirurgie. Pfedoperaéni
pfiprava jiz probihala na interni klinice. Tyden pfed planovanou operaci byla
pfevedena z antikoagula¢ni 1écby Warfarinem na subkutdnné aplikovany
nizkomolekularni heparin (Fraxiparin). Pacientka byla seznamena s prognézou

onemocnéni, s moznosti chirurgické a farmakologické 1écby, byl ji vysvétlen
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pooperacni priabéh, mozné komplikace a principy, jak jim pfedchazet. Souhlasila

s opera¢nim vykonem.

Pfijimaci sestra uvedla pacientku na pokoj, kde ji ulozila na lazko,
vysvétlila, jak funguje signalizacni zatizeni, kde je socidlni zafizeni, jak a kde
bude mit ulozeny osobni véci a cennosti. Zméfila tlak (120/80), pulz (85/min.),
télesnou teplotu (36,0°C), odebrala krev na ptedoperacni vySetieni: hematologicka
(KO, INR, aPTT), biochemicka (Na, K, Cl, Ca, urea, kreatinin, bilirubin, ALT,
AST, GMT, amylaza, celkova bilkovina, cholesterol, triglyceridy), serologicka
(BWR, HbsAg, HIV), na krevni skupinu a kiizovou zkousku a objednala dle
indikace anesteziologa 2 transfuzni jednotky trombocyti, 4 jednotky erytrocytl a
6 jednotek mrazené plazmy na druhy den k operaci. Odebrala mo¢ na chemické
vysetieni a sediment. Dale nato¢ila EKG, odebrala oSetiovatelskou anamnézu,
seznamila pacientku s chodem oddé¢leni a piedoperacni piipravou. Upozornila
pacientku na vyvéSena Prava pacientd, aby si je az bude mit ¢as a klid pfecetla, a
kdyby néfemu nerozuméla, aby se nebdla zeptat, samoziejmé na cokoliv.

V odpolednich hodinach byl pacientce proveden RTG S+P vleze.

Fyzioterapeutka provedla pifedoperaéni rehabilitani ptipravu s nacvikem
spravného pohybu na lizku, posazovani, dechovou rehabilitaci S nacvikem
dechovych cviceni, dychani proti odporu s pomiickou, dychdni bfichem a
hrudnikem, spravné odkaslavani a pohybovou rehabilitaci podle moznosti

pacientky.

Anesteziolog a operatér pfti vizité znovu dopodrobna vysvétlili pacientce
pfedoperacni pfipravu, operacni postup, anestezii a pooperacni prubeh
S pfipadnymi moznymi poopera¢nimi komplikacemi a jejich feSenimi. Po té
pacientka podepsala informované Souhlasy s hospitalizaci, operatnim vykonem,
anestezii a podanim krevnich derivatd. V Souhlasu s hospitalizaci uvedla,
ze veskeré informace o jejim zdravotnim stavu muzeme podavat pouze jejimu

synovi.

Ve 22:00 byl zméten tlak 110/60, pulz 78/min. a podan jako vecerni
premedikace Neurol 0,25 mg p.o.
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30. 11. (den operace) v 6:00 si pacientka dosla na WC a osprchovala se
S pouzitim antibakteridlniho mydla. Sanitafka ji oholila tfisla. Pacientka vyndala
umélou zubni protézu a byly ji zabandazovany obé& dolni koncetiny jako prevence
tromboembolické nemoci (TEN). V 6:30 dostala premedikaci Dormicum 7,5 mg

p.0. a byla upozornéna, aby jiz nevstavala z lizka kvili nebezpeci padu.

1.10.2 Perioperacni péce

7:00 byla pacientka pfevezena na operacni sal. Byla napojena na monitor
vitalnich funkci, byla ji zavedena periferni zilni kanyla do levé horni koncetiny a
kanyla do pravé arterie femoralis, odkud byla odebrana krev na vySetfeni krevnich
plynt. Na tvod do celkové anestezie byl podan Hypnomidate a Rocuronium a
pacientka byla zaintubovana endotrachealni rourkou ¢. 7,5, po kontrole hloubky
zavedeni byla kanyla zafixovana na 22 cm u fezaki. Dale byl zaveden centralni
zilni katétr a zavade¢ do pravé veny jugularis interna, po jejich fixaci i plicnicovy
(Swan-Ganzuv) katétr (vychozi hodnoty plicnicovych tlaki - 117/52/78, piehled
poopera¢né¢ naméienych tlakt v plicnici viz tabulka ¢. 2). Dale byl zaveden
mocovy katétr s integrovanym teplomérem, rektdlni a nasofaryngedlni teplotni
¢idlo. Na ¢elo byla piipevnéna elektroda na monitoraci mozkové aktivity (BIS —

bispektralni analyza).

Celkova anestezie byla vedena jako totalni intravendzni (TIVA) kombinaci
- sufentanil kontinualné v davce 175-225 ng/hod. + Propofol kontinualné v davce
3-5 mg/kg/hod. Po uvodu do anestezie byl podan Ranital 1 amp. i.v., Cefazolin
2 g i.v. a anesteziolog provedl izovolemickou hemodiluci - odebral 450 ml krve
do vaku s antikoagulanciem (citrat), aby mohla byt po operaci pacientce opét
vracena. Krevni objem doplnil 500 ml ndhradniho koloidniho roztoku

Geloplasma.

V 7:50 zacala samotna operace. Asistujici chirurg se sestrou odezinfikovali
operacni pole a zarouSkovali pacientku. Po té asistujici chirurg provedl
sternotomii, oteviel osrdecnik, vypreparoval velké cévy a pfipravil je k zavedeni

MO. Ten pak s jeho asistenci zavedl operatér. Pomoci nastaveni Klimatizace,
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termopodlozky a MO bylo docileno pozadované hypotermie 17°C v jadru. Zv1ast

se navic lokalné& chladila hlava a srdce.

Pii napojeni na MO byl podan Heparin 3 mg/kg (30000 j.) a celkem
ptidano dalsich 10.000 j. do MO, aby bylo dosazeno ACT 480 s, dalsi 2 ¢
Cefazolinu. K navozeni vazodilatace a urychleni tepelné vymény byl podan
Corotrop 25 mg. Kochrané mozku bylo pouZzito zevni chlazeni hlavy.
Pied 1. DHCA byl podan Thiopental 500 mg i.v. a Solumedrol 30 mg/kg
Kk potenciaci ochrany mozku béhem uplné zastavy cirkulace. Pfi teploté 20° C
operatér nalozil pficnou svorku na ascendentni aortu a podal krystaloidni
kardioplegicky roztok (Custodiol) k zastavé a ochrané srdce. Po dosaZeni
pozadované hypotermie 17-18°C, nasyceni krve 100% kyslikem pii nulové BIS
byl zcela zastaven MO (DHCA 8 min.), aby mohlo byt odstranéno endarterium
z této strany. Poté byl opét spusten MO. Béhem 30 minutové faze reperfuze
chirurg dosil arteriotomii, kterou oSetfil biologickym lepidlem, ptesel na druhou
stranu opera¢niho stolu, vypreparoval optimalni vrstvu endartéria v levé vétvi
plicnice a teprve poté byla zahajena druhd perioda - DHCA (16 min.). Po
dokonc¢eni endarterektomie vlevo byl definitivné spustén MO a bylo zahajeno
fizené ohfivani pacientky na 36,5°C v jadru. MO trval celkem 322 min., svorka

trvala 113 min.

Pted ukoncenim MO chirurg nasil dvé sinové a dvé komorové epikardialni
elektrody k docasné stimulaci a zavedl katétr do levé siné, kam se zacal aplikovat
Noradrenalin. Jeho podavani v davce 0,06-0,25 pg/kg/min. bylo nutné k udrzeni
perfuzniho tlaku jiz po uvodu do anestezie, béhem operace i v Casném
poopera¢nim obdobi. Za kontroly systémovych tlaku i tlaku v plicnici (poopera¢ni
hodnoty — 45/24/32) byl postupné ukon¢en MO a podan protamin (celkem 30 ml).
Byla vracena odebrana krev a pro znamky mikrovaskularniho krvaceni dostala
nemocna 4 g tranexamové kyseliny (Exacyl) a 1 jednotku deleukotizovanych
trombocytl. Pfed uzavienim hrudniku chirurg zavedl hrudni drény, jeden slaby
retrokardidln€, jeden do mediastina, jeden do pravé pleury a jeden retrosternaln¢.
Po kontrole poctu nastroju, rousek, tamponi byly dotazeny draténé klicky
sternotomie. Poté byla pacientka na opera¢nim stole za doprovodu chirurga,

anesteziologa a sestry pfevezena na resuscitacni lizko kardiochirurgické JIP.
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1.10.3 0. pooperacni den

Anesteziologickéd sestra predala pacientku sestfe pooperacniho odde€leni
v 16:45. Po piijezdu na toto oddéleni byla nemocnd tymem lékait a sester
pfeloZzena na resuscitani lazko. Poté byla napojena na luzkovy monitor
fyziologickych funkci. Anesteziolog napojil pacientku na dychaci piistroj Raphael
Silver a nastavil ventila¢ni rezim PSIMV, HPEEP 15, LPEEP 6, dechovou
frekvenci 12/min., PS 15, frakce kysliku (FiO) 0,6. Chirurg napojil hrudni drény

na aktivni sani systému tiech lahvi s podtlakem 25 cm H,0.

Noradrenalin byl kontinualné podavan do katétru v levé sini, k dosazeni
pozadovaného perfuzniho tlaku 70 mm Hg byla davka pomérné rychle navysena
20,25 pg/kg/min na 0,5 pg. Zpocatku, pti hemodynamické nestabilité bylo nutné
podavat i bolusové davky 10 pg Noradrenalinu do CZK spolu s infuzi 500 ml
nahradniho koloidniho roztoku (Voluven). Vzhledem k rychlému nartstu davky
Noradrenalinu bylo pojato podezieni na dislokaci levosiiového katétru, které se
potvrdilo poté, co Noradrenalin podany do CZK velmi rychle u¢inkoval. Projevil
se vSak jeho nezddouci vazokonstrikéni Uc¢inek na plicni feciste, ktery mél za
nasledek zvySeni tlaku v plicnici (65/33/45). Proto bylo zahajeno inhala¢ni
podavani prostaglandinu (lloprost - 1 ampule/20 ml v Aqua pro injekcione a
z toho 4 ml ultrazvukovym nebulizatorem po tiech hodinach). Po jeho aplikaci
doslo ke snizeni plicnicovych tlaki na normalni hodnoty (35/17/24).

Pacientka byla udrZovana v lehké analgosedaci - byl ji kontinualné
podavan 1% Propofol 10 ml/hod. tak, aby pacientka klidné spala, ale po osloveni
navazala kontakt. K analgezii byl pouzit Sufentanil 250 ug/50 ml FR rychlosti dle
bolestivosti (2 ml/h).

Ztraty z hrudnich drént byly mens$i nez 20 ml/h po dobu 6 hodin
od operace (celkem 320 ml/24 h), proto mohla byt po 22 h provedena celkova
koupel na lazku, zaroven byly oSetfeny vSechny invazivni vstupy dle standardii
oddéleni. Dle vysledkl vySetfeni krevnich plynti se postupné snizila frakce 0,
na 0,4, jinak ventila¢ni reZzim byl ponechan az do rana beze zmény.

Ve 3 hodiny doslo u pacientky k poklesu srde¢ni frekvence na 70/min.,
proto byla zapnuta srde¢ni stimulace na stimulac¢ni rezim AAIl 100/min., aby se

relativni tachykardii snizil tepovy objem a tim i tlak v plicnici.
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Sledovani vitalnich funkci a dalSich parametrti probihalo kontinulné.

Hodnoty a vysledky byly do dokumentace zapisovany dle ordinace lékafe:

TK (krevni tlak), P (puls), CZT (centrélni Zilni tlak), PT (plicnicové tlaky),
TT (télesna teplota), diuréza, bilance tekutin, odpady z hrudnich drént —
po jedné hodiné

Vysetteni krevnich plynt z plicnice a z artérie + méfeni srde¢niho vydeje
(CO), hladina kalémie (K") — po 3 hodinach

Bolest dle vizualni analogové skaly (VAS) a hloubka sedace dle
Richmondské stupnice agitace - sedace (RASS) po 2 hodinach nebo dle
potieby

Glykémie dle glykemického protokolu pouzivaného na odd€leni

Invazivni vstupy:

CZK (centralni Zilni katétr)

Zavad&¢ + Swan-Ganzilv plicnicovy katétr

Katétr v a. femoralis

Katétr v levé sini (po dislokaci jiz nebyl pouzit)

Periferni katétr v levé horni konc¢etin¢ (LHK)

Endotrachealni kanyla (ETK)

Permanentni mocovy katétr s termocidlem

Rektalni teplomér

4 stimula¢ni elektrody (2 na pravé sini, 2 na pravé komote)

4 hrudni drény (mediastinalni, retrokardialni, retrosternalni a drén v pravé

pleufe)

Kontinualné podavané léky i.v.:

10% Glukoza 500 ml + 2 amp 10% Ca gluconicum + 1 amp 20% MgSO,4
58 ml/h (vypocteno na idealni vahu pacienta) k doplnéni zékladni potieby
glukozy, vody a iontd

Actrapid 50 j/50 ml dle hladiny glykémie v krvi (4,5-5,8 mmol/l)

KCI 7,45 % 60 ml dle hladiny kalémie (4-5 mmol/l)
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e Noradrenalin 30 mg/50 ml (desetindsobek, mnozstvi vypocteno na vahu
pacientky) — k udrzeni stfedniho arterialniho tlaku (MAP) 70-80 mmHg
(0,25-0,45 pg/kg/min.)

e 1 9% Propofol 50 ml/50 ml k sedaci na RASS -1

e Sufentanil 250 pg/50 ml k analgézii — VAS méné nez 3 (z 10-ti stupiové
skaly)

e Heparin 15000 j/50 ml nasazen v 1 hodinu (ztraty z hrudnich dréna byly
mensi nez 20 ml/h po dobu 6 hodin od operace) rychlosti 2,1 ml/h

Bolusové podavané 1éky:

e C(Cefazolin 2 g po 8 hodinach 23 -7 - 15

e Morphin 10 mg/10 ml i.v. frakcinovan¢ dle bolesti

e Helicid 2x20 mgi.v. 20 - 8

e Paralen 1000 mg p.r. po 6 hodindch 18 —24 — 6 - 12

e Furosemid 10 mg i.v. dle bilance a diurézy (podminka: alespoit 1 ml
moce/’kg/h, bilance tekutin vyrovnand az mirn€ negativni) — nepodan,
protoze diuréza byla dostate¢na a bilance vyrovnana

e V pribéhu noci bylo podano dalsich 500 ml koloidniho roztoku Voluven

pfi znamkach hypovolemie

1.10.4 1. pooperacni den

Pacientka byla nadale na umélé plicni ventilaci vV mirné analgosedaci
(ventila¢ni rezim: PSIMV, PS 15, HPEEP 15, LPEEP 6, FiO, 0,4), byla
hemodynamicky stabilni na kontinualni infuzi Noradrenalinu, externé stimulovana

na rezimu AAI 100/min.

Pii chirurgické vizité¢ se chirurg rozhodl opera¢ni ranu neptevazovat,
nebot’ rana pres sterilni kryti neprosakovala. Pozadoval v§ak oddéleni pleuralniho
drénu od mediastindlniho a retrokardialniho drénu, aby bylo jasné, kolik ktery

odvadi. V tomto dni hrudni drény celkem odvedly 380 ml/24 hod.

Osetiujici 1ékaf (anesteziolog/intenzivista) dle vysledkt ranniho RTG S+P

rozhodl, ze lze pacientku budit a vést k extubaci (RTG snimek byl Cisty bez
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reperfuzniho plicniho edému). Byla tedy vypnuta analgosedace (Propofol a
Sufentanil). Pacientka se pomalu probouzela, ventilaéni rezim byl pfi
zaznamenani spontanni dechové aktivity pfepnut na podplirny ventilaéni rezim
PSV s PS 15 cm H,O a pii nabyvani svalové sily byla postupné snizovana i
tlakova podpora na 8. Po nabyti dostate¢né svalové sily a dobrého védomi mohla
byt pacientka ve 13:40 UspéSné extubovana. Po extubaci ji byl podavan O,
pomoci obli¢ejové masky a ohfivace a sméSovace O, a vzduchu Driger. FiO, byla

nastavena na 0,6, ale kvili desaturaci v arterialni krvi navysena na 0,9.

U pacientky byla v dopolednich hodinach provedena celkova hygiena a
byly oSetfeny invazivni vstupy dle standardi odd€leni. Byly ji zabandazovany obé
dolni koncetin jako prevence TEN. Probéhla i prvni fyzioterapie — aktivni cviceni
s dopomoci na lizku, mekké techniky (masaz mezizebii, vibrace na hrudniku) a
respiracni fyzioterapie (kontaktni a lokalizované dychéni), Vv odpolednich
hodindch po extubaci jiz 1 pln¢ aktivni a dechovd cviceni (ze zapisu
fyzioterapeutky: spava, snazi se spolupracovat).

Po extubaci byl zahajen p.o. pfijem tekutin. Pacientka pozadala o riZenec,

ktery ji byl 1 s hygienickymi pomickami a zubni protézou donesen.

Kontinualné podavané l1éky:

o 10% Glukéza 500 ml + 2 amp 10% Ca gluconicum + 1 amp 20% MgSO,
58 ml/h (vypocteno na idedlni vahu pacienta) k doplnéni zakladni potieby
glukozy, vody a ionti

e Actrapid 50 j/50 ml dle hladiny glykémie v krvi (4,5-5,8 mmol/l)

e KCI7,45% 60 ml dle hladiny kalémie (4-5 mmol/l)

e Noradrenalin 30 mg/50 ml — Kudrzeni stfedniho MAP 70-80 mm Hg
(0,25-0,3 pg/kg/min., po probuzeni pacientky podavana davka klesla az
na 0,05 pg/kg/min)

e Heparin 15000 j/50 ml dle cilového aPPT 45-50"— kontrola 2 x d.

Bolusové podavané 1€ky:
e C(Cefazolin 2 g po 8 hodinach 23 —7 - 15
e Morphin 10 mg/10 ml i.v. frakcinované dle bolesti
e Helicid1x20mgi.v. 20
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e Indometacin supp 2 X 1 p.r.
e Paralen 1000 mg p.r. po 6 hodinach 18 — 24 — 6 - 12
e Furosemid 10 mg i.v. dle bilance a diurézy — byl podan: 10 —13 - 17 - 24

1.10.5 2. pooperacni den

Pacientka byla hemodynamicky stabilni na kontinualni davce
Noradrenalinu 0,04-0,08 pg/kg/min, stimula¢nim rezimu AAI — frekvence byla
snizena na 90/min., na frakci O, 0,9 na Dréageru, ktera se dle zlepSujicich se
saturaci postupné béhem dne snizovala az na 0,6.

Fyzioterapie jako piedesly den.

Chirurg opét rozhodl ranu nepievazat, hrudni drény odvedly celkem
320 ml/24 hod.

Po celkové hygiené a oSetieni invazivnich vstupi pacientka zacala pfijimat
p.o. stravu — k snidani snédla bily jogurt a k obédu a k vecefi jiz snédla celé porce
diety ¢. 3, po 20 hodin¢ snédla dalsi jogurt. Pfi pfijimani stravy musel byt
podavan kyslik pies kyslikové bryle, nebot’ bez obli¢ejové masky velmi rychle
klesaly saturace kysliku az na 80 %. Na kyslikovych brylich se saturace drzely
kolem 92-94 %.

Kontinualné podavané 1éky:
e Actrapid 50 j/50 ml dle hladiny glykémie v krvi (4,5-5,8 mmol/l)
e KC17,45% 60 ml dle hladiny kalémie (4-5 mmol/l)
e Noradrenalin 6 mg/50 ml — KudrZeni stfedniho arteridlniho tlaku
70-80 mm Hg (jiz jen dvojnasobek zékladniho fedéni)
e Heparin 15000 j/50 ml dle cilového aPPT 45-50"— kontrola 2 x d.

Bolusové podavané 1éky:

e Cefazolin ex
e Sevredol 10 mg 1-0-1
e Helicid 1 x 20 mg p.0. na noc

e Indometacin supp. 2x 1 p.r.
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e Paralen 1000 mg p.o. po 6 hodinach 18-24-6-12

e Furosemid 10 mg i.v. dle bilance a diurézy — byl podéan: 10-12-17

e Kalnormin 3 x 2 thl. p.o. dle kalemie

e Voluven 6% 500 ml i.v. bez pozadované¢ho efektu — snizeni davek

noradrenalinu

1.10.6 3. pooperacni den

Pacientka byla udrzovana stabilni na davce Noradrenalinu 0,05-0,11
ug/kg/min, stimulaénim rezimu AAI 90/min. FiO; bylo mozno dale snizit z 0,6
na 0,5 pro pfiznivé saturace kysliku. Na kysliku vSak byla nadale zavisla.
Pacientka bez problémil pfijimala tekutiny i stravu (celé porce + pridavky).

Pro nizky hemoglobin a hematokrit (Hb 8,0, Hct 23,7) byla objednana
jedna transfuzni jednotka deleukotizované erytrocytarni masy.

Bylo rozhodnuto, Ze bude odstranén pleurdlni drén, nebot’ odvedl za
24 hodin pouhych 20 ml (ztrata z mediastindlniho a retrokardidlniho drénu byla
celkem 380 ml/24 h), katétr z levé sin€ a plicnicovy katétr i se zavadécem, proto
bylo nutno vypnout kontinualn¢ podavany Heparin a vyckat na piiznivéjsi aPTT,
aby se predeslo moznému krvaceni.

Po kontrole aPTT byla pfevazana sternotomie, byl odstranén pleuralni drén
a katétr z levé sin€. Rana byla klidna, bez sekrece a zanétu, sternum bylo pevné.
Dale byl odstranén plicnicovy katétr a posléze i zavadé€. Hodinu po odstranéni

byla znovu zah4jena infuze s Heparinem.

Kontinualné podavané 1éky:
e Actrapid 50 j/50 ml dle hladiny glykémie v krvi (4,5-5,8 mmol/l)
e Noradrenalin 6 mg/50 ml — KkudrZeni stiedniho arteridlniho tlaku
70-80 mm Hg (dvojnasobek zakladniho fedéni)
e Heparin 15000 j/50 ml dle cilového aPPT 45-50'— Kontrola 2 x denné

Bolusové podavané 1€ky:
e Tralgit 50 mg 1-1-1

e Helicid 1 x 20 mg p.0. na noc
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e Indometacin supp. 2 x 1 p.r. 18-6

e Paralen 1000 mg p.o. po 6 hodinach 12-18-24-6

e Furosemid 10 mg i.v. dle bilance a diurézy — byl podéan: §-11-15-19
e Kalnormin 3 x 2 tbl. p.o. dle kalemie

e Novalgin 1000 mg i.v. dle bolesti — podan 9-17

1.10.7 4. pooperacni den

Pacientka nadale potfebovala noradrenergni podporu krevniho tlaku, ale
davka se pohybovala jiz jen kolem 0,03 pg/kg/min, proto bylo rozhodnuto
0 odstranéni katétru z a. femoralis. Ten byl odstranén po kontrole aPTT. Misto
vpichu bylo fadné manualné odmackano a po kontrole krvaceni byla na tfisle

ponechana komprese po dobu 6 hodin.

Kardiostimulator: AAI 90/min.

Fyzioterapie: jako ptredeslé dny, pacientka spolupracovala, ale do cviceni
se musela nutit. Vertikalizace jest¢ nebyla mozna pro zavedeny katétr do
a. femoralis a po jeho odstranéni pro kompresi V tiisle.

Hrudni drény odvedly 250 ml/24 h.

Léky stejné jako 3. poopera¢ni den. Navic bylo podano 250 ml
Geloplasmy bez efektu vysazeni Noradrenalinu.

1.10.8 5. pooperacni den

Pacientka byla stale na noradrenergni podpote krevniho ob¢hu, proto bylo
podano 750 ml Geloplasmy. Poté byl Noradrenalin vypnut od 8 do 10 hodiny.
Zapocalo se s vertikalizaci — sed na lizku, ale doslo znovu k poklesu tlaku
(85/45/60) a noradrenalinova infuze musela byt opét pusténa. Ani po dalsi
objemové vyzveé — Voluven 6% 500 ml, bylo i nadale tieba ho podavat v davkach
od 0,01-0,05 pg/kg/min. v odpolednich hodinach byl znovu pokus o vertikalizaci

— stoj u luzka a sed do kiesla i pfes noradrenergni podporu.

Stimulacni rezim na kardiostimulatoru zistaval stejny, jen byla sniZzena

frekvence z 90 na 80/min.
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Saturace kysliku se na nosnich brylich (6 I/min.) drzely v rozmezi 96-98%,
pacientku obli¢ejova maska jiz obtéZovala, RTG snimek a poslechovy nalez byl
v norme¢, tak bylo zruseno podavani kysliku pfes ohiivac a sméSovac kysliku
se vzduchem Dréger.

Hrudni drény odvedly 240 ml/24 hodin.

Fyzioterapie: na ltuzku, dopoledne pacientka sed¢la 30 minut, odpoledne

S pomoci sanitafe byla posazena do kiesla pro kardiaky, kde vydrZela 3 hodiny.

Jelikoz byla nedé€le, pacientka si vyzadala navstévu knéze, ktery se

dostavil ve vecernich hodinach.

1.10.9 6. - 10. pooperacni den

6. pooperacni den byla zruSena externi stimulace a odstranény stimulacni
elektrody. Pro pietrvavajici noradrenergni podporu byl nasazen Hydrocortison
50 mg po 8 hod. i.v.. Hrudni drény odvedly 220 ml/24 hodin. Fyzioterapie

probihala dle planu — aktivni cvi€eni, sed v kiesle.

7. pooperacni den se pokraCovalo v podavani Hydrocortisonu, podal se
Voluven 6% 500 ml i.v. Bylo zastaveno podavani inzulinu i.v., pacientka méla jiz
normoglykémii. V noci pro velkou spontanni diurézu bylo podano 1250 ml
Ringerova roztoku. Hrudni drény odvedly 160 ml/24 hodin. Fyzioterapie - trénink

chlize na misté¢ a odpoledne pokus o nékolik krokt u ltizka.

8. pooperacni den po vypnuti Heparinu, byl odstranén retrosternalni drén a
retrokardialni drén byl napojen na Redonovo sani. Jelikoz pacientka byla jiz
hemodynamicky stabilni bez nutnosti podpory krevniho tlaku Noradrenalinem,
mohl byt odstranén CZK (konec byl sterilné odstfizen a odeslan
k mikrobiologickému vySetieni). K zajisténi zilniho vstupu byla zavedena
periferni kanyla do LHK. Misto Heparinu i.v. bylo zapocato s podavanim
nizkomolekularniho heparinu — Fraxiparinu 0,9 ml s.c. 2xdenné. Fyzioterapie -

chiize po pokoji.

9. pooperacni den byla pacientka pielozena na standardni oddé€leni.
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10. pooperacni den byla ze standardniho odd¢€leni kardiovaskularni chirurgie
preloZzena na interni oddéleni zabyvajici se lécbou plicni hypertenze, které
pacientku indikovalo k operaci. Pacientka byla afebrilni, hemodynamicky stabilni,
s oxygenoterapii nosnimi brylemi dle potieby. Pfed piekladem chirurg
zkontroloval sternotomii — rana byla klidna, bez sekrece a zanétu, hojeni
probihajici per primam. Doporucil odstranéni kovovych svorek a retrokardialniho
drénu az 13. poopera¢ni den a po té nasazeni trvalé antikoagulacni 1éCby —

Warfarin. Dale doporucil pokracovat v dechové a pohybové rehabilitaci

1.11 Prognoza

U pacientky se povedla radikalni endarterektomie, doslo k normalizaci
hemodynamickych parametrti (tabulka ¢. 2) a k subjektivnimu zlepSeni
zdravotniho stavu. Pacientka je v dichodu, ale t&8i se, Zze se bude bez obtizi
zapojovat do svych kazdodennich ¢innosti a vénovat se charite.

Pacientka byla 15. 12. 2010 zinterniho oddéleni VFN pfielozena

do VUSCH Kosice k doléceni s velmi dobrou prognézou.
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2  Prakticka ¢ast

2.1 OfSetiovatelsky model

Model je védecka konstrukce ¢i popis zkoumaného jevu nebo piedmétu,
ktery davd o ném urcity obraz, predstavu. OSetfovatelsky model se tedy zabyva
osobou jako piijemcem oSetiovatelské péce, prostiedim okolo piijemce a
vzajemnymi interakcemi, okolnostmi za nichZ uplatiiuje své potieby a ¢innostmi,
které vykonava oSetrovatelsky persondl k jejich uspokojeni spolecné s piijemcem
osetiovatelské péce prip. i s jeho blizk)'/mi.25
Ke zpracovani oSetfovatelské anamnézy jsem si vybrala oSetfovatelsky

model Virginie Henderson: Teorie zakladni osetrovatelské péce.

Tento humanisticky model se zaméfuje na detekci problému
pacienta/klienta a jejich feSeni prostfednictvim poskytovani pomoci. Cilem je
udrzeni jedince sobéstacného, nezavislého na svém okoli tak, aby byl schopen
plnohodnotné zit.

Podle Virginie Henderson jsou lidé tvofeni ¢tyfmi zdkladnimi slozkami -
biologickou, psychickou, socialni a spiritudlni, které jsou souhrnem

14 elementarnich potieb:

1) normalni dychani
2) dostatecny piijem potravy
3) vylucovani

4) pohyb a udrzeni vhodné polohy
5) spanek a odpocinek

6) vhodné obleceni, oblékani a svlékani

7) udrzovani fyziologické télesné teploty

8) udrzovani upravenosti a Cistoty téla

9) odstranovani rizik z zivotniho prostfedi a zabranéni poSkozeni sebe
1 druhych

% pavlikova 2006, str. 16-21
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10) komunikace s jinymi osobami, vyjadfovani emoci, potieb, obav,
nazord
11)  vyznani vlastni viry
12)  smysluplna prace
13)  hry nebo tcast na riznych formach odpocinku a rekreace
14) uceni, objevovani nového, zvidavost, kterd vede k normalnimu
Vvyvoji a zdravi.?®
V intenzivni pé¢i se snazime vétSinu téchto potfeb pacienta predvidat,
nebot’ pacient nemusi byt schopen Si o jejich plnéni fici (zménény stav védomi,
endotrachealni intubace) nebo si je pln¢ neuvédomuje, dalo by se tedy fici, ze se
jedna o intuitivni oSetfovani. PInéni potteb se odviji od aktualniho stavu pacienta
a jeho nal€havosti. Jednd se predevS§im o zajiSténi vitalnich funkei, po jejich
stabilizaci pak mohou byt plnény i dalsi potfeby. Tyto potieby navic vétSinou
plnime bez spolupréace pacienta — péce zastupna. S lepSicim se zdravotnim stavem

" . < . s 2T
se snazime pacienta opet dovézt k co nejveétsi sobestacnosti.

2.2 OfSetiovatelsky proces

Osetfovatelsky proces je metoda feSeni problému v péci o potiebné.
Zajistuje kvalitni planovanou a kontinudlni péci a motivuje pacienta K ucasti
na péci o sebe sama. PeCovatelim piinasi odborny rlst a vzdélani, uspokojeni
V zamé&stnani a pravni ochranu a zdravotnickym zafizenim splnéni norem pro

akreditaci.

Osetrovatelsky proces se sklada z péti navazujicich kroku:

1) zhodnoceni — sestaveni oSetfovatelské anamnézy - stavu pacienta
S vyuzitim urcit¢tho vybraného oSetfovatelského modelu. K ziskavani
informaci o nemocném by sestra méla pouzit vSech dostupnych moznosti a
dovednosti (fyzikalni vySetfeni, pozorovani, rozhovor s pacientem, ale i

s jeho blizkymi, dokumentace, dalsi personal)

28 pavlikova 2006, str. 43-48
2" Saménkova a kol. 2011, str. 68-70
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2)

3)

4)

5)

identifikace problémii (analyza) — stanoveni oSetfovatelskych diagnoz.
Osetrovatelsky problém je jakykoliv stav nebo situace, ve kterych
nemocny nemuze sam uspokojovat vSechny své potieby sebepéci,
potiebuje tedy pomoc dalSich osob. Potfeby méame vSichni a to
fyziologické, emociondlni, kognitivni, socidlni a duchovni. Osetfovatelské
problémy mohou byt jasn¢ se projevujici — aktudlni, nebo potencidlni,
jejichZ riziko vzniku existuje. OSetfovatelské problémy fadime podle
priorit, které se u kazdého pacienta lisi podle jeho individualnich potieb a

aktualniho stavu. U akutnich stavi se mohou ménit kazdou minutu.

planovani — stanoveni ocekdvanych vysledka (cilt). Cil je vysledek
oSetfovatelskych intervenci a reakce pacienta na né. M¢El by byt dosazen
Vurcitétm cCase, urCité situaci a za dostupnosti urcitych zdrojt.
Rozeznavame plany péce orientované na oSetfovatelské diagndzy, denni
plany péce nebo standardni plany péce s individualnimi oSetrovatelskymi

diagn6zami.

realizace — zvoleni adekvatnich oSetfovatelskych intervenci k dosazeni
ofekavanych vysledkl. Realizace (implementace) zahrnuje piipravu
pacienta, prostfedi a pomticek a uplatnéni lékaifskych a sesterskych
ordinaci. Jednotlivé ikony a ¢innosti provadi sestra samostatné a nezavisle
nebo ve spolupraci s dalsim zdravotnickym personalem. Do spoluprace je

samoziejme aktivné zapojen 1 pacient a jeho rodina.

vyhodnoceni (evaluace) — zjisténi, jestli bylo dosazeno ocekavanych
vysledkd a do jaké miry, jestli byly plan péce a jednotlivé oSetfovatelské

intervence efektivni nebo jestli se maji zménit (revize).”®,?

Soucasti osetiovatelského procesu je 1 dokumentace. Ta musi obsahovat

identifikaéni znaky pacienta, zdravotnického zatfizeni a pracovnikl, ktefi

provadéji zapis do dokumentace a provadéji lécebny a oSetfovatelsky proces

u daného pacienta. Dale vSechny dilezité informace o aktualnim stavu pacienta i

poskytované péc¢i vSemi zdravotnickymi pracovniky, jak o realizaci, tak i pokroku

2 STANKOVA M., 2009, str. 5-61
2 SAMANKOVA M., 2006, str. 32-34
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s ohledem na vytéené cile. Dokumentace slouzi ke komunikaci mezi jednotlivymi
Cleny oSetfovatelského tymu, k planovani péce, Kjeji kontinuité, Kk hodnoceni
kvality, vyzkumu, vzd€lavani studentii. Slouzi také jako pravni dokument, proto
musi byt vSechna data v dokumentaci zapsana ¢itelné, v€as, piesné, pravdive a
logicky. Dokumentace musi odpovidat platné legislativé a pravidlim pro ochranu

informaci.*°

2.3 OSetiovatelska anamnéza

Seznam informacnich zdroji
a) Rozhovor s pacientem
b) Rozhovor s oSetiujicim lékafem a ostatnimi ¢leny zdravotnického tymu
c) Chorobopis
d) Osetiovatelska dokumentace

e) Vlastni pozorovani pacienta

Osetfovatelskou anamnézu jsem odebrala k 3. pooperacnimu dni, ale
pacientky jsem se téz zeptala, jak se citila pfed operaci a jak napliovala své
potieby, aby se dalo zhodnotit, zda doslo ke zlepSeni ¢i zhorSeni. A doplnila jsem

o ¢asny pooperacni vyvoj, aby celkovy obraz byl uceleny.

Celkovy stav a fyzikalni vySetfeni sestrou:
- pfi védomi, spolupracuje
- psychicky stav: klidna
- smyslové bariéry: problémy se zrakem — bryle, se sluchem - nedoslychava
- riziko padu: ano
- Barthelav test: 30 — vysoce zavisly
- Vyska 168 cm, vaha 99 kg, BMI 35,1 /obezita 2. stupné
- kozni turgor pfiméteny, kuze bez defektd, na DKK hemosiderinova
pigmentace na bércich a pretrvavaji mirné otoky DKK od kolen doli
- DM - ne, poopera¢né zvySena hladina glykémie v Krvi — nutnost podavani

kontinualniho inzulinu (Actrapid)

% VONDRACEK L., WIRTHOVA V., 2009, str. 71-72
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- nutriéni riziko — ano

- riziko vzniku dekubit — 23 bodt — stiedni riziko vzniku dekubitti

2.3.1 Normalni dychani

Pacientka pied operaci byla duSna pii namaze, ale i v klidu pfi delSim
mluveni. Trasa, kterou chodivala, ji trvala nékolikrat déle nez diive, musela se
Casto zastavovat a odpocivat. Kdyz sla do kostela, zlistdvala tam i na druhou msi,

aby nabrala silu na zpatecni cestu.

Nyni ji sice trochu boli rana na hrudniku, ale dycha se ji mnohem lehceji.
Pii kratSim mluveni nema problém. Pfi zvySené namaze a rehabilitaci se jeSté
mirn¢ zadychava. Stale zistava zavisla na podavani kysliku oblicejovou maskou
pres sméSovac, zvlhéova¢ a ohfiva¢ vzduchu s kyslikem Driger na frakci
kysliku 0,6. Pii jidle a piti je nutné podavat kyslik nosnimi brylemi rychlosti
6 I/minutu. Dechova frekvence 20 — 30 dechii/minutu podle vykonavané ¢innosti.
Sa0; na obli¢ejové masce 96 — 98 %, na kyslikovych brylich 93 — 95 % podle
vykonavané cinnosti. Dychani cisté, sklipkové, na RTG S + P plicni kiidla
rozvinutd, vzdusnd, stacionarné zvysena napln vétvi plicnice, nové zvysena napli

7il v malém obéhu.

2.3.2 Dostate¢ny prijem potravy a tekutin

Pacientka doma kviili duSnosti jedla malo. V dostatecném piijmu ji branila
dusnost, nékolikrat se ji stalo, Ze sousto mdalem wvdechla. Pfi hospitalizaci
ve VUSCH Kosice ji nechutnalo, jidlo pry nebylo dobré, navic ji jidlo nepfinesli
na pokoj nebo né¢kam blize, do jidelny bylo daleko a kvili dusnosti tam mnohdy
ani nedosla. Tekutin pry piijimala dostate¢né, az 1,5 litru denné, ale zapocitavala
do celkového ptijmu i mléko, kterého dokazala vypit az jeden litr denné. Oblibené
jidlo vylozen€ nema, ale ma rada mléko, mlécné vyrobky, hlavné kysana mléka a
jogurty. Na zadné potraviny neni alergicka.

Pted operaci prosla ptipravou GIT, 2 dny pfijimala dietu tekutou a

podstoupila vyprazdnéni sttev pomoci ptipravku Fortrans.
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0. a 1. pooperac¢ni den jsme pacientce zakladni metabolickou potiebu kryli
kontinualnim podavanim 10% glukézy rychlosti na idealni vahu 2 g/kg/den
(58 ml/hod.). Pacientka byla extubovdna az 1. poopera¢ni den v odpolednich
hodinéch, prvni tekutiny ji byly nabidnuty za dv€ hodiny po extubaci a do rana
méla povoleno vypit do 500 ml. Pacientka byla Zizniva, takze jsme ji davali pit

po douscich.

2. pooperacni den rano snédla jogurt, vV poledne a vecer jiz celé porce diety
¢. 3. Méla povoleno vypit do 1,5 I tekutin za den.

Nyni pacientce chutnd, sni vSe, co ji ptfinesu, celé porce i piidavky, a sama
si 0 né fekne. Syn dovezl ovoce a jogurty, které pacientka pojida mezi hlavnimi
jidly. Rika, 7e u nas vati dobfe, a Ze je rada, a Ze se mtize v klidu najist, aniZ by se
zadychavala. Pije dostatecné - 2 litry za den, vodu i ¢aj.

Podle nutri¢niho dotazniku pied operaci byla i pfes BMI 35,1 vriziku
malnutrice. Vzhledem k dostate¢nému p.o. piijmu po operaci nebylo nutno dale

intervenovat, pouze je dale monitorovan pfijem stravy.

2.3.3 Vylucovani

S mocenim neméla nikdy problém. Vfijnu 2010 prodélala infekci
mocovych cest, kterd byla ptfeléena antibiotiky.

Nyni ma zavedeny permanentni mocovy katétr pro monitoraci diurézy.
Katétr je zaveden Ctvrty den, odvadi moc¢ svétle zluté barvy bez makroskopicky
patrného sedimentu, pacientku nepéli, nema pocit diskomfortu. Rika, Ze ji to
vyhovuje, ze se nemusi namahat na podlozni misu, a Ze ji moc¢eni nebudi v noci.
Pacientka moci dostatecné porce moce (0,5 ml/kg/den), nicméné je zapotiebi
podpofit diurézu kvili zvySené ndplni v plicnim ob&hu a bilanci tekutin tak mirné
znegativnit.

Pfed operaci méla pacientka velmi nepravidelnou stolici, zacpu.
Pravdépodobné kvili nedostateénému piijmu potravy a tekutin. Zadné piipravky
na vyprazdnéni nepouzivala. Dva dny pied operaci pfijimala pouze tekutou dietu a
den pted operaci podstoupila pfipravu gastrointestinalniho traktu (GIT), které¢ bylo

indukovéano pomoci ptipravku Fortrans.
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Dnes ma pacientka pocit plnosti, nutkani na stolici. Peristaltika je dobfte

slysitelna, biicho je diky obezité hiife vysetfitelné pohmatem, nebolestivé.

2.3.4 Pohyb a udrZeni vhodné polohy

Od roku 1995, kdy meéla zlomenou nohu, se velmi Spatné¢ pohybuje,
pouzivala nejdiive jednu berli, nyni chodi o dvou. Nicméné kam potiebovala, se
dostala, snazila se chodit. V posledni dobé, kdy se ji zhorSovala dusnost a méla
oteklé nohy, se pohybovala urcité¢ méné, ale do kostela a na ndkup si dosla.
ltzku. Z dvodu hemodynamické nestability a zavedenych invazivnich vstupt a
hrudnich dréni se pohybuje pouze vramci lizka, jeSt¢ nesed¢€la, nestala a

nechodila.

2.3.5 Spanek a odpocinek

Pied operaci méla pacientka problémy s no¢ni duSnosti. Vleze jiz spat
nemohla delsi dobu, spala v kiesle. Potfebovala chladnéjsi vzduch, takze otvirala
okna. Citila se jiz velmi unavena a vyCerpana, protoze spala nanejvy$ 5 hodin
denné. Spanek byl preruSovan dusnosti.

Nyni pacientka spi 1épe, pokud je klid na pokoji. Dusnost ji uz nebudi.
Jelikoz v8ak je na resuscitaénim pokoji s dalSimi Sesti pacienty, vV noci neni uplny
klid a je vyruSovéana. Pfes den obcCas usind hlavné po néjaké ndmaze. Jinak je

pacientka klidna, ma vétsinou zaviené o¢i a modli se.

2.3.6 Vhodné obleceni, oblékani a svlékani

Doma se oblékala do volného, vzdusného obleceni, preferuje piirodni
materialy, pfedev§im bavinu. Byla sobésta¢na, nicméné ji oblékani i svlékani
trvalo déle kvuli dusnosti.

Nyni na poopera¢nim oddéleni ji poskytujeme tzv. andilka, protoZze ma
jesté zavedeny invazivni vstupy, pfi jejichZ rozpojeni by si zbyte¢né svoje pradlo

znecistila. Navic ma sebou pouze noc¢ni kosile pies hlavu, které na tomto oddéleni
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nejsou vhodné, kviili dostupnosti invazivnich vstupti a ¢asté kontrole hrudnich

drénn.

2.3.7 Udrzovani fyziologické télesné teploty

Pacientka doma meéla radé€ji chladnéji, dostatek cerstvého vzduchu.

ZvySenou teplotu nebo horecku neméla.

Pti pfijmu na standardni oddéleni kardiovaskularni chirurgie byla afebrilni
(TT 36,0°C). Pti operaci byla zchlazena na 18°C v jadru a na periferii méla
16,7°C. Po ukonceni operace byla opét ohfata a na pooperacni odd€leni pievezena
s teplotou 36,6°C v jadru. KudrZzeni normalni télesné teploty jsme nemuseli
pouzit zadnych prostredki, kromé ptikryti pokryvkou.

Nyni se ji t€lesna teplota drzi mezi 36,9 — 37,3°C. Pacientka se zna¢né poti
a pozaduje chladnéjsi vzduch — vétrat, bohuzel na pooperacnim oddéleni vétrat

nelze kvili klimatizaci, proto je piikryta pouze povlakem bez deky.

2.3.8 UdrZovani upravenosti a Cistoty téla

Pacientka pted operaci byla sobésta¢na, i kdyz byla dusna, tak se pomalu
umyla a upravila. Sprchovala se tfikrdt do tydne, jinak se myla Zinkou
vumyvadle. Sedaci koupel nemohla provadét z divodu dusnosti a Spatné
pohyblivosti. Vlasy ma delsi na ramena, Sedivé az bilé a upravuje si je do culiku,
myje si je jednou za 3 tydny, pry se ji nemasti.

Nyni pro Unavu a pooperacni bolestivost je schopnd si umyt nanejvys

obli¢ej a ruce a uCesat se.

2.3.9 Odstranovani rizik z Zivotniho prostredi a zabranéni

poskozeni sebe i druhych

Doma a ven chodila o dvou francouzskych berlich.
Nyni po operaci jest¢ nesedéla a nechodila. Pfeje si mit zvednuté

postranice, aby se jich mohla ptidrzovat a 1épe si tak pomahat pfi zméné polohy.
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2.3.10 Komunikace s jinymi osobami, vyjadirovani emoci, potieb,

obav a nazoru

Pacientka mluvi slovensky s vychodnim ptizvukem, vétSina sester ji moc
nerozumi, S pacientkou komunikuji jen v nutnych ptipadech, a otdzkami, na které
se da odpoveédét ano nebo ne. Pacientka ma pocit, ze jsou nafoukané a pysné.
Svou nelibost se neboji dat najevo, a kdyz mé pocit, ze se k ni nékdo nechova
patfi¢né, fekne mu to, nebo si postézuje n€komu, kdo ji rozumi. VétSinou se
vyjadfuje pomalu, s rozmyslem, ale kdyz se rozpovidd o své praci pro charitu,
0 Bohu apod., pak mluvi dost rychle a Spatné€ vyslovuje. Potom 1 j& mam problém
porozumét, a zadadm ji o lepsi vyslovnost.

O vSe, co potiebuje, si dokédze fici, jak o zékladni potieby, tak potiebu
vyjadfovani své viry.

Pacientka je mirn¢ nedoslychava, naslouchatko nepouziva, ale pii hlasité;si
mluvée a zietelném vyslovovani, rozumi dobfe.

Obavy zadné nema, ze se pry pomodli, promluvi s Bohem, ze co se ma

stat, stane se.

2.3.11 Vyznani vlastni viry

(24

Pacientka je silné véfici, vyznava feckokatolickou kiestanskou viru. Den
pred operaci pozadala sestry na odd¢leni, aby ji zavolaly knéze, ze se pottebuje
vyzpovidat a pomodlit.

Po probuzeni a odstranéni endotrachedlni rourky pozadovala hned,
abychom ji donesli riizenec. Sice byla slaba, ale ptesto si brala koralek po koralku
a velmi potichu se modlila.

Nyni se modli n€kolikrat denné, bohuzel ji ob¢as musime vyrusit kvali

poopera¢nimu rezimu.
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2.3.12 Smysluplna prace

Pacientka je vyuCena, pracovala jako délnice na lisu, vtovarné na
chemlon, v pekarng, Sila montérky. Nyni je v invalidnim dichodé od roku 1989.
Doma si uklidi, vypere, uvari.

Angazuje se ve vybirani darti pro charitu na indické sirotky a vypomaha

Vv kongregaci pii kostele.

2.3.13 Hry nebo ucast na riznych formach odpocinku a rekreace

Diive vysivala, ale protoze i to se stalo pro ni velmi naméhavé, tak
odpocivala vétsinou vsedé, modlila se a rozjimala. Chodi na mSe, v nedéli i
dvakrat. Na televizi se diva vyjimetné, pouze na cirkevni pofady. Nikdy
nesportovala.

Rada spole¢né s lidmi z kostela jezdi na cirkevni zajezdy, byla v Rimg, ve
Spanélsku a chtéla by se jesté podivat do Medzugorie, kde je poutni misto zjeveni
Panny Marie.

Nabizené Casopisy i televizi odmita, ze je pfiliS unavend, Ze si radsi

odpocine nebo pomodli.

2.3.14 Uceni, objevovani nového, zvidavost, ktera vede

k normalnimu vyvoji a zdravi

Pacientka ptfed operaci prosla dikladnou edukaci, co se tyce jejiho
onemocnéni, predoperacni piipravy, prubéhu operace a poopera¢niho pribéhu.
Musela se naucit, jak se po operaci muze a nemuze pohybovat, jak ma

rehabilitovat.
Nyni se ji vSe pfipomina, opravuje se pii chybnych pohybech, aby se ji
nove nabyvsi védomosti vryly do paméti.
Nez bude pacientka propusténa do domaciho oSetfovani, méla by u ni
probéhnout podrobnd edukace predevsim, co se ty¢e dozivotni antikoagulacni

1é¢by. Pti snaze si Sni promluvit o Zivotnim stylu, mavla rukou a odvedla fe¢

jinam.
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2.4 Piehled osetiovatelskych diagnoz

2.4.1 Aktualni oSetrovatelské diagnozy

1) Akutni bolest po operaci

2) Deficit sebepéce v dennich ¢innostech

2.4.2 Potencialni oSetrovatelské diagnozy
1) Riziko selhani vitalnich funkei
2) Riziko vzniku tromboembolické nemoci
3) Riziko vzniku infekce

4) Riziko vzniku dekubitti

2.5 Kratkodoby pldan oSetiovatelské péce

2.5.1 Riziko selhani vitalnich funkeci

V pooperacnim obdobi je pacient nejvice ohroZen selhdanim vitalnich
funkci, proto po takto naroénych operacich byvd sledovan na jednotkach
intenzivni péce nebo anesteziologicko-resuscita¢nich odd¢lenich.

Cil péce:

— monitorace vitalnich funkci

— vCasny kompetentni zasah k jejich udrzeni ve fyziologickych mezich
Intervence:

— monitorovat vitalni funkce, sledovat piijem, vydej a celkovou bilanci
tekutin, odpady z hrudnich drénd, vysledky laboratornich vySetfeni,

celkovy stav pacientky

— adekvatné reagovat na odchylky od normy, podavat 1éky a kyslik dle

ordinace lékafe, zajistit dechovou rehabilitaci
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Realizace:

Pacientka byla napojena na monitor vitdlnich funkci, ktery je schopen
vizualizovat aktualni hodnoty jednotlivych monitorovanych funkci, pribézné je
ukladat do paméti (kazdych 15 minut) a archivovat je po dobu 24 hodin, v¢etné

alarmovanych odchylek.

Sledovala jsem prubézné monitor vitalnich funkci a jednotlivé parametry
zapisovala do dokumentace dle ordinace lékate kazdé dvé hodiny, pii kazdé
odchylce 1 mimo urceny ¢as zapisu.

Srdecni_frekvence — pacientka méla zavedeny epikardidlni stimulacni

elektrody, které byly ptipojeny na externi kardiostimulator. Lékat nastavil rezim
stimulace sini AAI 90/minutu (synchronni stimulaéni rezim tzv. na vyzvu = pfi
zvySeni srdecni frekvence pacientky nad 90/minutu stimulator prestane
stimulovat, pfi poklesu pod 90/minutu opét stimulovat zac¢ne). Sledovala jsem
efektivitu stimulace a kontrolovala indikator nabiti baterie v kardiostimulatoru.
Sledovala jsem i tvar kiivky EKG kvili riziku vzniku moZnych srde¢nich arytmii
a pripadn¢ srdecni ischemie.

Krevni tlak — jiz v periopera¢nim obdobi bylo nutné pacientce kontinualné
podavat infuzi Noradrenalinu pro hypotenzi. Rychlost podavani infuze
Noradrenalinu jsem fidila dle stiedniho arterialniho tlaku, aby se jeho hodnoty
pohybovaly mezi 70-80 mm Hg (dle ordinace lékare). Na pocatku se davky
Noradrenalinu pohybovaly kolem 0,1 pg/kg/min., po podani jedné transfuzni
jednotky deleukotizované erytrocytarni masy se mi podafilo davkovani snizit az

na 0,05 pg/kg/min.

Dychdni — u pacientky se reperfuzni plicni edém manifestoval pouze jako
protrahovand zavislost na oxygenoterapii. Pacientce jsem proto kontinudlné
meéfila saturace kyslikem prstovym saturaénim c¢idlem (pulzni oxymetrii),
odebirala arterialni a ven6zni krev na vySetfeni krevnich plynt dle ordinace
1¢kate.

Kyslik jsem pacientce podéavala oblicejovou maskou zvlhéeny a ohtaty
pomoci sméSovace vzduchu s kyslikem Dréiger. Frakcei kysliku jsem upravovala
dle méfeni saturaci a vysledki vysetieni krevnich plyni — béhem dne se mi

podatilo frakci kysliku snizit z60% na 50% bez poklesu saturaci.
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Aby nedochazelo k desaturaci kysliku v krvi pacientky pii jidle nebo dalSich
aktivitach, kdy pacientka nemohla mit obli¢ejovou masku, kyslik jsem ji podavala

nosnimi brylemi s pritokem kysliku 6 1/min.

Pacientka zaujimala pfedevsim polohu v polosedé na lizku, tato poloha ji
vzhledem Kk ob¢asné dusnosti plné vyhovovala, do uplného sedu nebo sedu
snohama zldzka jsem je$té pacientku napolohovat nemohla z divodu
zavedeného arterialniho katétru v a. femoralis. Spole¢né s fyzioterapeutkami jsem
se snazila pacientku motivovat k ¢asté dechové rehabilitaci, K pouzivani fixaéni
pomucky pii odkaslavani a ke sprdvnému pohybu v lizku. Snazila jsem se vcas
opravovat ptipadné chyby.

Po fyzické namaze jsem vZdy nechala pacientku odpocinout.

Prijem, vydej a celkovd bilance tekutin a iontii - u pacienti po PEA je

velké riziko vzniku reperfuzniho plicniho edému, proto pozadovanad bilance
tekutin ma byt vyrovnana az negativni. Pfi podavani diuretik neSetficich draslik,
mize dojit k hypokalémii a zni plynoucich komplikaci. Proto jsem po dvou
hodinach sledovala mnozstvi moci v odvodném systému vhodném ke sledovani
diurézy a mnozstvi pfijatych tekutin, at’ jiz p.o. nebo i.v., vSe zapsala a dopocitala
dvouhodinovou bilanci tekutin. Dle vysledku a pozadované bilance jsem podala
Furosemid 10 mg i.v. v 8:00, 11:00, 15:00.

Po tfech hodinach jsem pomoci analyzatoru provadéla vySetfeni krve na
hladinu kalia, dle vysledku jsem podavala kaliovy ptipravek Kalnormin, aby jeho

hladina v krvi se pohybovala v pozadovaném rozmezi 4,0 — 4,5 mmol/I.

S bilanci tekutin souvisi i koloidni bilance — odpady z hrudnich drénu,
které jsem téZ kontrolovala po jedné hodiné. Pleuralni drén odvedl jen 20 ml/24
hodin, proto ho chirurg Vv dopolednich hodindch odstranil. Ztrata
z mediastindlniho a retrokardidlniho drénu byla celkem 380 ml/24 hodin mirné
sangvinolentni tekutiny.

Kwviili niz§imu hemoglobinu (80 g/l) a hematokritu (23,7 g/l) byla podéana
jedna transfuzni jednotka deleukotizované erytrocytarni masy, jinak nebyl podan

zadny nahradni koloidni pfipravek.

49



Laboratorni vysetreni krve — krom¢ vySetfeni krevnich plynti a hladiny

kalia sledujeme na analyzatoru i hladinu glykémie, kterd byvd v poopera¢nim
obdobi zvysSena 1 u pacientii, ktefi nejsou diabetici. Je to zplisobeno stresovou
odpovédi organizmu na operacni vykon, ktera zapticinuje inzulinovou rezistenci
tkani a ndslednou hyperglykémii. Proto kontrolujeme hladinu glykémie a
upravujeme rychlost podavani exogenniho inzulinu dle zavedeného protokolu na
odd¢leni tak, abychom udrzeli normoglykémii 4,5-6 mmol/l. Vysledky a rychlost
podavani inzulinu viz pfiloha €. 4.

Stav_védomi — V pooperatnim obdobi je pacient ohroZen i poruchami
védomi at ve smyslu kvantitativnim tak 1 kvalitativnim. Mezi kvantitativni
poruchy védomi patfi somnolence, sopor a koma, mezi kvalitativni amentni a
delirantni stavy. Pacientka byla cely den pii védomi, adekvatné reagovala a

odpovidala na dotazy.
Vyhodnoceni:

Pacientka byla pod stalou monitoraci vitalnich funkci, byly podavany léky
a provadéna oxygenoterapie dle ordinaci l€kate, vSe upravovano dle stavu

pacientky a laboratornich vysledki. K selhani vitalnich funkci nedoslo.

2.5.2 Akutni bolest po operaci

Poopera¢ni bolest vznika jako doprovodny efekt po chirurgickych
vykonech, v tomto pfipad¢ se jedna o mechanické (sternotomie) nebo tepelné
poskozeni tkani (termokoagulace — stavéni krvaceni pti operaci). Je to neptijemny
smyslovy a emocni prozitek spojeny se skutecnym poskozenim tkani. Jeji
intenzita je stiedni az prudkd, ma nahly nastup a je u ni ptedpoklad, ze vymizi po
zhojeni operacni rany a sSceleni hrudni kosti. Jako kazd4d jina bolest je

subjektivni.®*

Pacienti po operaci s pfistupem stfedni sternotomii mohou mit navic

bolesti zad nebo lokalizované bolesti od dislokovaného Zebra/Zeber.

%! Rokyta a kol. 2009, str. 12, 33
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Priznaky:

subjektivni — pacientka uvadi bolest na hrudi pfedev§im pii pohybu a
kaslani
objektivni — bolestivy vyraz v obliceji pii kasli a pohybu, pacientka je

podrazdéna, nechce cvicit a odkaslavat, mélce, zrychlen¢ dycha, zvysené

se poti
Cil:

e pacientka bude citit ulevu od bolesti (VAS do 2) nebo bude zcela bez
bolesti

e pacientka bude normalné dychat, bez problémt rehabilitovat a odkaslavat

Intervence:

e sledovat fyziologické funkce a neverbalni projevy bolesti

e sledovat a hodnotit intenzitu bolesti spole¢né s pacientkou

e podavat analgetika dle ordinace 1ékaie

e sledovat G¢inky podavanych analgetik (zadouci i nezddouci)

e spole¢né s fyzioterapeutkami pacientku podporovat v odkaslavani s fixaci
hrudniku a ve spravném pohybovani se na lizku, pomahat nalézt
ptipadnou ulevovou polohu

e provadét zapis do dokumentace

Realizace:

Sledovala jsem fyziologické funkce a neverbalni projevy pacientky. Nejen

pfi jejich zméné jsem se pacientky Casto dotazovala na intenzitu a charakter

bolesti a to ptredevsim pied vétsimi ukony v dennich aktivitach, napf. pied

hygienou, rehabilitaci apod. Pacientka jiz uméla intenzitu bolesti hodnotit dle

vizualni analogové stupnice (VAS). Zpocatku uvadéla bolest 3-4 (z 10-ti). Zapis

do dokumentace jsem provadéla po dvou hodinéch.

Podavala jsem léky dle ordinace lékafe: Paralen 1000 mg p.o. po 6

hodinach, Tralgit 50 mg p.o. po 8 hodinach. Pfi bolesti vyssi nez 2 jsem podala

dalsi analgetikum dle ordinace 1ékate — Novalgin 1000 mg i.v., ne dfive nez za 8

hodin.
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Spole¢né s fyzioterapeutkami jsem pacientku motivovala a podporovala
Vv rehabilitaci, pouzivani fixa¢ni pomiicky pfi kasli a opravovala chybné pohyby
Vv luzku.

Ve jsem zapisovala do dokumentace.

Vyhodnoceni:
Cil byl splnén, pacientka uvadéla velmi mirnou nebo zadnou bolest
(VAS 0 - 2), pii odkaslavani pouzivala fixaci hrudniku, neprovadéla nevhodné

pohyby.

2.5.3 Riziko vzniku tromboembolické nemoci (TEN)

Rizikové faktory:
e Vvanamnéze opakované hluboka zilni tromboza zil PDK a plicni embolie
e komplikovany pooperacéni stav (ztiZzeny pohyb, nestabilita krevniho ob&hu,
mnoho invazivnich vstupti a hrudnich drénii, zvySend unava)

e obezita, vyssi vek

Cil péce:

e 7zajistit veSkera preventivni opatieni, predejit vzniku TEN

Intervence:

e poucit pacientku o nutnosti rehabilitace, V rdmci moznosti i samostatného
cviceni a pohybovani se

e zajistit fyzioterapii, aktivné dohliZet a pobizet k cviceni

e pomahat pacientce s polohovanim a vertikalizaci dle zdravotniho stavu

e dbat na bezpecnost pacientky

e zajistit vysoké bandaze DKK

e kontrolovat DKK, otoky, bolestivost v oblasti lytek pii pohmatu,
Homansuyv test, plantarni znameni

e podavat léky (antikoagulancia) dle ordinaci a vysledk laboratornich
vySetieni (cilové aPTT 45-50 s)
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Realizace:

Pacientce jsem pted ranni celkovou hygienou odstranila z obou dolnich
koncetin bandaze. Prohlédla jsem si obé dolni koncetiny, zkontrolovala jsem stav
kize, jestli nejsou na predilekénich mistech znamky otlakt (paty — dekubity
z kontaktu s podlozkou, v oblasti holennich kosti — mohou byt otlaky z bandazi).
Pozadala jsem pacientku, aby provedla plantarni a dorzalni flexi v hlezennim a
flexi v kolennim kloubu nejdiive na jedné a pak na druhé dolni koncetiné
(Homansiv test) — pacientka nepocitila bolest ani v Iytku ani v plosce nohy.
Plantarni znameni bylo téz negativni — zatlaila jsem na plosku nohy lezici
pacientky, kterd bolest v plosce nohy nepocitila.

Po provedeni ranni hygieny jsem dolni koncetiny promazala hydrataénim
krémem a nalozila nové vysoké bandaze na ob¢ dolni koncetiny. Béhem dne jsem
pacientce pomahala v nachazeni vhodné a pohodlné polohy, pro ¢asny pooperacni
stav na poloboky, dle potieby a ptani pacientky. Pokud pacientka zaujimala
polohu na zadech, ob€ dolni koncetiny jsem podkladala perlickovym bumerangem
a podnoznik postele jsem mirn¢ elevovala. Béhem dne jsem priibézné pohmatem
kontrolovala piipadnou bolestivost v oblasti lytek, kvalitu provedeni bandazi,
jestli se nerozmotavaji, neroluji dolii apod. a dotazovala se pacientky na tésnost
kompresivnich bandéazi a pohodli.

Fyzioterapeutky za pacientkou pfisly celkem ctyfikrat béhem dne, kdy
s pacientkou cviCily vSechny cviky z respiracni a pohybové rehabilitace vhodné
vzhledem ke zdravotnimu stavu pacientky. Zvlasté pak zdiraziovaly cviky na
zlepseni zilniho proudéni v dolnich koncetindch: opakované pohyby nohou
V kotnicich — pfitahovani Spicek nahoru a opétovné propinani smérem dold,
pomalé pokréovani nohou v koleni a opé€tovné natahovani, pfitazeni Spicek
nahoru, zatlaceni kolenou do podlozky s vydrzi po dobu 10 sekund a naslednym
uvolnénim. K témto cvikim jsem nabadala pacientku i mimo rehabilitaci
Vv pritbéhu celého dne.

Antikoagulacni 1écba: Heparin byl podavan kontinudlni infuzi (15.000 j
Heparin v 50 ml). Efektivitu antikoagulacni 1é¢by jsem kontrolovala 2 x denné

pomoci hemokoagulacniho vySetfeni aPTT. Ranni vysledek aPTT byl 41,5 s.,
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proto jsem rychlost podavani infuze zvysila z 2,5 ml/hodinu na 2,8 ml/hodinu,

vecerni vysledek byl 46,8 s., rychlost kapani tedy byla ponechana.

Vyhodnoceni:

Cil byl splnén. U pacientky se nevyskytly zadné projevy tromboembolické

nemaoci.

2.5.4 Riziko vzniku infekce

Je to stav zvySeného rizika invaze patogennich mikrobu do organizmu.

Rizikové faktory:

invazivni vstupy — CZK, zavad&¢ + Swan-Ganziv katétr, arterialni katétr,
katétr vlevé sini, hrudni drény, epikardidlni elektrody, permanentni
mocovy katétr

operacni rana - sternotomie

stav po endotrachealni intubaci s moznosti poskozeni fasinkového epitelu

Cil:
e monitorace lokalnich a celkovych ptiznaki infekce
e piipadné v€asné odhaleni ptiznakil infekce
Intervence:

monitorovat lokalni znamky infekce v okoli invazivnich vstupt a operaéni
rany

vysvétlit pacientce dilezitost aseptickych ptfevazli invazivnich vstupl a
operacni rany

zajistit aseptické oSetfeni invazivnich vstupl a opera¢ni rany dle standardu
oddéleni, asistovat 1ékafi pfi pfevazu operacni rany

zajistit dostateCnou celkovou hygienu, jeji realizaci piizplsobit stavu
pacientky, zamezit zateCeni vody pod obvazy

zajistit fixaci operacni rany

sledovat subjektivni pocity pacientky

sledovat fyziologické funkce

zajistit i¢innou rehabilitaci a toaletu dychacich cest
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e pii manipulaci s infuzni soustavou, pii fedéni i.v. 1éki a odbérech krve
z invazivnich vstupii dodrzovat aseptické postupy, po odbérech krve radné
proplachnout kohouty a danou linku opét sterilng uzavrit

e zajistit vyménu infuzni soustavy a monitorovacich setli dle standardu
oddéleni, sledovat délku zavedeni jednotlivych invazivnich vstupii a vcas
hlasit 1ékati blizici se nutnost jejich vymény nebo odstranéni

e vcas odstranovat invazivni vstupy dle ordinace 1ékare

e odebirat biologicky material dle ordinace Iékate a sledovat vysledky
laboratornich vySetieni ukazujicich na moznou pfitomnost infekce

e jakékoliv znamky infekce nebo jen podezieni neprodlené nahlasit Iékari

e vést zdznam o oSetfovani invazivnich vstupii a operacni rany
Realizace:

Péc&e o invazivni vstupy

Po ranni hygiené jsem oSetfila vSechny invazivni vstupy. Po sneseni
predeslého kryti jsem mista vpichii a jejich okoli prohlédla a zhodnotila — byly
bez znamek zanétu a jiného poranéni (strzena ktize naplasti). K dezinfekci kize a
invazivnich vstupti jsem pouzila piipravek Cutasept F *, ktery se k tdmto udelim
pouziva na naSem oddé&leni. Pfipravek jsem aplikovala na vstupy a pfilehlé okoli
V dostatecném mnozstvi a postupné stirala sterilnimi tampony od mista vpichu
smérem ven. Postup jsem opakovala, dokud kazdy vstup 1 jeho okoli nebyly
dokonale ¢isté (bez krevnich srazenin). Nakonec jsem pfipravek jest¢ jednou
aplikovala, nechala ho zaschnout a na mista vpichu jsem pfilozila Inadine B ktery
na nasSem oddéleni pouzivame preventivné na vSechny invazivni vstupy. Pievazy
jsem dokoncila pfilozenim semipermeabilniho filmového kryti umoziujici
kontrolu ztraty uc¢innosti Inadine, kterd se projevi zménou barvy (vybélenim) a
upozorni na nutnost vymeny kryti.

OSettujici 1€kat rozhodl o odstranéni plicnicového katétru a zavadéce, od
rana byla pozastavena infuze s Heparinem, takze jsem mohla katétr i se

zavadéCem odstranit. Pii ptevazech ostatnich katétrdi jsem snesla kryti i

%2 Cutasept F — bezbarvy alkoholovy p¥ipravek s odmastovacim, &isticim a baktericidnim u&inkem

%% Inadine — sterilni neadherentni jodovy obvaz
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z plicnicového katétru a zavadéce, odezinfikovala Cutaseptem F misto vpichu,
stehii a okoli, kopi¢kem odstranila stehy. Nejprve jsem odstranila plicnicovy
katétr zevniti zavadéce a po té 1 zavadeéc, na misto vpichu jsem potifebnou dobu
tlacila pomoci sterilnich ¢tverci. Po kontrole krvaceni jsem na misto vpichu
ptilozila sterilni tampén a pielepila filmovym obvazem. Protoze pacientka
nejevila zadné znamky infekce, konce odstranénych katétri se neodesilaly na
mikrobiologické vySetfeni.

V ramci péce o invazivni vstupy patii 1 péce o infuzni systém a kohouty.
Na nasem odd¢leni je zvykem vyména infuzniho systému jednou za 48 hodin.
Vymeéna byla provedena piedchazejici den a probihala takto: vSechny kontinudlné
kapajici léky byly nafedény do novych sterilnich perfuzorovych stiikacek, na né
byly napojeny nové perfuzorové hadicky a spole¢né s novymi sterilnimi kohouty
napojeny na dvé linky tiicestného CZK (Noradrenalin kapal samostatné do jedné
linky, zbytek 1éki do druhé), které po sejmuti starych kohoutt byly
odezinfikovany Cutaseptem F. Dals§i vyména vychédzela na 4. pooperacni den.
Tteti linka obsahuje dva kohouty - jeden slouzi k podavani bolusovych 1éku
(je dal od pacienta) a druhy k nabérum krve (blize k pacientovi) — tito se méni
kazdy den po rannich odbérech, byly tedy vyménény jesté no¢ni smeénou.

Vymeéna monitorovaciho systému pro méfeni invazivnich tlakli se provadi
jednou za 72 hodin, vyména vychazela na tento den, proto jsem Si piipravila
1000 ml fyziologického roztoku (FR) ve vaku, kam jsem aplikovala po dezinfekci
Cutaseptem F 1000 j Heparinu (dle standardu oddéleni). Potom jsem do
fyziologického roztoku napichla novy sterilni dvojcestny monitorovaci set, vak
FR jsem popsala datem a hodinou pfipravy a podepsala jsem se, po té jsem ho
zasunula do pretlakové manzety, kterou jsem pomoci balonku nafoukla na
pfedepsany pietlak, pak jsem proplachla obé linky, aby tam nebyl vzduch.
Nejdiive jsem vyménila vendzni linku — vstup venézni linky CZK jsem zajistila
tlackou, sejmula jsem staré kohouty, odezinfikovala je Cutaseptem F a nasadila
nové kohouty s vendzni linkou od monitorovaciho setu. Vymeéna arterialni linky je
Pacientka ma arteridlni katétr ve femoralni tepné, tudiz jsem si podlozila tuto

oblast jednorazovou podlozkou, aby nedoslo k pottisnéni lozniho pradla krvi.
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Snesla jsem filmovy obvaz s Inadinem z tfisla, odezinfikovala jsem katétr a misto
vpichu Cutaseptem F, odstranila jsem starou arterialni linku z katétru a ihned za
stalého proplachovani setu druhou sestrou jsem nasadila novou linku. Po té jsem
vse ocistila od krve pomoci Cutaseptu F a sterilnich ¢tverct a po vysuSeni znovu
ptekryla Inadine a novym filmovym krytim.

V ramci ranni hygienické péce jsem oSetfila Gisti moc¢ové trubice a mocovy
katétr ptipravkem Octenisept34. Béhem dne jsem spolecné s kontrolou mnozstvi

moce sledovala i jeji barvu a ptipadné pfimeési a sediment.

Péce o Operacni ranu

Rany pfevazujeme pouze pii prosdknuti obvazu nebo pii odstraiiovani
drénti, tedy co nejméné. K randm pfistupujeme piisn¢ asepticky, pouzivame
sterilni nastroje, pomucky a material na jedno pouziti. Samotny pfevaz provadime

V rukavicich a na tstech a nose mame rousku.

3. pooperacni den rdno spole¢né s chirurgem jsme ranu zkontrolovali —
rana byla Cista, bez sekrece, dehiscence, zanétu a nekroz v oblasti stehti. Pomoci
sterilni pinzety a sterilnich tamponii namocenych do povidonjodu jsme ranu
vydezinfikovali, chirurg odstranil pleurdlni drén a ptilozil sterilni ¢tverce s masti
Framykoin (kvuli utésnéni otvoru po drénu). Rana pak byla celd zakryta sterilnim
obvazem Cosmopor. Obvaz jsem pribézné kontrolovala, zda neprosakuje. Po
pievazu jsem pacientce spomoci oSetiovatelky pomohla obléci fixacni

podprsenku, ktera méla zajistit, aby prsa neroztahovala ranu do stran.

Péce o dychaci cesty

Kyslik byl pacientce podavan pomoci oblicejové masky Vv koncentraci
60%, ohtaty a zvlhéeny pomoci sméSovace kysliku se vzduchem Driger. Pii
podavani jidla musela byt pacientka na tzv. nosnich brylich s pratokem kysliku
6 /min., ktery byl pasivné zvlh¢ovan priichodem pies sterilni vodu pro injekce
umisténé v bance pod prutokomérem. Za pacientkou pravideln¢ dochazely
fyzioterapeutky, které sni provadély dechova cviceni a pomahaly ji
s odkaslavanim hlend. Béhem dne jsem na pacientku dohlizela, jestli spravné

odkaslava s pomoci fixace hrudniku.

3 Octenisept — vysoce u¢inné antiseptikum na sliznice a kuzi
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Vyhodnoceni:
Cil byl splnén. Monitorovala jsem lokalni a celkové ptiznaky infekce,
oSetfovala jsem chirurgickou rdnu a invazivni vstupy dle standardi oddéleni a

neodhalila jsem zadné ptiznaky infekce.

2.5.5 Deficit sebepéce vV dennich ¢innostech

Souvisejici faktory a stavy:
e komplikovany pooperacni stav
e mnoho invazivnich vstupii a hrudni drény na aktivnim sani
e zhorSena pohyblivost na lizku
e zvySena Unavnost, dusnost pii zvySené namaze
Cil:
e pacientka bude schopna v ramci svych moznosti, co nejvice samostatné o

sebe pecovat

Intervence:

e 7zjistit, do jaké miry je pacientka schopna sebepée v jednotlivych
oblastech dennich ¢innosti

e vSechny pomucky k sebepéci ulozit na dosah, asistovat pacientce, ale
podporovat samostatnost, dopomahat v ¢innostech, které zvlada obtizné

e 7zajistit, aby pacientka leZela na Cistém, suchém a vypnutém pradle

e vsimat si a kontrolovat stav kiize a sliznic

e chvalit a podporovat pacientku Vv pokrocich v sebepééi pii dennich

¢innostech
Realizace:

Deficit sebepéce pii koupani a hygiené:

Pacientka byla schopna sama si umyt oblicej, ruce, paze a oblast bficha.
Umyvadlo s vodou, zinkou, mydlem a ru¢nikem jsem ji ptipravila na stolecek tak,
aby na né&j bez problému dosahla. Kam si nedosahla, Setrné jsem domyla, zada
jsem promazala masdznim gelem, oblast hyzdi ochrannou pastou, pokozku zbytku

téla promazala hydratacnim krémem. Pacientce jsem po té podala sklenici
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s roztokem Corsodylu® na vyplachnuti dutiny ustni a emitni misku na vyplivnuti.

Zubni protézu jsem fadné vycistila pod tekouci vodou.

Deficit sebepéce pii oblékani a upraveé zevnéjsku:

Z divodu zavedenych invazivnich vstupll a hrudnich drénd na aktivnim
sani, si pacientka nemohla obléci své obleCeni. Byl ji poskytnut tzv. andilek,
kterého jsem ji pomohla obléknout. Tkalouny jsem nezavazovala, aby nelezela na

uzlech a neotlagila se.

Deficit sebepéce pii jidle a piti:

Zubni protéza pacientce drzela dobie, takze nepotiebovala mletou stravu.
Stravu jsem ji pfipravovala na stolek, ktery bylo mozno pfisunout az pted ni.
Potfebovala dopomoc napf. s namazanim peciva, rozkrajenim masa apod., protoze
byla jesté slaba, snadno se unavila a v rukou neméla takovy cit. Stolek jsem ji

nechavala na dosah, aby se mohla kdykoliv napit ze sklenice s br¢kem.

Deficit sebepéce pii vyprazdiovani:

Pacientka z duvodu zavedenych invazi, hrudnich drénti na aktivnim sani a
nestabilniho krevniho tlaku nemohla opustit ltizko a sama se vyprazdiovat. Kvili
sledovani bilance tekutin méla zavedeny permanentni mocovy katétr. Pacientka
méla pocit plnosti, nafouklého bficha a nutkani na stolici, nabidla jsem ji podlozni
misu. Pfi snaze o defekaci odeSly pouze plyny, nicméné pacientce se ulevilo.
Nabidla jsem ji, ze kdyby chtéla, mohu ji zavézt glycerinovy ¢ipek ke zmékceni
stolice v dolni ¢asti tlustého stieva. Odpovédéla, ze zatim nechce, ze ji nyni na

stolici nic nenuti.
Vyhodnoceni:
Cil byl splnén caste¢né, pacientka nebyla Uplné sobéstacna, nicméné

snazila se co nejvice ¢innosti ud¢lat sama.

3 Corsodyl obsahuje latku chlorhexidin, ktera ma bakteriostaticky az baktericidni i antimykoticky
ucinek
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2.5.6 Riziko vzniku dekubitu

Dekubitus je mistni postizeni kiize ischemii a mize vzniknout az nekroza
ktze, podkozi a svalstva zplsobené tlakem v mistech kontaktu pacienta
s podlozkou na tzv. predilekénich mistech (paty, v sakralni oblasti, tyl hlavy
apod.). Dalsim faktorem mohou byt stfizné sily, kdy se proti sobé pohybuji vrstvy
ktze s podkozim a svaloviny napf. pfi manipulaci s pacientem druhymi osobami.
Rizikovymi faktory je dale v€k, poruchy nutrice, obezita nebo naopak kachexie,

anémie, infekce, diabetes mellitus, poceni, poruchy inervace a cirkulace.

Rizikové faktory:

e komplikovany pooperac¢ni stav

e obezita, vék, poceni
Cil péce:

e uplatnit veskera preventivni opatieni k zabranéni vzniku dekubitt
Intervence:

e zhodnotit riziko vzniku dekubit (méfici technika dle Nortonové)

pouzivat antidekubitarni matraci a pomucky, kontrolovat jejich funkci

e polohovat a vertikalizovat pacientku dle zdravotniho stavu

e pii manipulaci s pacientkou zajistit dostate¢ny pocet pracovnikii a
motivovat pacientku ke spolupraci

e kontrolovat pokozku pacientky a vS§imat si vSech zmén

e pouzivat vhodnou kosmetiku — masazni gely, hydrata¢ni krémy apod.

e udrzovat lizko ¢isté, suché, lozni pradlo vypnuté

e 7zajistit dostate¢nou hydrataci a nutrici pacientky

Realizace:

Na riziko vzniku dekubiti bylo mysleno jiz v pfedoperacni a perioperacni
dobé¢, protoze je to naro¢ny vykon s dlouhou dobou leZzeni na zaddech jak na séle,
tak 1 na pooperatnim odd€leni do stabilizace stavu. Pacient navic prodéla
hlubokou hypotermii s Gplnymi cirkulacnimi zastavami, na podporu tlaku byva

podavan Noradrenalin, lze tedy ptfedpokladat, ze periferie a predev§im kuze
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na predilekénich mistech bude stradat co do prokrveni. Pfed navezenim na sal,
byla pacientce do sakralni oblasti a hyzdi nalepen semipermeabilni filmovy obvaz
Kk ochran¢ pied zateCenim dezinfekce a popalenim pii elektrokoagulaci. Na sale
byla pacientka umisténa na specialni gelové podloZce, kterd by méla rozlozit tlak
téla a pusobit preventivné proti otlakim. Na pooperacnim oddé¢leni bylo
pfipraveno luzko s aktivni antidekubitarni matraci, nebot se piredpokladal
komplikovany poopera¢ni stav (bohuzel nase oddéleni nema jest¢ vSechna lizka
vybavena aktivnimi antidekubitdrnimi matracemi). V pooperacni dob€ po
stabilizaci stavu byla pacientka ve vecernich hodinach umyta, spole¢né
s hygienou byl zkontrolovan stav kiize, odstranén semipermeabilni filmovy obvaz
a pokozka oSetiena zinkovou masti.

Pfi ranni hygiené jsem pacientce zkontrolovala kiizi na zadech, hyzdich,
loktech a patach, ta byla bez znamek jakéhokoliv poskozeni. Zada jsem promazala
a namasirovala masaznim gelem a oblast hyzdi lehce pfetfela zinkovou masti.
Zbytek t€la jsem promazala hydrataénim krémem. Previékla jsem lazkoviny a
snazila se je co nejlépe vypnout, aby nevznikaly nerovnosti. Pacientku jsem pak
dle potfeb a pozadavkl pacientky polohovala. Pfi poloze na zadech se zvySenou
horni ¢asti téla do polosedu, ktera pacientce asi nejvice vyhovovala kvili lepsi
ventilaci, jsem podkladala dolni koncetiny perlickovym bumerangem tak, aby
paty byly ve vzduchu a nebyl na né vyvijen jakykoliv tlak. Horni koncetiny jsem
podkladala klinovymi perlickovymi opérkami.

Béhem dne jsem se pacientky dotazovala, jestli by rada zménila polohu.
Na krat$i Casové useky si prala polohovat na poloboky, nicméné v téchto
polohach vydrzela kratsi Cas a chtéla zpét na zada do polosedu. | v polohach na
polobocich jsem myslela na podklddani spodni horni koncetiny perlickovou
opérkou a vypodloZzenim dolnich koncetin tak, aby nedoslo k tlaku na kotniky, a
vlozeni dalsi perlickové pomuicky mezi kolena. Bezpecnost pacientky v téchto
polohach jsem zajiStovala postranicemi a za zady umisténym perlickovym
bumerangem, do kterého se tak mohla pacientka pohodIné opfit.

Pii kazdé zméné polohy jsem vzdy kontrolovala stav kiize a lizka. Stav
ktze na dolnich koncetinach jsem nemohla béhem dne hodnotit, kvili nalozené

tlakové bandazi, proto jsem se pacientky pravidelné ptala, jestli ji dolni koncCetiny
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v nékterych mistech neboli, nepali apod. Zada jsem promazéavala masaznim gelem
na prani pacientky. Protoze se pacientka vice potila, 1izko jsem navecer opét
ptevlékla, aby bylo suché.

Pii jakékoliv manipulaci s pacientkou a piedev§im na povytahovani
v lizku jsem si volala dva sanitafe, aby pfi tomto ukonu nedoslo ke stfiznému
efektu v oblasti zad. Na nasem oddéleni nemame u posteli tzv. hrazdicky, protoze
se pacienti po sternotomiich nesmi hornimi koncetinami ptitahovat (zapinat prsni
svaly), aby nedoSlo k poskozeni hrudni kosti a nasledné dehiscenci.
Pii povytahovani v lizku tak musi mit horni koncetiny spojené a pevné
pritisknuté na hrudniku, musi zpevnit ramena, personal je drzi v podpazi a pod
rameny. Pacientku jsem nabédala, aby ndm pii tomto ukonu pomahala pokréenim
dolnich koncetin, naslednym odrazem od pat a nadzdvihnutim panve na smluveny
signal. Pacientka velmi rychle pochopila a poméhala, takZe jsem ji mohla v lizku

povytahovat za pomoci pouze jednoho sanitaie.

Vyhodnoceni:

Cil byl splnén, pacientka byla bez jakéhokoliv poskozeni tkani otlakem

nebo stfiznou silou.

2.6 Dlouhodoby plan péce

V dalsich dnech by se méla oSetfovatelska péce nadale zamérovat na
monitoraci vitadlnich funkei a celkového stavu pacientky, vcasné odhalovani

ptipadnych pooperacnich komplikaci a jejich feSeni:

— srde¢ni frekvence — pokud bude stale zapotiebi zevni srde¢ni stimulace,
kontrolovat stav nabiti baterie v zevnim stimuldtoru a efektivnost
stimulace

— krevni tlak — udrzovat MAP v rozmezi 70-80 mm Hg kontinualni infuzi
Noradrenalinu, podavat Hydrocortison a nahradni koloidni roztoky dle
ordinaci 1ékare, aby mohlo dojit ke stabilizaci tlaku a zruseni kontinualni

infuze Noradrenalinu
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dychani — sledovat saturaci kyslikem pulzni oxymetrii a podle ni postupné
snizovat procenta kysliku ve vdechované smési, popfipadé piejit na
podavani kysliku ptes nosni bryle, nadale zajistovat dechovou rehabilitaci
a efektivni odkaslavani hlenti, aby nedoslo k jejich staze

sledovat ptfijem a vydej tekutin, celkovou bilanci tekutin a ionth —
zajistovat dostateCny piijem tekutin, nedostateCnou diurézu podporovat
podavanim Furosemidu tak, aby celkova bilance tekutin byla i nadale
mirné¢ negativni. Sledovat hladinu kalia a dopliovat ji kéliovymi
ptipravky, aby se pohybovala mezi 4,0-4,5 mmol/l.

sledovat odpady z hrudnich drénti — mnozZstvi a charakter

intervaly mezi zapisy vitalnich funkci se mohou prodluzovat se
zlepsujicim se zdravotnim stavem a dle ordinaci 1ékate

spole¢né s pacientkou pravidelné hodnotit bolest a dle potieby a ordinaci
1ékate podavat analgetika

monitorovat mistni a celkové znamky infekce, asistovat chirurgovi pfi
pievazech chirurgické rény, pfistupovat asepticky pii prevazech
invazivnich vstupi, fedéni i.v. infuzi a 1¢kti, dodrzovat standardy odd¢€lent,
v€as upozornit 1ékafe na nutnost vymeény invazivnich vstupi nebo jejich
odstranéni (arteridlni katétr 4. pooperaéni den, CZK 6.-7. pooperaéni den,
mocovy katétr dle stavu pacientky — nejpozdéji vSak do 30 dnii, hrudni
drény dle mnozstvi ztrat, stehy 12-14 den)

nadale pokracovat v preventivnich opatienich kvali riziku TEN -
monitorovat otoky a bolestivost v oblasti lytek, nakladat kompresivni
bandaze, pobizet pacientku ke cviceni s DKK, podavat antikoagulancia dle
ordinaci 1ékafe a vysledkt aPTT (45-50 s), po odstranéni arterialniho
katétru zapoCit 1 pfres podporu krevniho tlaku Noradrenalinem
s vertikalizaci pacientky — sed na lizku, sed do kiesla, stoj u ltizka, chiize
nadale pokraCovat v prevenci vzniku dekubitli — kontrolovat stav kiize na
predilekénich mistech, kontrolovat efektivitu a funkci antidekubitdrni
matrace, pouzivat vhodnou kosmetiku, kontrolovat stav lizkovin a podle
potieby upravovat, polohovat pacientku dle potieby, co nejdiive

vertikalizovat, zajistovat dostatecnou hydrataci a nutrici
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— podporovat pacientku ve vétSi sobéstacnosti v dennich cCinnostech,
dopomahat ji nadale v ¢innostech, které jest¢ nezvladad sama, nechavat ji
dostatek casu na jednotlivé tkony, davat ji dostatek ¢asu na odpocinek

mezi jednotlivymi ¢innostmi.

2.7 Hodnoceni psychického stavu pacientky

Pacientka byla zcela pti védomi, orientovana, spolupracujici. Pfed operaci
byla silné rozrusena, Spatn¢ se ji dychalo a bala se, aby opét néco operaci
neoddalilo, jako pfi prvni hospitalizaci Vvfijnu 2010 (bronchopneumonie a
uroinfekce). Piestoze se jednalo o velmi zavaznou operaci, tésila se, ze ji pomuze
od potizi.

Po operaci byla velmi unavend, nejradSi by stdle odpocivala a spala,
nechtélo se ji cvicit. Celému tymu dalo mnoho prace ji neustale pfemlouvat ke
cvieni, ani racionalni vysvétlovani o jeho nutnosti v poopera¢nim obdobi
nepomahalo. Jeji vira v Boha ji sice pomahala pifekonavat uzkost a strach
Z operace a pooperacniho pribéhu, ale byla az témét prekazkou v uskutecnovani
rehabilitaci, vertikalizaci a viibec mobilizaci, pry: ,,Nu coz, pan Bih pomize.*,
nebo ,,Co se ma stat, stane se.”, byly Casté véty, které jsme slySeli. Byla velmi
rozmrzela. Nakonec ¢astecné pomohlo ,,vyhubovani® od lékare. Osetfovatelsky
personal naseho oddéleni se sestava zvalné casti zosob zenského pohlavi,
zafungovala tedy pravdépodobné osobnost Iékate — muze a jeho vysvétleni
problému pomoci selského rozumu.

Myslim, Ze se pacientka u nas necitila pfili§ dobfe, méla n€kolik malych
konflikth s  oSetfovatelskym  personalem, které pramenily ponejvice
Z neporozumeéni. Jak jsem jiz psala, pacientka mluvila slovensky s vychodnim
prizvukem, a mnoho mladsich sester a oSetfovatelek ji nerozumélo. Takze jejich
komunikace s ni se omezovala spiSe na dotazy, na které se dalo odpovidat ano —
ne. Pacientka, kdyz vSak nasla n¢koho, kdo se ji snazil porozumét (jejimu
dialektu), tak tzv. pookiala a rada si povidala. Povidala o vife, o tom, jak pomaha

sirotkim v Indii, zminila se 1 o svém zivoté, ktery evidentné¢ nebyl lehky.
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syn.

Pacientku jsem jesSt¢ navstivila na internim oddéleni tésné pied jejim
odjezdem zpét na Slovensko, abych ji podékovala, ze mi dala Gstni souhlas
K napsani bakalaiské prace o jeji nemoci a oSetfovatelskych problémech s ni
spjatych. Byla velmi ¢ila a spokojend, konecné se pry poradné vyspala, protoze
byla umisténa na jednolizkovém pokoji a nic ji nerusilo. Citila se vyborn¢ a moc

se tésila domu.

2.8 Edukace pacientky

Edukace spojuje dva pojmy: vychovu a vzdélavani. MiZeme ji tedy chapat
jako proces soustavného ovlivilovani chovani jedince s cilem dosahnout
pozitivnich zmén v jeho védomostech, postojich, néavycich, schopnostech a

dovednostech.®

Zakladem edukace je stala oboustranna komunikace s pacientem, zahrnuje
vysvétlovani, co S pacientem budeme dé€lat a pro¢, co to pro n¢j bude znamenat.
Dale uceni se novemu, napt. pooperacni rehabilitaci jeSté pred operaci. Neustalé
opakovani jiz feCeného nebo opakovany nacvik uceného, sledovani pacienta a
opravovani ptipadnych chyb v provadéni daného tkonu. Pobizeni pacienta, aby se
dotazoval, ¢emu nerozumi, hlavné aby se nebal zeptat se i opakovang.

S edukaci pacientti pred planovanym chirurgickym vykonem se zapocina
jiz ve vzdalené predopera¢ni dobé, kdy je jim vysvétlena jejich diagnoza,
moznosti 1é¢by a prognoza. Pokud se rozhodnou pro operaci, je jim sdéleno, kdy
se maji dostavit do nemocnice k ptijmu, jaky rezim maji dodrzovat alespon tyden
pted operaci, které 1éky maji dale uzivat a které musi vysadit, co si maji vzit do
nemaocnice.

Béhem hospitalizace na chirurgickych oddélenich se edukace tyka

predev§im ptedoperacni pfipravy, pfipravy anesteziologické pted uvedenim

% JURENIKOVA P., 2010, str. 9
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do anestezie, jaky pravdépodobny pribéh bude mit samotna operace a pooperaéni

pribéh, jaké mohou nastat komplikace a jak by se mohly fesit.

2.8.1 Predoperacni edukace

Seznameni s chodem oddéleni

piijimaci sestra na oddéleni pacientku seznamila s chodem na oddéleni,
uvedla ji na pokoj, ukazala, kde je socialni zafizeni, jak funguje
signalizace u lGzka i na toaleté a sprSe, dale ji seznamila s tim, kde bude
mit ulozené osobni véci béhem hospitalizace, kde budou ulozeny cennosti
béhem operace a pobytu na pooperacnim oddéleni — pouzita metoda:

rozhovor, demonstrace, pisemna forma

Seznameni s pravy pacienti

sestra ukazala, kde visi Prava pacientll a upozornila pacientku, aby si je

dobfte precetla — pouzitd metoda: rozhovor, pisemna forma

Seznameni s piredoperacni pripravou

piredoperacni ptiprava GIT jiz probihala na internim oddéleni, které
indikovalo operaci, pacientka méla jiz druhy den tekutou dietu a byl ji
podan piipravek Fortrans, nebylo potieba podat glycerinovy ¢ipek. Sestra
pacientku upozornila, ze opravdu nesmi nic konzumovat krom¢ tekuté
diety a posledni napiti bude ve 22:00 s prepremedikaci a rano
S premedikaci.

hygiena - pfi veCerni i ranni hygien¢ ve sprSe musi pouzit antibakterialni
mydlo, které je k dispozici.

premedikace — po premedikaci nesmi jiz vstavat, proto si musi ulozit zubni
protézu a hygienické pomicky do pifipraven¢ho a oznaceného sacku se
jménem, ktery ji pak bude dorucen na pooperacni oddéleni, kde ji bude
k dispozici.

seznameni s perioperacni a pooperacni osetfovatelskou péci — jen stru¢né

pacientce vysvétlila, jak bude probihat perioperacni a pooperaéni péce,
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pro uklidnéni pacientky zdiraznila, Ze na operacnim sale a pooperacnim
oddéleni pracuji erudované sestry, které ji budou plné k dispozici.
— Upozornila pacientku, ze kdyz né¢emu nebude rozumét, aby se nebala ptat.

Pouzita metoda: rozhovor.

V ramci predoperac¢ni edukace pacienta se uplatnuji nejen sestry, ale i dalsi

zdravotnicti pracovnici:

Chirurg
— Operatér pacientce strucné vysveétlil postup operace a efekt, ktery by tato
operace méla mit. Efekt by se mél plné projevit za 3-4 mésice od operace.
Omezené alternativni moznosti 1éCby byly pacientce jiz vysvétleny na
internim oddéleni pro 1é¢bu plicni hypertenze. Pacientka s vykonem
souhlasila a podepsala dokument Informovany souhlas s vykonem.

Pouzitd metoda: rozhovor, pisemna forma.

Anesteziolog
— Pacientky se dopodrobna pieptal, jaké bere 1éky, jestli ma n&jaké alergie,
coz by mohlo ovlivnit volbu anestetik nebo postupli a 1éki podanych
béhem operace. Vyplnil anesteziologicky list, kam zaznamenal vysku a
vahu, chronickd onemocnéni, 1éky, naordinoval prepremedikaci
i premedikaci. Objasnil pacientce moznosti vybéru anestezie, nabidl ji
zavedeni epiduralniho katétru vhodného pro lécbu pooperacni bolesti,
ktery vSak odmitla. Dale ji vysvétlil, jak bude probihat piedoperacni
ptiprava - tekutd strava, posledni tekutiny ve 22:00 s lehkou
prepremedikaci (Neurol 0,25 mg p.o.). Rano, po probuzeni sestrou, Si
dojde na zachod, osprchuje se s pomoci tekutého antibakterialniho mydla,
uschova si zubni protézu, dostane premedikaci, po které jiz nebude vstavat
a po té bude pfevezena na sal. Na sale jesté pii védomi ji budou zavedeny
potiebné vstupy — CZK, zavadé¢ a plicnicovy katétr do Zily na krku,
arteridlni katétr do stehenni tepny, objasnil, ze budou pii operaci i
V pooperacnim obdobi slouzit k monitoraci vitalnich funkci a k odbérim
krve. Déle jiz ve spanku ji bude zavedena kanyla do dychacich cest, aby

zustaly dychaci cesty prichodné, a ze stouto kanylou se probudi
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na poopera¢nim oddéleni. AZ se probudi, nemusi se bat, protoze u ni stale
budou proskolené sestry pro intenzivni péci, které se o vSe postaraji. Ma
dbat jejich rad, za nic si netahat, nelekat se ptipadného rtizného pipani,
syCeni apod. Pacientka souhlasila stotalni intravenozni anestezii i
s podanim krevnich derivati - podepsala Informovany souhlas s anestezii.

Pouzitd metoda: rozhovor, pisemna forma.

Fyzioterapeutka

2.8.2

s pacientkou nacvi€ila postup spravného pohybu na lizku, posazovani,
dechové rehabilitace s nacvikem dechovych cviceni, dychéani proti odporu
s pomuckou, dychani bfichem a hrudnikem, spravné odkaslavani a
pohybovou rehabilitaci podle moznosti pacientky. Dale ji ukdzala neméné
dulezité cviky na zlepSeni zilniho proudéni v dolnich koncetinach
(prevence TEN):

pritahovani Spi¢ek nahoru a opétovné propinani smeérem dola

pomalé pokréovani nohou Vv koleni a opétovné natahovani

piitazeni Spi¢ek nahoru, zatlaceni kolenou do podlozky s vydrzi po dobu
10 sekund a naslednym uvolnénim

Fyzioterapeutka nasledné vyplnila oborovou dokumentaci pro fyzioterapii,

kam zaznamenala pribéh edukace a co vse s pacientkou nacvicila.

Pouzita metoda: rozhovor, demonstrace, nacvik dovednosti.

Perioperac¢ni edukace

Pacientka po vSech rannich ukonech byla ptedéna sestrou z oddéleni

s dokumentaci anesteziologické sestie, ktera zkontrolovala identifika¢ni udaje,

aby nedoSlo k zaméné. Znovu se pacientky pfeptala na alergie a uklidiujicim

hlasem ji zacala vysvétlovat, co se bude dit, nez bude uspana:

ptresun z lizka na operacni stil
odvezeni na operacni sal
napojeni na monitor vitalnich funkci

zavedeni jedné periferni kanyly
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zavedeni katétru do stehenni tepny v mistni anestezii

pak bude uspana a nebude jiz nic citit.

2.8.3 Pooperacni edukace

2.8.3.1 Casné pooperacni obdobi

Seznameni s vysledkem operace

Kdyz pacientka nabyla plného védomi, chirurg pacientce oznamil, ze
operace dopadla podle ocekavani — podafilo se odstranit celé
tromboemboly. Zdaraznil dtlezitost rehabilitace, pfijimani dostatecného
mnozstvi kvalitni stravy a tekutin a spoluprace s osetiovatelskym tymem.

Pouzité metody: rozhovor.

Seznameni s rezimem na poopera¢nim oddéleni

Vysvétleni dualezitosti monitorace vitadlnich funkci a celkového stavu,

Z toho vyplyvajici stala ptitomnost personalu.

Vysvétleni a ukazani, kde je jaky katétr, hrudni drén apod., instrukce, jak
se pohybovat na lizku, aby nedoslo k nechténé dislokaci invazivnich

vstupd.

Vysvétleni dilezitosti oxygenoterapie — ETK, po extubaci oblicejova

kyslikova maska, ptipadné kyslikové bryle pfi jidle.
Vysvétleni omezeni piijmu tekutin.
Vysvétleni dtlezitosti pfijimani dostateného mnozstvi kvalitni stravy.

Pouzité metody: rozhovor, demonstrace.

Dulezitost rehabilitace

Reedukace — fyzioterapeutky dochazely za pacientkou nékolikrat denné
(podle potieby), cvi€ily s ni cviky, které s ni nacvicily jiz pfed operaci a
opravovaly pfipadné chyby. Ja jsem pacientku nabadala ke cviceni

S dolnimi koncetinami 1 mimo dobu vymétfenou rehabilitaci z davodu
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prevence TEN. Déle jsem zduraziiovala dulezitost polohovani — pfedevsim
z diivodu prevence dekubitt.

Pouzité metody: rozhovor.

2.8.3.2 Pozdni pooperacni obdobi
V pozdnim pooperacnim obdobi a pfedevsim pied ukoncenim hospitalizace, by
méla byt pacientka seznamena s:

— dulezitosti dozivotni antikoagulace

— nutnosti sledovani zdravotniho stavu ve specializované ambulanci

— péciojizvu

— doporucenimi a instruktazi k dal$i rehabilitaci a ke zlepseni fyzické

zdatnosti

— doporucenim k lazefiskému pobytu

70



Z.aveér

U nemocnych s pietrvavajici plicni hypertenzi po plicni embolii jejich
onemocnéni progreduje a bez 1éCby vede k pravostrannému srde¢nimu selhani a
umrti. V soucasné dobé je diky dostupné chirurgické 1écbé progndza velmi
prizniva. Ve vétsing pripadt dochdzi k normalizaci hemodynamiky, se zlepsenim
plnéni levé komory ke zvySeni srdeéniho vydeje, se snizenim tlakt v plicnici
dochazi ke zmenSeni pravostrannych srdecnich oddilli, ke zmenSeni nebo
vymizeni trikuspidalni regurgitace, dale ke zlepSeni vymény krevnich plynl a
zvyseni fyzické zdatnosti (NYHA I — II). VétSina pacientii v aktivnim véku se
vraci zpét do zaméstnani nebo k béznym aktivitdim. Pokud jsou nemocni trvale

antikoagulovéni a monitorovani, je recidiva plicni hypertenze udavéana pod 1 %.’

Tato prace mne velmi obohatila jak z profesiondlniho, tak lidského
hlediska. Velkym pifinosem mi byla moZznost nahlédnout na operacni sal a
sledovat pti praci profesionaly, ktefi tuto slozitou operaci provadéji. Z lidského
hlediska mi byla velkym pfinosem spoluprace a rozhovory s touto pacientkou.
Po letech své praxe, kterou jsem viceméné provadé¢la jiz automaticky, mne tato
prace znovu motivovala k hlubSimu zamysleni nad problematikou oSetfovani
nemocnych V intenzivni péci.

Zavérem bych chtéla zdlraznit dualezitost provazanosti jednotlivych
1ékatskych obort a spoluprace vSech pracovniki ve zdravotnictvi od 1ékatt, pres
sestry, fyzioterapeutky, oSetfovatelky a sanitafe, bez nichz by jen samotna operace
vysla vniveC. Kazdy je svou casti prace u pacienta dulezity, aby ten prosel
poopera¢nim obdobim bez zbytecné bolesti, nepfijemnych zazitki a s co
nejmensimi komplikacemi a mohl se tak brzy vratit zpét do svého bézného zivota.
My sestry, mizeme svym vstficnym empatickym jedndnim, usmévem, ptipadné

pohlazenim pacientovi zpiijemnit, jiz tak té€zké chvile stravené v nemocnici.

ST LINDNER J., JANSA P., 2009, str. 111-115
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Souhrn

V piedloZzené bakalaiské praci jsem se komplexné zaméiila na
problematiku pacientli s chronickou tromboembolickou hypertenzi a na
oSetfovatelskou péci, fyzioterapii a edukacni proces u pacienti po plicni

endarterektomii.

V klinické ¢asti bakalaiské prace jsem se zabyvala anatomii a fyziologii
plicniho krevniho obé¢hu, patofyziologii vzniku CTEPH, rizikovymi faktory
CTEPH, Kklinickym obrazem, diagnostikou a moznostmi 1écby tohoto
onemocnéni. Dale jsem podrobné€ rozebrala anamnézu vybraného pacienta,

predoperacni piipravu, perioperacni a pooperacni pribeh.

V praktické casti prace jsem se zabyvala oSetfovatelskym procesem a
osetfovatelskym modelem, ktery jsem si vybrala k odebrani oSetiovatelské

anamnezy.

Diagnostikovala jsem 6 oSetfovatelskych diagnéz, ztoho 2 aktudlni a
4 potencialni. Urcila jsem oSetfovatelské cile, intervence a podrobné rozepsala
realizaci oSetfovatelského procesu. Nakonec jsem zhodnotila vysledky a urcila

dlouhodoby osetiovatelsky plan.

Na zavér jsem uvedla veskerou pouzitou literaturu v abecednim potadi.
Praci jsem doplnila vysledky shrnutymi do tabulek, fotografiemi z opera¢niho
salu, formulafi pro oSetfovatelskou anamnézu a plan péce, pooperacnim
zaznamem, seznamem zkratek, soupisem uvedenych farmak a souhlasem

nemocnice s pouzitim ziskanych dat a dokumentace.
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Tabulka ¢. 1 — vysledky vySetieni krevnich plynua pacientky

1. poop.
0. poop. | 0. poop. | 0. poop. den 1. poop.
pred den den den 1. poop. 18:00 den
intubaci 17:00 18:00 24:00 den 6:00 | extub. 24:00
Fio,0,8 | FiO,0,6 | FiO,0,8 | Fi0,0,6 | Fi0,0,4 | FiO,0,6 | Fi0,0,9
Sa0, 91,5 94,7 97,2 98,4 99 94,8 97,2
PaO, 62,6 87 129 182 169 75,4 98
pH 7,457 7,294 7,129 7,177 7,341 7,391 7,348
BE 0,2 -5,4 -7,8 -9,1 -3,8 -1,5 -1,7
PaCO, 33,1 43,2 54,1 53,5 40,1 38,3 43,9
St HCO; 23 20,3 20 19 21,1 22,7 23,4
Akt HCO; | 24,5 19,9 18,2 17,2 21,3 23,1 23

Referen¢ni meze: SaO, - 95-100%, PaO, — 75-110 Torr, pH — 7,36-7,44, BE 0+2,
PaCO, - 35-45 Torr, HCO3 - 2442

Tabulka ¢. 2 — hemodynamické parametry pacientky

perioperacné | perioperacné | 0. poop. den | 0. poop. den | 1. poop. den
8:30 14:45 17:00 24:00 6:00
arterialni
tlak 100/45 (65) 90/41 (62) 88/52 (70) 107/57 (75) 109/64 (85)
sy/dia/stf¥
plicnicovy
tlak 117/52 (78) 45/24 (32) 60/29 (41) 40/19 (26) 39/18 (26)
sy/dia/st¥
CvP 17 10 13 7 8
SV 38,6 53,1 71,6 90,8 74,4
cl 1,3 2,5 3,8 3,8 3,2
SVR - - 564 698 847
PVR 710 92 120 81 72
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Tabulka €. 3 - Vstupni parametry pacientti odoperovanych 9/2004 - 12/2010

149 pacientii MPAP PVR NYHA
predoperaéné 56.3+13,5 | 908,5 (385 — 1668) 10/ 114725 (17111 1V)
Tabulka €. 4

Poopera¢ni komplikace pacienti odoperovanych od 9/2004 do 12/2010

(149 pacientt)
renalni reperfuzni
mortalita | krvaceni insuficience | neurologické | perikardialni | plicni
(30 dni) |do plic |bronchopneumonie | (CRRT) komplikace | vypotek edém
5,47 % 6 % 9 % 10 % 7% 14 % 10 %

Vysledky v tabulkach ¢. 3 a 4 byly poskytnuty panem Doc. MUDr. Jaroslavem

Lindnerem CSc.

Obriazek €. 1 — operacni tym

Fotoarchiv — autor
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Obrazek ¢. 2 — mimotélni obéh

Fotoarchiv - autor

Obrazek €. 3 — otevieni pravé plicnice

Fotoarchiv — autor
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Obrazek ¢. 4 — Odstranéné tromboemboly

148 /2010

Fotografie poskytnuta panem Doc. MUDr. Jaroslavem Lindnerem, CSc.

Obrazek €. 5 — RTG snimek lokalizovaného reperfuzniho plicniho edému

Zdroj: KARIM
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Piiloha €. 1 — Seznam farmak a jejich indikac¢nich skupin

Firemni nazev

Genericky nazev

Indikacni skupina

Aescin

escinum

venofarmaka, antivarikoza

Calcium Gluconicum 10%

calcii gluconas

soli a ionty

Sirokospektré ATB 1. generace

Cefazolin cefazolinum cefalosporini
Clexane enoxaparinum antitrombotikum, antikoagulancium
Corotrop milrinonum vazodilatans, inotropikum
Custodiol krystaloidni kardioplegicky roztok
Detralex hesperidinum venofarmakum

periferni svalové relaxancium,
Esmeron rocuronium kuraremimetikum
Exacyl tranexamova kyselina antihemoragikum, antifibrinolytikum
Fraxiparine nadroparinum antitrombotikum, antikoagulancium
Fortrans makrogolum osmoticky ptlisobici laxativum
Furon furosemidum klickové diuretikum

Framykoin mast

bacitracin, neomycin

dermatologikum, antibiotikum

Frontin alprazolamum anxiolytikum

Furosemid furosemidum klickové diuretikum

Geloplasma gelatina succinata koloidni ndhradni roztok

Glukoza 10% glucosum monohydricum infuzni roztok

Helicid omeprazolum antiulcer6zum, inhibitor protonové pumpy
Heparin heparinum natricum antikoagulancium

Hydrocortison

hydrocortisonum

hormon, glukokortikoid

Hypnomidate

etomidatum

celkové anestetikum

Indometacin indometacinum nesteroidni antirevmatikum
Kalnormin kalii chloridum kaliovy ptipravek

KCI 7,45% kalii chloridum kaliovy ptipravek

MgSO4 20% iontovy piipravek

MST morphini sulfans analgetikum, anodynum
Morphin morphini hydrochloridum | analgetikum, anodynum
Novalgin metamizolum analgetikum, antipyretikum

Noradrenalin

norepinephrinum

sympatomimetikum

Paralen

paracetamolum

analgetikum, antipyretikum

Propofol 1%

propofolum

celkové anestetikum

Protamin protaminini hydrochloridum [ antidotum heparinu

Ranital ranitidin antiulcer6zum, antagonista H, receptortu
Ringertiv roztok infuzni roztok s elektrolyty

Sufenta forte sufentanil opioidni anestetikum

Thiopental

thiopentalum natricum

celkové anestetikum
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Firemni nazev

Genericky nazev

Indikacni skupina

Tralgit tramadol analgetikum, anodynum
Ventavist iloprost vazodilatans

diuretikum Setfici draslik, antagonista
Verospiron spironolacton aldosteronu, antihypertenzivum
Voluven hydroxyethylamylum koloidni ndhradni roztok
Warfarin warfarinum natricum antikoagulancium
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Priloha ¢. 2 — Seznam zkratek

ACT Active Coagulation Time aktivni koagulacni Cas

AIM/IM akutni/ infarkt myokardu

ABR acidobazicka rovnovaha

ADP Avrterial Diastolic Pressure systémovy arterialni diastolicky tlak

aPTT aktivovany ¢astecny tromboplastinovy ¢as

ASP Arterial Systolic Pressure systémovy arterialni systolicky tlak

ALP alkalickd fosfataza jaterni enzym

ALT alaninaminotransferaza jaterni enzym

amp. ampule

ARDS Adulte Respiratory Distress Syndrome | syndrom dechové tisné dospélych

ARO anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni

AST aspartataminotransferaza jaterni enzym

ATB antibiotikum

BE Buffer excess odchylka bazi

BIS bispektralni analyza

BMI Body Mass Index vypocet stavu vyzivy z télesné vysky a vahy

BWR Bordetova-Wassermannova reakce ke screeningu syfilis

Ca™ calcium véapnik

CI chlorid

CVP/CZT | Central Venous Pressure centralni zilni tlak

CO Cardiac Output minutovy srdeéni vydej

CO, oxid uhlicity

CTEPH chronickd tromboembolickd plicni hypertenze

DHCA Deep Hypotermic Circulatory Arrest | cirkulaéni zastava v hluboké hypotermii

DKK dolni koncetiny

DM diabetes mellitus

EKG elektrokardiogram

ETK endotrachealni kanyla

ECMO Extracorporal Membrane Oxygenation | mimotélni membranova oxygenace
frakéni koncentrace kysliku ve vdechované

FiO, smési

GIT gastrointestinalni trakt

GMT gamaglutamyltransferaza jaterni enzym

Hb hemoglobin

HCO;, hydrogenuhli¢itan kysely uhlicitan

Hct hematokrit

HIV Human Immunodeficiency Virus syndrom ziskaného imunodeficitu

HPEEP High PEEP tidici tlak pfi tlakové plicni ventilaci

ICHS ischemicka choroba srde¢ni

INR International Normalization Ratio mezinarodni normalizovany pomér
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JIP jednotka intenzivni péce
Klinika anestezie, resuscitace a intenzivni

KARIM mediciny
KO krevni obraz
I dx. vpravo
LHK levé horni koncetina
LPEEP Low PEEP spodni pozitivni pretlak na konci vydechu
I sin. vlevo
MAP Mean Arterial Pressure stiedni systémovy arterialni tlak
MO mimotélni obéh
Na* natrium sodik
NO oxid dusnaty plyn zpisobujici vazodilataci
P puls
PaCO, parcialni tlak oxidu uhli¢itého
PADP Pulmonary Arterial Diastolic Pressure | diastolicky tlak v plicnici
PAH plicni arterialni hypertenze
PAMP Pulmonary Arterial Mean Pressure stiedni tlak v plicnici
PaO, parcidlni tlak kysliku
PASP Pulmonary Arterial Systolic Pressure | systolicky tlak v plicnici
PEA plicni endarterektomie
PEEP Positive End-Expiratory Presure pozitivni pretlak na konci vydechu
pH Potential Of Hydrogen potencial vodiku - kyselost
PMK permanentni mocovy katétr

Pressure Synchronized Intermitent tlakova synchronizovana ob¢asna zastupova
PSIMV | Mandatory Ventilation ventilace
PS Pressure Support tlakova podpora - inspiracni asistence
PSV Pressure Support Ventilation spontanni ventilace s tlakovou podporou
PT plicnicové tlaky
PVR plicni cévni rezistence
RASS Richmondska stupnice agitace-sedace
RTG S+P rentgenové vySetfeni srdce a plic
Thl. tableta
TEN tromboembolicka nemoc
TIVA totalni intraven6zni anestezie
TT télesna teplota
VAS vizualni analogova stupnice
WU Woodovy jednotky pro plicni cévni rezistenci
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Priloha €. 3: Osetifovatelskd dokumentace

Véeobecn4 fakultni Praha 2, U 2,128 08 Telefon: 224 961 111, ICO: 00064165 OP/S'
F-VFN-200 OSETROVATELSKA DOKUMENTACE Verze &2
KLINIKA:
Pfijem pacienta
Jméno: &
Prjmeni: dle moznosti nalepte stitek z'om°w -
R C.
zP: AESCIN
DETRA LEX
il (NEGAATENL 1vO3T, NEVLOLA 57)
Pfijem na oddéleni:
Datum a &as pfijeti: Wl Pfijat odkud: Pfijem:
24 4 L1l /3 T. INT. Elinvika Cakutni  Kplanovany  [] opakovany
Kontaktni osoba: Telefon: Adresa:
SYN

UloZeni ti: v pripadé o ulozeni cennostl pacientem, dopinit podpis svédka
[ pokladna VFN mtrezor na oddéleni [ cennosti na vlastni Zadost u sebe [ pacient cennosti nema
Jméno a podpis pacienta:

[Datum: ,[[I N 2&/[

I LPodpis a razitko pfijimajici sestry:

Déle pii pifjmu pacienta pokracujte

ve vyplriovéni stran ¢. 2 a 3.

V prubéhu celé hospitalizace pouZivejte k zaznamenévéani edukace stranu ¢. 4.

Preklad / propusténi / amrti

pacienta

Doprava zaji$téna:
[Jviastni

(] sanitnim vozem
[[] s doprovodem
["] bez doprovodu

Pacient pfedén do péce:

[] praktického lékare

[] specializované ambulance

["] doméci pége

[[J domova dichodcti

[] hospice

[] jiného zdravotnického
zafizeni: ...

Cljiné:

[Jexitus letalis

Cldatimatas; ...
Oznément, pozistalost, viz
poznémky

Pacient vybaven:

[ oetfovatelskou pfekiadovou zpravou

[ lekafskou prekladovou zpravou

[] 1ékafskou pfedb&znou zpravou

[[] lékafskou propoustéci zpravou

[ prikazem o trvani pracovni neschopnosti
[ listkem na penize

[T receptem

[ léky na 3 dny

[[] névrhem na zavedeni peCovatelské sluzby
[[] poukazem na vySetfeni - odetfeni

[J informacemi pro doméci pééi

[ stomickymi pomdickami

[ pfevazovym materialem

_ | [0 pomiickami k aplikaci inzulinu

] pomiickami na lokomoci (berle, hiil)
[] dokumentaci z jiného pracovi§té RTG, CT MR
0jiné

Pacient predan:

[ roding

[ blizkym (nap#: piitel, druh ..)

[[] z&konnému zastupci

[T] z&stupci jiného zdravotnického
zarizeni (l6kar;, nelékar, fidi¢ sanity)

["] pacient odesel sam

Pfedani cennosti:

B[ o AN SO T e
[z pokladny VFN

[[] z trezoru na oddéleni

[] pacient cennosti neméa

[[] pacient ma cennosti u sebe

Jméno a podpis pacienta:

Pacient pfeloZzen na oddé ~nl:
Kam:

Datum a hodina: ___

Pozndmhy (jin sdsieni):

Datum:

Podpis a razitko propoustéci sestry:

VFN 013
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s 4 fakultni Praha2, UN 2,12808 Telefon: 224 961 111, IEO: 00064165 0PIS
F-VFN-200 OSETROVATELSKA DOKUMENTACE Verze 8.2
KLINIKA:
Posouzeni stavu pacienta - o$etfovatelska anamnéza
1. Barthelové test zakladnich vSednich &innosti 3. Fyziologické funkce phi phijeti l?j be.:.panu::
- bodové caar. A25/40 . o5/ poruchy
Ginnost | provedeni Cinnosti | rodow ?;Tvm :zc 725/ (/ ‘[ gl g B sporuchou
pfijem samostainé bez pomoc ?, b i ke.C PEICINA - DUINOST
potra i ddom
5 i i 0 :L o Kontakt Zviaétni upozoméni:
samostatnd bez pomoci gg/ X phi védomi T spolupracuje
2. |oblékani | s pomocl [] porucha védomi  [T] nespolupracuj
neprovede 0 [J bezvédomi K bez omezeni 10. Omezeni
SADeia nebo [J zéchvaty [J 2tizeny schopnosti
3. | koupéni | 's pomoci & [J neize navézat [J Komunikagnich
neprovede 0 [ tiumen [ Motoricky
omcbil |SeNGNEIS 5. Psychicky stav (] Amputace
4. | hygiena :’;ovm \g/ [ Kidny 5 rozruseny 1 ene——
Kontinentni Gzkostny zmateny
ko gbn;s inkontinentni ‘159/ - ’ = d 1. Smyslové bariéry
5 | moti trvale inkontinentni 0 6. Dychani [ problémy se zrakem
ping kontinentn( 1 Potife sdychanim [ ano [ ne [ problémy se siuchem
6 | | es bikurinesiki ‘59/ [ uPv O problémy s feci:
il e trvale inkontinentni 0 trach kanyla zavedena dne [ cizinec, ktery
pousiti samostatn& bez pomoci 1 y [] intubace, kanyla dne nerozumi Sesky
7 e s pomoci Kuték: [Jano [Jne 12. Kokmpenzaéni
neprovede 0 Dusnost klidova (4" no&ni pomiicky
samostatné bez pomoci V [ ndmahova [ cyanéza .
s m’_‘ s malou pomoci 1 Kagel [3) driZdivy [ s expektoraci Bryle
? vydrdi sedét 5 [ psychosomaticky 0J Cotky
Udle neprovede 0 [ Sluchadia
mostatn nad 50 5 i [ Kochle&rnf implantat
chiize po :‘pornocl Sonm : }O/ er::wp:m}ﬁm Cano [Xne Zubni pﬁtéza (HORN')
8 | rovine na voziku 50 m 5 [J paleni [] fezéni [ no&ni modeni K] Berle ks
neprovede 0 (] retence (] inkontinence (] stomie B c‘;‘;‘k
chiize po anm:ni bez pomoci 1;) Per L y katétr O Choditko
10. schodech $ pomoc! 2 AOBS uionsssminsins 8
nereede Stolice: [J Protéza (HK, DK, oko)
Celkem bodi: 40 e s’ wlfiln
¥ g i A A O se
Hednoceni stupné zévislosti:™ ' O z-vumm % p:amléjm;iﬁ " zdravotn&-socialnim
ADL4 0- 40bodi vysoce zavisly * 'm W p o e
ADL3 45- B0bodl zavislost stfedniho stupné el e ' 0 ano

ADL 2/ 85- 95bodi  lehkd zavisiost

ADL1 96-100bodi nezavisly

* zaSkrtnéte jednu z moZnosti

** zaskrtnéte stupefi zavislosti die vysledku

*** pfi hodnotach 0 - 60 kontaktujte fyzioterapeuta

8. Rizikové faktory pro vznik padu
Kaldé zadkrtnuth poloZka = 1 bod

[J v&k 70 let a vice

péd v anamnéze

[ poopera&ni obdebi [[] epilepsie
2 Bolest zavraté [J hypotenze
0 amw () zrakovy / sluchovy problém problémy s pohyblivosti
3 ne 2 [ inkontinence
[j Akutni [J Chronické E] aesaniice
0 Lokalizace & usivéni Iékis
/J‘l (diuretika, narkotika, sedativa, psychotropnl latky, hypnotika,
Y P , antihyp a, )
{ S
L\ ! Celkembodd: §
l/ \L bez rizika
(0 - 1 bodd)
Numedekt $kala bolesti:
¢ I R TV SO T
2adné Stfedni N
[ pacient navitévuje ambulanci bolesti
Strana 2 (Celkem 4)
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[ hluboké poskozeni tkané
* zalote , Zaznam o osetiovani kiZe - rany”

[ nekréza

14. Rozdifen4 stupnice Nortonové
Schopnost st Zviastni Fyzicky Stav Aktivit Pohybli- i
spolupréce - kize rizika stav védomi vost s
4 | » Gpind * do10 | » normdlni « Zadné » dobry * bdély » chodici, o Upind « kontinentni
'\/ let \/ samostatny / /
3|emaié |+ do30 [« suchd, | e snizeni -Zhorée\ny o apaticj | « chodici o Chstetné |+ obcasna
let éuplmt\ﬁ/ imunity s doprovod: inkontinence
* horec¢ka 1/
« diabetes !
mellitus |
2| e Castednd | « do B0 | e vihké « skierosis « $patny * zmateny » sedicl na 2k, * velmi « inkontinence
let multiplex v kKesle omezend prevazné !
. obezlh/ mode |
« anemie !
1[e 24dna [ 60 « alergie, | » onemocnéni | « veimi « bezvédomi | « lezici + 4dné « inkontinence |
let\/ porudend cév Spatny moce a stolice |
« kachexie |
* karcinom ’
Riziko vzniku dekubitu | nizké (25 - 24 bodt) |  sifedni (23 - 18 bodb)
15. Stav kize 16. VyZiva | hydratace 25 |
Zmény nskﬁzri: ano [] ne Hmotnost / vyska: ...... /’/k«é ......... “BMI (BMI: kgim?): .02, ;
Q) HEMOSIDERINOVA * dle vypottového pravitka BMI i
PlEHEN THE NA
REC M Koznl turgor: pfiméfeny [ sniZeny
[[] Parenteraini vyZiva
[C] Enterélni vyziva
) [] Sonda zvedenadne: ......................
[ otoky KK ano [ ne [J PEG zavedendne: .............
(4 rany [Jano* [ ne [X Diabetik [J ano ne [] nainsulinu [] na PAD
[C] dekubity*
[] zagervenani [] tvorba puchyfu

17. Nutri¢ni riziko u hospitalizovanych pacienty

BMI méné nez 20,5

Nechtény Gbytek télesné
hmotnosti v poslednich 3

SniZeni pfjmu potravy
v poslednim tydnu pfed
prijetim

Zévazné
onemocndni,

| phijeti na JIP

[NUTRIGNI RIZIKO: | ANO | NE

18. Invazivni vstupy |

[[] Periferni Zilni katétr zaveden dne:
[[] Centraini Zilni katétr zaveden dne:
[J Arteridini katétr zaveden dne: ........... ’
] Implantovany podkozni Zilnf katétr i

'

[[] Drén zaveden dne: ..........ccco..........
[T] Jiné (IABK, peritonedini dialyzaéni katétr,
kranidini &idlo aj.) zaveden dne: ................. |

Strana 3 (Celkem 4)
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Edudace v priibéhu hospitalizace

OPIS

Datum |Téma edukace Metoda Hodnoceni |Poskytnuti |Komplikace |ldentifikace a
edukace edukace informaci edukace podpis edukéatora
Casové dotace
26 1] Doméaci fad oddéleni + 2+8 /1 /4 =
-/1._|seznameni s oddélenim
9. . Prevence padu 2' 1 / %
14 4 | PREDIPERACK ! y -
9.4 PPV 7 / A
L . |POSEHTmY T |
28 1 pgpsanw’ 861 | L / A =
PoSKaTnCTI (NFOLAALT - y
141, o FuzomERR o ooy LHA / ! =
Zaznam pouceni pacienta:
Téma ed Metoda edukace: Reakce pacienta: Poskytnuti inf Komp
1 - aplikace Iék( 1 - pfednaska 1 - pacient chape 1 - pacientovi 1 - komunikace
2 - edukace 2 - rozhovor 2 - pacient nechape 2 - rodiné 2 - fyzicky handicap
fyzioterapeutem 3 - demonstrace 3 - pacient odmité 3 - z4k asty 3 - snizené anf
3 - nutriéni opatfeni 4 - nécvik dovednosti 4 - neni schopen 4 - partnerovi 4 - kulturni bariéra
4 - zména pfistupu 5 - video pochopit 5 - jazykové bariéra
pacienta ke zdravi 6 - televize 5 - nutné opakovat 6 - emoéni problém
5 - bezpeéné a spravné 7 - internet 6 - zviad| prakticky nécvik 7 -jiné
pouzivani pomicek 8 - pisemna forma
6 - poskytnutf informaci
0 nasledné pédi
7 -jiné
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Piiloha ¢. 4: Poopera¢ni zaznam — strana 1 (Opis)

U Nemocnice 2, 128 08 Praha 2
IC 000641685, tel. 224961111

U nemocnice 2, 128 08 Praha 2

’ . o‘o"“xul‘%
VSeobecna fakultni nemocnice v Praze @

W

I

)

s

<
/v\(
glf’*n

N

Il chirurgicka klinika kardiovaskularni chirurgie

Prednosta kliniky : Doc. MUDr. Jaroslav Lindner, CSc.
Primaf kliniky : Prim. MUDr. Michal Semrad, CSc.

Jednotka intenzivni pooperaéni péée
Vedouci oddéleni: MUDr. Vilém Rohn, CSc.

Dne:3 {0 1070  Denpobytu: 4 Zaznam &.:
Pooperacni den: Dieta NGS/p.o.:
Op. Dg. :

Cislo chorobopisu:
Mmp

Bazalni stimulace
Iniciaéni dotek

OSetrujici IékaF: Sluzba lékaf:
Sestra: Sestra:
Denni sluzba: Noéni sluzba:

Invazivni vstupy |Zavedeno:| Den é.: Kde Prevaz Zahajeni opatrov. fizeni:
CZK 30.1. L Ukonéeni opatrov. fizeni:
Arterie 30.M M Neschopenka ¢.:
Dialyzaéni kanyla N
Swan-Ganz/ Sheay/ 30.4 Krevni skupina: /
Periferni kanyla TRF: /~
Endotrachealni kanylg DM: ~
Trach. kanyla ¢&.: Alergie: AESCIN, DETRAHLENX
Epiduralni katetr: Vyska: 168 ¢m
Mocovy katetr &.: 4(, 30.11 Vaha: 44’143
Zaludeéni sonda &.: Bilance
Enteralni sonda / PEG .

Any: 2 A ARDIALAYE 5 7
Drény: 2x 30. 44 iﬁ'ﬁéf}émw Vyména

Leve' PlEV £ox okruhu
[stemie: levs' ¢/ 39.14 L ( Disickevanp') EX trach-car,vrapka
Jiné: j; Sl elek ﬁ 30. 4. N Ixk+ LxS booster:
/ monitorovaci sety: ~ \3/ =61
Mikrobiologie Mykologie rampicky a hadicek: 4 42 .
enteralni set:
[] moe [] moc TR
U sebe Strava:
D Sputum D Sputum . hg-:.)\‘&f"-‘-‘u' /’-:n’eln] & (j{[&’pute‘
f : 5
D Hemokultura Jiné:..... ' hbih'u‘h’dﬁ (hov *") o5 Cv-‘u»-q’ Jo2re¥
y L g ’ _('Ll ;
D Drény......... V Ledmica O: S P
> Ovoce
[] seny.... LS e celd porce
- A -
[] Jinec.......... eh 'l jogurs
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Pooperacni zdznam — strana 2

6 2 7 o 8 3. 9. . 10 =) i v 3 & 13 .14 5
210 210 -
200 # \Hn Chi 7 1 SHm 200 u
190 1 D G 907 (781 190 | |
i A A 4] 7 17 280 | |
170 170 -
160 45, 4 v/ Any 4 /] Aps 160 ||
150 1] wy/ et/ '7Ué/ G/ 150 ||
140 /(s J/&) s I/ /, 140 },_
e T 1LZ® 177 84 /ﬁ_ 130 I
120 {22) i) [4e) {o2) fie) 120
i o3/ \*fl ‘ f}J Il}/ ’ -}.7/ 110 P
100 100 =
co/sv %0 %0 -
c 80 80 -
SVR 70 70
-
PVR 60 60 | |
LvsSwi so 50 -
RVSWI a0 40
~§ 3¢ L] rr
ove 3 3 4 G or G|
NERADRENALIN (S § e ) 04 e RAT < (AL TN :
e T — 5 e bble — DA LEl —————] ventitazni rezim ||
FiO, /Vent. obj. - 7] % N R & Fi02 /Vent. obj. | |
PEEP/PS PEEP/PS »
seo.eres. | 93% 497 Jth, fih | 95% 957l 457 spoz/evcoz |
Sp.DF/R.DF 16’ 15" P I 4 K FA 418’ /16| -seoriror
Odsav/MNB/AMBU Odsav/MNB/AMBU |
zornice P/L zornice P/L -
otevi.oti ++ TE] ++ 3+ ++ otevi.oc :
stisk ruky/pohyb ok | 4 & +4 |44 +4 +4 ++ 4 +4 ++ +4 | stisk ruky/pohyb Ok [ 1
VAS/RASS 0 3 5 £ 3 VAS/RASS i |
TRF pfipravky
Koloidy el
Bolus |
Eu‘!‘:\"g;,g T — 1;{""““""' % ﬂ%&i‘ ENALIN 3"\‘1 E
(]
i [Aman — B —— = — =
REvANN ARG - - —--- - - - ------ --- % —
NGS/p.o
moé/ultraf.
sonda/ph
—
drény »
B>
> 3 -
3 . 3 3
s SR I S 5 3 5
R 2 [ = 2 S PFijem
- A S | B
Td RIS
8 - SIS 2
< N 2% ¥ N| 3 Vvydej
= AL N 2 :t\ 2 »
o » A S = <2  J = Bilance
33 BRI [R 3 X
§ = N -~
n (’D QL = sh T |K @) N >
so: | Na' 456l My |43 | L0 A% SO:  Na
PO: | K 1 Zy%l by | 40D 40,2 A3 PO, K’
pH_ | Ca”’ |%heM P48 |34 e X 4,584 034 | ca™
BE | Cl lijw Mg l+ig! L E SO +i3 ] A0 Be o
pco. | Lak faua| oy ] hggl = B | ] I 1 I Jeco: wax
HCC,  Hb X | 23 \ Js - HCO  HBb
Asic | Hot | 1v0 ko] .6 o ;z'i*;,: S X s 2%1 2661~ g A.Bic__ Het
S.Bic 16,8 i ﬂ.E‘; XSS G2 S 9N - <] 6.1 A S s.Bic
= o N RN < g N R S
4 S = 33°°% ‘;‘§§'§)\ 389F ¢ ] & . <
235 f[oun we N SGININTHSN 3 = y 9 [33 S &
=8 v g bs CES Y | < g X < X Y|
S5 NERNISRSSSROMREE  § § [8E |8 ¢
® as ¢ A v 8 el 98 %@
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Pooperacni zdznam — strana 3

.15 .16 « 17 .18 .19 . 20 .21 . 22
210 -
M i i #1113 A4 it 200 B
14) 5 4 s 190
A i i - 180 o
170 |
4407 day J VAT 4124 160 L
1787 ] 11377 LB 150
/7, {03 [y, Lo 140 B
7 G Yo v 130
(ea) (co) {41) [74) 120 B
337 1307 (71%; 7/ 110
100 n
0 —
80 —
70 -
80, —
ol —
40
T
6 ~ i cve B
oA e ‘ — ™ = 7 . — =
{ X tasy i U fue, 4 4 fue, oty | |
r 0 | ventilagnirezim [_
3. { — - FiO2 /vent. obj. _,
PEEP/PS [
767, 03 VI 77 CITA seozjercor [
1" A3 AL7 A Sp.DF/R.DF
3u Odsav/MNB/AMBU
" zornice P/L —
+4 +4 +4 AR otev.oi
oK + 4 +4 +4 [ 41 +4 V] ++ + 4| stisk ruky/ponyb ok | ¢
- PPN s A VAS/RASS s
L
-7 -
fiprd THCTRAPH 58~ T o e as 1
L r =
HEPTRIN = [H
s i S
: Ry X < < g
"< < 2 X S v P
i . > N SN R jem
r < Ea I o
_s b < S »IY 5 &
X ~ S < - IR -
= g BN A PN RN Vydej
Q13
N S 3 [S %3
e & $ RN B R N
S Y NI B 3 D Bilance
B 3 R RN 3%
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Pooperacni zdznam — strana 4
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Priloha €. 5: Osetfovatelsky zaznam (soucasti poopera¢niho zdznamu — strana 5)

OSETROVATELSKY ZAZNAM
Védomi
stav védomi ﬂpﬁ védomi Wanalgézie Dkontinualné Xv bolusech
Oporucha védomi Osedace Orelaxace
ORASS .... BN coonivniminse
psychicky stav ﬂ’klidn)" Jorientovany Odezorientovany
Oneklidny Oapaticky Onespolupracujici
DOagresivni Odepresivni Ouzkostny
Psychicka stimulace ?/komunikace snem. JXiTv Orado Owalkman Clnavitéva
Cléteni
Spanek Okvalitni }a'naruéeny Ohypnotika

Bazalni stimulace:

Masaz stimulujici dychani (m]
ZKlidAujici / pozbuzujici koupel ]
Bolest One ﬁano RViz VAS - zaznam hodnoceni bolesti
Dychani
Zajisténi dychacich cest
UPVv Ofizena Opodptrna Ospontanni
kanyla [Jorotrachealni & uvaznad.:.... koutek P L
Otracheostomicka OPortex €.... Os balonkem Risch€.: ...
CIpunkéné O chirurgicky Obez balonku
Ofenestrovana
o s_odsavanim nad balonkem
spontanni JiDrager OPaegas OKendall 50 %02 0 maska O2......I/min
ONIV a..hod. nosnim. obli¢ejova helma Ayre-T
Péce o dychaci cesty (viz standard)
mikronebulizace  ............. a...hod. a.... hod. Obooster
odsavani O standardni Ocilené Obronchoskopické Otrachcare
charakter .sputa  [vodnaté [Jvazké

Obilé
Ozadné

Heire

mnoZstvi sputa Jmimé  Ostredni

Poruchy hybnosti a sobéstacnosti
pohyblivost O lezici nespolupracujici
Xleiici spolupracuijici

Péce o vyprazdriovani

moc¢ Jamocovy katetr
Ospontanni
pdiuréza a L hod.

stolice O formovana O kolostomie
[ prajmovita Oileostomie

Poruchy vyzZivy

Ozlutavé [Onazelenalé [Chahnédié
Omohutné  frekvence odsavani

O sedici samostatné
O chodici s pomoci

Os pfimési krve

[ sedici s pomoci
[ kreslo

Ovyplach/y mo¢ového méchyie
O méfeni abdominalniho tlaku
Ojejunostomie Oklyzma
O cipky

polykani O nepolyka vyZiva []parenteralni
s obtizemi O enteralni ONGS
O pouze tekutiny ONJS
Mbez obtizi [Jgastrostomie

[Cnauzea [Jzvraceni [ zaludeéni obsah
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Osettovatelsky zaznam — strana 2 (soucasti poopera¢niho zaznamu — strana 6)

Zmény télesné teplot:
méfeni Waxila stav Ohypotermie Ofyzikalni chlazeni

Orectum DOnormotermie Dfyzikalni zahfivani
Omotgovy méchyi  Msubfebrilie Ozahfivani periferie
Oswan-Ganz Ofebrilie Ofizena hypotermie

Prevence komplikaci

z imobilizace Oochrana predilekénich bodl Ofilm OReston Onafukovaci kruh
Ogelova podiozka  Hantidekub. matrace Haktivni  Opasivni
MRHB Hdechova Opasivni  Haktivni
Mbandaze (785 gusesesesssussosony
Hpolohovani )@zada O pB yP polobok [ILB R‘L polobok
Hygienicka péce viz standard
celkova toaleta )Zna 1GZku s otocenim Oumyti viasu
Ove sprie Os nadzvednutim Oostfihani nehtd Ovlast
v kresle Obez otoéeni Oholeni vousu
O2x denné K1 denné
Osetieni
Oc¢i : Okontrola zornic a ...... hod. [ 211 RS ———
Ovyplach Ophtalem  OO-septonex gtt. O0-azulen ung.
O 0O-septonex ung. OLacrisyn gtt. djiné .
Dutina dstni : ﬂsliznice O.K. COzmany:na sliZniCi.,...oosvsinsisiviinssvassivasiianini
OBor.glyc. Xi Corsodyl O Pagavit
O Stopangin O Skinsept mucéza 1 |15 - ——
'ﬁzubni prot. (JRES [ODD. Jﬂ/ ustech [vyndany
Otamponada hypopharyngu
Nos : [Otamponada nosu
Usi : i [
Meziprsti : O Sol.Castellani | I P e R Elsvanmnammniai
Nehty : O Sol.Castellani [OJodova tinktara 1
Paty,plosky : [ Salycil vazelina OLeniens lisssswsimusmsensessss ssvpsonsmmassnssss
Prsy,podpaZi,tfisla,gluted.ryha,rectum : [ Menalind pasta ODesitin - O.......coooeeiiinnnn.
Genital : X 1Y ST
Stav kaze : zmény One
‘W zaznam o o$etfovani ran
[Ozaznam o o$etiovani dekubitd
20 21T 111128 R P T PR TR PP
CAS Zaznam konziliafe
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Priloha €. 6: Bilan¢ni list

0PIS
fone: 312 204¢ pooper. den: (3 )
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|Cisio chorobopisu:
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Priloha €. 7: Souhlas vedeni nemocnice s pouzitim dat a dokumentace

Vseobecna fakultni nemocnice v Praze F-VFN-075
U nemocnice 2, 128 00 Praha 2 Strana 1z |
Zadost o dotaznikovou akci Verze tislo: 2

Zadost o umoznéni dotaznikové akce v souvislosti s odbornou praci

Piijmeni a jméno Zadatele |Rouskova Jana

Kontaktni adresa Smetanova 2075, Cernogice, 25228

Telefon | 603909998 e-mailova adresa |rouskova.jana@vfn.cz
Skola/ fakulta  |3. LF UK

Obor studia V3eobecna sestra, oSetiovatelstvi

Téma zavéretné prace |

Ogetrovatelsky proces o pacienta po plicni endarterektomii

Termin sbéru dat I ¢erven - Cervenec 2011

Pracovisté, kde bude sbér probihat |
II. chirurgicka klinika

Zjidfované informace |
s uzaviené dokumentace

Forma prezentace dat: |
bakalarské prace

Pouceni Zadatele: |
1. Zadatel se zavazuje, Ze zachova mlCenlivost o skute¢nostech, o nichz se dozvi v souvislosti
s provadénym vyzkumem a sbérem dat.

Dotazniky pouzité pii sbéru dat musi byt anonymni.

3. Po zpracovani vysledki je zadatel povinen je piedlozit prislusnému naméstkovi, ktery dotaznikové
Setfeni povolil.

4. Prezentace vysledki s uvedenim jména VSeobecné fakultni nemocnice v Praze je mozna pouze se
souhlasem feditele VFN.

Datum: 7 g //4// Podpis Zadatele /;q,m VZ;”) g;,\ /

Vyjadieni vedeni pracovisté

Vyjadfeni vrchni sestry / priméte / pfednosty M Souhlasim (] Nesouhlasim

] AR
Datum [/ £ // Podpis /A 227007 /L/JL» (/[/( 7

Vyjadreni vedeni Vieobecné fakultni nemeoenice v Praze

Odpovédny naméstek / feditele

Vyjadieni pfislusného naméstka / feditele 2] Souhlasim [J Nesouhlasim

Bude za 3etfeni vyZadovana thrada [] Ano Ne | Castka

| 2 ) / %r
Daum | 130 Lot |voiis | DROAHTAG T s

97




Vseobecna fakultni nemocnice v Praze F_VFN-075
U nemocnice 2, 128 00 Praha 2 Strana 1z 1

Zadost o dotaznikovou akci Verze islo: 2

Zadost o umoznéni dotaznikové akce v souvislosti s odbornou praci

Pfijmeni a jméno Zadatele |Rouskova Jana

Kontaktni adresa Smetanova 2075, Cernosice, 25228

Telefon  [603909998 e-mailovd adresa |rouskova.jana@vfn.cz
Skola / fakulta  |3.LF UK

Obor studia Vseobecna sestra, oSetfovatelstvi

Téma zavérené price |

Osetfovatelsky proces o pacienta po plicni endarterektomii

Termin sbéru dat | Cerven - Cervenec 2011

Pracovisté, kde bude sbér probihat l

KARIM

Zjidfované informace |

s uzaviené dokumentace

Forma prezentace dat: |

bakaléisk4 prace

Pouceni Zadatele: |

1.

Zadatel se zavazuje, ze zachova ml¢enlivost o skute¢nostech, o nichz se dozvi v souvislosti
s provadénym vyzkumem a sbérem dat.

Dotazniky pouzité pii sbéru dat musi byt anonymni.
Po zpracovani vysledki je zadatel povinen je predlozit pfislusnému naméstkovi, ktery dotaznikové
Setfeni povolil.

Prezentace vysledkt s uvedenim jména Vseobecné fakultni nemocnice v Praze je mozna pouze se
souhlasem feditele VFN.

Datum: /ﬁ/é’ 2077 Podpis Zadatele Jriree. Koot o y
r 4
Vyjadieni vedeni pracovisté

Vyjadieni vrchni sestry / priméare / ptednosty %] Souhlasim [] Nesouhlasim

, [ VEEoE & A
Datum //é Z0.4y  Podpis \ V P@fﬁfeao / 3

1 anz o
Vyjadieni vedeni VSeobecné fakultni nkm%’ciicg v/Pfaze

Odpovédny naméstek / feditele
Vyjadieni piislusného naméstka / feditele Souhlasim [] Nesouhlasim
Bude za Setfeni vyzadovana tihrada [0 Ano [X Ne |Castka %

e r——
Dt A3 G. Zy+17 |Podpis ﬁ(M{L M
t |
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