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Uvod

Cilem mé bakalatské prace je zpracovani ptipadové studie osetfovatelské
péce o Sestasedmdesatiletétho muze s diagnoézou akutniho infarktu myokardu
(AIM). V textu se ¢tenaf dozvi nejen teoretickd vychodiska, ale zejména ty
oSetfovatelska, a to ke konkrétnimu pacientovi. V soucasné¢ dobé je o AIM
napsano nepteberné mnozstvi knih a ¢lanki. Snazila jsem se tedy spojit co nejvice

informaci o této problematice do logicky zpracované jedné publikace.

V druhé casti je podrobné rozpracovdna vysoce specializovand,
oSetfovatelska péce o konkrétniho pacienta na Anesteziologicko- resuscitatnim
oddéleni (ARO). Informace o pacientovi jsem Cerpala vlastnim pozorovanim,
pifimo od n¢j a jeho rodiny, déle od zdravotnického persondlu a jejich peclive
vedené dokumentace. Po diikladném zvazeni vSech moznosti, jsem se rozhodla
pro vyuziti biomedicinského modelu. Zminény model se mi zdal pro tuto
problematiku nejvhodnéjsi hlavné proto, ze spada pod ARO a pravé tam je tento
model nejCastéji vyuzivan k hodnoceni pacienta. Kjeho vyuziti musi mit
hodnotitel, v podobé sestry vysokou uroven znalosti a dovednosti. Zjisténé
vysledky dale musi umét rychle a spravé vyhodnotit a podle toho také pohotoveé

jednat. Soucasti této ¢asti je i edukacni a psychosocialni problematika.

Zavér jsem veénovala diskuzi o oSetfovatelskych problémech a jejich
srovnani s jinymi autory. Praci jsem uzaviela pfehledem odborné literatury a

ptilohami s obrazky, které souvisi s danym tématem.



1. Teoreticka vychodiska

1.1 Epidemiologie AIM

Akutni infarkt myokardu je jednou z akutnich forem ischemické choroby
srde¢ni (ICHS), dnes Castéji nazyvana akutni koronarni syndrom (AKS). I pies
veskeré pokroky V kardiologii a moderni medicing, zlstdva kardiovaskularni
onemocnéni nejéastéjsi piicinou amrti v Ceské republice. Kazdoro&né je u nas pro
AIM hospitalizovano zhruba 22000 pacienti a znich piiblizn¢ polovina pro
STEML ,,V roce 1994 bylo pro PTCA lé¢eno v Ceské republice pouze 33
nemocnych, v roce 1998 to bylo 992 a v roce 2001 jiz 3198 nemocnych, tedy vice
neZ jedna &tvrtina!“(SPACEK- WIDIMSKY, 2003, s. 12). Prizkum Evropské
kardiologické spole¢nosti Euro Heart Survey o zpisobu 1ééby AKS v evropskych
zemich poukézal na fakt, Ze v roce 2000 bylo na vybranych pracovistich v Evropé
lé¢eno primarni PTCA v prumeéru 20,7 % nemocnych se STEMI, ale u nas to bylo
57,7 %! Z uvedenych &isel je ziejmé, Ze ob&ané CR si nevedou moc dobie po
kardiovaskularni strdnce. Ve stejném roce byla v Evropé provedena
revaskularizace u 30,4 % nemocnych s NSTEMI jiz v prabéhu tvodni
hospitalizace (25 % PCl a 5,4 % chirurgicky), ale v Ceské republice to bylo 43,3
% nemocnych (32 % PCI a 11,3 % chirurgicky). Zdravotnicka rodenka Ceské
republiky v roce 2012 udala, ze na AIM zemielo celkem 3670 muzi a 2844 Zzen,
na ostatni ICHS 9216 muzi a 11163 Zen. Péce o tyto pacienty a jejich progndza se
sice Vv poslednich letech vyrazné zlepsila a zaroven dochazi k poklesu morbidity a
mortality tohoto onemocnéni, avSak ¢isla zde uvedend poukazuji na fakt, ze
v diagnostice a terapii ICHS méame stale co zlepsovat. (SPACEK- WIDIMSKY,
2003; MERCADO et.al., 2014; DOSTAL et.al., 2007)



1.2 Anatomie
1.2.1 ANATOMIE SRDCE

Srdce (cor) je duty svalovy organ, ulozeny v mezihrudi, za sternem, ktery
pohani pod tlakem krev v cévach tim, Ze se rytmicky stahuje (systola) a ochabuje
(diastola). Ma tedy funkci nepfetrzitého cerpadla. U dospélého ¢lovéka ma
hmotnost mezi 230 az 340 g. Jeho tvar je kuzelovity, S bazi obracenou dozadu
vzhiru a s hrotem sméfujicim doptedu dolt a doleva. Rozd€luje se na pravou a
levou polovinu srdce. V kazdé poloviné se nachazi sifi a komora, které od sebe
odd¢luje v pravé casti trojcipa chlopen a v levé dvojcipa chlopei. Funkce chlopni
je zabranit zpétnému toku krve. Cévy, které odvadéji krev (aorta, plicnice),
rozdéluji od srdce polomésicité chlopné. Srdce je tvofeno z n¢kolika vrstev. Obal
se nazyva perikard (osrdecnik). Ten se rozdéluje na lamina parietalis (nasténny
list) a lamina visceralis (epikard). Dalsi vrstvou je myokard (srde¢ni svalovina).
Nitro srdce vystyld tenka leskld blana, zvana endokard, kterd mezi sinémi a

komorami piechézi v chlopné. (CTHAK, 1997; DYLEVSKY, 2000)
1.2.2 MALY KREVNI OBEH (PLICNI)

Je ur€eny prevazné k vymeéné dychacich plyni v plicich. Zacina z pravé
sin¢ a vede odkyslicenou krev. Pies trojcipou chlopen pfechéazi do pravé komory.
Zni pies polomésicitou chlopenn do plicnice, ktera se vétvi na pravou a levou
plicni tepnu (plicnici). Ob¢ se vétvi na mensi arterie, arterioly, az na kapilary,
které omyvaji plicni sklipky. Zde pomoci difuze dojde k vyméné plynt pies
alveolo-kapilarni membranu. Po skonceni tohoto procesu se okysli¢ena krev vraci
a vétve kapilar se zvétSuji na venuly, ty dale na vény, které se vétvi az na Ctyfi

plicni zily, které usti do levé sin&. (CIHAK, 1997; DYLEVSKY, 2000)
1.2.3 VELKY KREVNi OBEH (SYSTEMOVY)

Ma za tkol piivadét ziviny a krevni plyny do bunék a odvadét zplodiny
metabolismu. Zacina z levé sin¢ a vede okyslicenou krev pies dvojcipou chlopen
do levé komory. Z ni ptes polomeésicitou chlopen do aorty (srdecnice), z které

odstupuji mensi arterie, ty zasobuji bunky jednotlivych organli. Na bunécné



urovni dojde k vymén¢ plynt, zZivin a zplodin. Poté se neokysli¢ena krev vraci
kapilarami do venul a vén az nakonec pfejdou v dolni a horni dutou zilu, které tsti

do pravé siné. (CIHAK, 1997; DYLEVSKY, 2000)
1.2.4 KORONARNI OBEH

Vyzivu myokardu obstaravaji dvé koronarni (véncité) tepny, které jsou
prvnimi vétvemi aorty. Prava véncita tepna zasobuje pravou polovinu srdce. Leva
véncita tepna zasobuje zhruba levou polovinu srdce a rozbihd se v ramus
interventricularis anterior a ramus circumflexus. Obé se vétvi, ale nemaji
vyznamné spojKy S jinou véncitou tepnou, tzn., Ze se chovaji jako konecné. Pii
uzavéru uréité vétve se prislusny tsek myokardu stane neokysli¢en. Z myokardu
je krev odvadéna tfemi srde¢nimi zilami, které se sbihaji a usti u sinus coronarius

v pravé sini. (CTHAK, 1997; DYLEVSKY, 2000)
1.2.5 PREVODNI SYSTEM SRDECNI

Vzruchy vedouci ke kontrakci myokardu, zajistuje pievodni systém
srde¢ni. Ten je soucasti myokardu, proto srdce nepotfebuje ke své rytmicke
¢innosti nervy. Ty tuto akci pouze ovliviiuji (zrychluji nebo zpomaluji). Tento
dimyslny systém se sklada ze sinusového uzlu, ktery udava rytmus a je ulozen ve
sténé pravé siné u Usti dutych Zil. Déle z atrioventrikularniho uzlu, ktery je
ulozeny v zadni ¢asti predsinového septa. Z néj zadina Hisstv svazek - pruh
pfevodniho systému, ktery jde jako vlastni svazek septem a rozdéluje se na pravé
a levé Tawarovo raménko. Konecné vétveni ramének jsou Purkyiova vlakna,
ktera vytvateji sit’ zanotujici se do stény komor. (CIHAK, 1997; DYLEVSKY,
2000)



1.3 ICHS

,Pi1 fyzické namaze nebo psychickém vzruSeni stoupd spotieba O,
vV myokardu predevsim proto, ze v dasledku aktivace sympatiku roste tepova

frekvence a kontraktilita myokardu.* (SILBERNAGL- LANG, 2001 s.218)

ICHS je zptsobena zuzenim nebo uzavérem koronarni tepny Ci tepen.
Ptislusna tkan, kterou zdsobuje postizend tepna, neni dostatecné okyslicovana a
zasobovana zivinami. Ve vice nez 95 % pfipadi je pfi¢inou ischémie
ateroskler6za koronarnich tepen. Podle doby trvani ischémie a jeji zavaznosti
délime ICHS na akutni a chronickou formu. Za konecnou fazi ICHS se povaZuje

AIM. (KLENER et.al., 2001)

Akutni formy Chronické formy
Akutni infarkt myokardu Angina pectoris
Nestabilni angina pectoris Variantni angina pectoris
N4hla smrt Asymptomatickd ischémie
Arytmie
Srdec¢ni selhani

Tabulka €. 1- Formy ICHS
Nasledky hypoxie myokardu:

e poruchy metabolismu srde¢niho svalu
e zmeény elektrickych vlastnosti srdce (projevi se na EKG)

e porucha mechanické funkce srdce, coz vede k sniZeni vykonnosti srdce
Kardiovaskularni rizikové faktory:

Povédomi lidi o téchto faktorech je diky mediim a internetu velika, ale
pfesto pfevaznd vétSina lidi na rady ohledné prevence kardiovaskularnich
rizikovych faktorti neda. Radi si uzivaji Zivot plnymi dousky, ale neuvédomuji si,

ze si ho svym nezdravym jedndnim a Spatnym zivotnim stylem zkracuji. Je
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vSeobecné znamo, Ze se jednd o nemoc civilizacni. Dnesni civilizace Zije ve
spéchu a nemé Cas premyslet nad tim, jak zdravé jist. Namisto toho se zbytecné
stresuje, stravuje se vysoce kalorickou a tu¢nou stravou. Neni se pak ¢emu divit,
ze takovito lidé jsou stale unaveni a nezbyde jim chut na zadnou fyzickou

aktivitu. (STEJFA et.al.,1998; SPINAR- VITOVEC, 2007)

Modifikovatelné (ovlivnitelné) Nemodifikovatelné (neovlivnitelné)
Hyperlipoproteinemie Vek - riziko ICHS stoupa s vékem
Hypercholesterolemie Pohlavi - ¢ast&jsi vyskyt u muza
Arteridlni hypertenze Genetické faktory
Koufeni cigaret Diabetes mellitus
Obezita

Nedostatek pohybové aktivity
Psychogenni faktory- stres

Alkohol - dlouhodobé uzivani snizuje
riziko vzniku ICHS— zvyseni hladiny

HDL-CH, antiagregacni efekt

Tabulka €. 2- Rizikové faktory
Ateroskleroza

Kornaténi, neboli aterosklerdza je ,,onemocnéni tepen, pii némz se v jejich
sténach ukladaji tukové platy (ve formé tzv. ateromu) a druhotné vapnik. Tepna
ztraci pruznost a dochazi k jejimu zuzovani s naslednou ischemii (nedokrevnosti)
pfislusné casti organismu. Nejnapadnéjsi jsou tyto zmény na véncitych tepnach
srdce  (ICHS), tepndch dolnich koncetin (ICHDK) a mozkovych

tepnach.“(VOKURKA- HUGO, 2008, s.29)
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1.3.1 PATOFYZIOLOGIE AIM

oInfarktem myokardu rozumime nekrézu (odumieni) ¢asti srdecni

svaloviny nasledkem tézké a vétSinou ndhlé nedokrevnosti pii uzavéru véncité

tepny.“ (KLENER et.al., 2001. s. 28)

Etiologie:

1)

2)
3)

4)
5)
6)

Trombo6za zpiisobena ateroskleréozou - pieruseni zasobovani O; a
Zivinami postizené tkané ma ve vétsin¢ piipada (85 %) na svédomi
stendzu rtizného stupné nebo az totalni uzavér.
Podpiirné mechanismy vzniku AIM:

e turbulence

e ruptura ateromového platu s obnazenim kolagenu

— oba d¢je aktivuji trombocyty (agregace, adheze, vazokonstrikce

o r v s 1
zpusobena uvolnénym tromboxanem-)

— funkéni poruchy endotelu podporuji trombotizaci tak, Ze chybi
endotelové vazodilatatory (oxid dusnaty a prostacyklin) a
antitromboticky pusobici latky (heparinsulfat, protein C, antitombin

II1, trombomodulin, prostacykliny a tkanovy aktivator plasminogenu)

Zanétliva onemocnéni cév

Embolie - pfi¢inou mize byt endokarditida (Casto zpusobena umélou
chlopni)

Tézké koronarni spazmy - napf. vyvolané kokainem

ZvySena viskozita krve

Zvysena klidova potieba O - napf. pii aortalni stendze (SILBERNAGL-
LANG, 2001; SPACEK-WIDIMSKY, 2003; EDWARDS, 2002)

! Tromboxany A2 se tvofi v trombocytech a maji vazokonstrikéni a agrega¢ni G&inek. Inhibuje ji
kyselina acetylsalicilova, ktera je zdkladem antiagregacni 1éCby.
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Klasifikace AIM:

1)

2)

AIM s elevacemi ST (transmuralni ischémie, STEMI)

Tato forma byva zavaznéj$i a nebezpecnéjsi nez NSTEMI.
Postihuje celou Sifi stény myokardu. Hoji se jizvou. V misté zjizveni je
trvale poruSena kontraktilita. Tato jizva muze byt pfi¢inou vzniku
aneurysmatu (vyduté). Klinicky obraz je v prvnich hodinach od jeho
pocatku provazeny elevacemi ST na EKG. Tyto elevace obvykle odrazeji
akutni Gplny tromboticky uzavér koronarni tepny. Infarkt s elevacemi se
bez 1écby obvykle vyvine v Q-infarkt, neboli transmuralni ischémii
(vyjimkou je spontanni reperfuze). Pii velmi v€asné reperfuzi (tj. do 2-4
hodin od pocatku piiznaktl) se mize postupujici nekroza zastavit na
pouhém non-Q-infarktu.

Q-infarkt myokardu - vznik patologickych kmitli Q minimalné ve dvou
sousednich EKG svodech. Rozvoj kmiti Q odrazi pretrvavajici uzavér
vénlité tepny nebo 1 uspéSnou reperfuzi provedenou v pozdéjsi fazi
rozvoje infarktu (po uplynuti 2-4 hodin od pocatku potizi). Diagnoézu Q-
infarktu je vétSinou mozné stanovit az po uplynuti 12-24 hodin od zacatku

ptiznakd.

AIM s depreseni ST (netrasmuralni, intramuralni, subendokardialni
ischémie NSTEMI)

Je povazovana za mirng$i formu. Postihuje jen ¢ast stény
myokardu, neprostupuje celou jeho Sitkou. Hoji se jizvou vétSinou
s menSimi funkénimi néasledky. Klinicky obraz je stejny jako u STEMI. Na
EKG nejsou elevace usekd ST, nybrz deprese ST. Hluboké deprese ST (2
2 mm) vypovidaji obvykle o kritické nestabilni stendze korondrni tepny
(v hrudnich svodech na EKG jsou typické pro kritickou sten6zu kmene
levé koronarni tepny). Proto hluboké deprese ST vypovidaji o stejném
ohrozeni pacienta jako STEMI. NSTEMI se obvykle vyvine v non-Q-

infarkt, bez revaskularizace, je vsak vzdy velké riziko recidivy.
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Non-Q-infarkt myokardu- bez rozvoje novych patologickych kmiti Q.
Na EKG muze byt jakykoli jiny patologicky ndlez, nebo vyjimeéné mize
byt EKG normalni. Zakladem pro stanoveni této diagndzy je soucasné
zvyseni troponinu i CK-MB.

3) Minimalni myokardialni 1éze (mikroinfarkt)

Zvyseni troponinu pii normalnich hodnotach CK-MB a bez cerstvych
EKG zmén. Bud’ musi byt ptitomny klinické projevy ischémie, nebo musi jit o
souvislost s koronarni intervenci. (SPACEK- WIDIMSKY, 2003; CRAWFORD-
SRIVATHSON, 2004)

1.3.2 SYMPTOMATOLOGIE

Myokardialni buiiky, ochuzené o ptivod okysli¢ené krve, za¢inaji odumirat
béhem 20minut. Tim spusti zanétlivy proces, pii kterém z poskozenych bunck
uvolnuji specifické enzymy. Druhy nebo tieti den po AIM zaénou neutrofily a
makrofadgy odstranovat nekrotickou tkan. Béhem dvou tydnl se stdva srdecni
svalovina tenkou a zranitelnou. Zhruba do Sesti tydnt po infarktu je postiZzena
oblast myokardu nahrazena jizevnatou tkani, ktera je pevna, ale neni schopna

kontrakce, ¢ili zakladni ¢innosti myokardu. (SPACEK- WIDIMSKY, 2003)
Piiznaky:

NejvyraznéjSim a nejcastéjsim symptomem AIM je zdrcujici retrosternalni
bolest, ktera neustupuje v klidu (po podani nitroglycerinu se muze piechodné
zmirnit). Zpravidla trva déle nez 20 min (obvykle ne déle nez 12 hodin). Je
popisovana jako svirava, tlakova ¢i paliva. Muze vysttelovat do zad, krku, $ije,

dolni &elisti, epigastria a levé horni konéetiny. (SPACEK- WIDIMSKY, 2003)

Zhruba u poloviny nemocnych jsou pritomny téZ doprovodné priznaky, které
se liSi v zavislosti na lokalizaci a rozsahu infarktu: dusnost, tachypnoe,
palpitace, perikardialni tfeci Selest, arytmie, charakteristické zmény EKG kiivky,
nauzea az zvraceni, bleda kaze, studeny, lepkavy pot, uzkost, strach ze smrti,

slabost az mdloby, neklid. Biochemickou odpovédi na ,,nekrozu-zanét™ je zvyseni
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leukocytt,, sedimentace, C-reaktivni protein, zmény srde¢nich biochemickych
parametrl - zvySeni myoglobinu, troponini, kreatinkinazy (z poskozeni svalu) a
zvySeni izoenzymu kreatinkinazy CK-MB, ALT, AST a LDH (z poskozeni
srde¢niho svalu). (ADAMS- HAROLD, 1999)

Pri infarktu levé komory srde¢ni mohou priznaky zahrnovat téz:

e tfeti a ¢tvrtou srdecni ozvu

e chriipky pfi poslechu plic (ADAMS- HAROLD, 1999)
Pii infarktu pravé komory srdeéni mohou piiznaky zahrnovat téz:

e Kussmaulovo znameni (rozsifeni jugularnich zil pfi nddechu)

e hypotenze

e srdecni blokéda (nejprve Tawarova raménka, v nekterych ptipadech mize
dojit k progresi az do kompletni atrioventrikularni blokady)

e otoky (ADAMS- HAROLD, 1999)

,»Z klinického hlediska je infarkt myokardu definovan piitomnosti alespont dvou

ze tfi kriterii:

1) protrahovana stenokardie nebo jeji ekvivalent
2) specifické zmény v elektrokardiografickém obraze

3) laboratorni znamka nekrézy myokardu® (VOJACEK, 1998, s. 58)

Ptiblizné u 10 % nemocnych (zejména diabetikll) se infarkt neprojevi
zadnou bolesti nebo bolesti tak mirnou, Ze ji nemocny nevénuje pozornost.
Takovyto infarkt se pozd¢ji zjisti pii nahodném vysetieni EKG. Probéhly ,,némy
infarkt® se castéji pozoruje u nemocnych s dlouhodobou anamnézou anginy
pectoris, u hypertonikii a u diabetikti. (KOLAR et.al., 1999; ADAMS- HAROLD,
1999; SPACEK- WIDIMSKY, 2003)
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1.3.3 VYSETROVACI METODY

Jiz tadu let se diagnostika AIM opira o anamnézu, fyzikdlni vySetfeni,
EKG a biochemické stanoveni markeri myokardidlni nekrozy. Ponévadz
anamnéza a EKG vysetieni leckdy selhava, stava se v mnoha piipadech analyza
laboratornich ukazatelli zasadnim diagnostickym rysem. (SPACEK- WIDIMSKY,
2003)

1) Anamnéza

Anamnézou ziskavame cenné informace a udaje o zdravotnim stavu
nemocného. VéEtSina ucebnic pro studenty zdravotnickych oborti a mediciny, kde
se docitdme o diagnostice, zafina vétou: ,,anamnéza je pil diagnozy*. (SPINAR-

VITOVEC et.al., 2007)

Ziskavéame ji nejen ptimo od nemocného, ale i1 od ptibuznych, doprovodu,
nebo od oSetiujiciho personalu. Cilem je zjistit o pacientovi co nejvice - k tomuto
ucelu je nejlepsi, bude-li nemocny o svych problémech mluvit sam.

v

Nejpodstatnéjsi je pro nds nyné¢js$i onemocnéni a osobni anamnéza. Na co se ptat?
Nynéjsi onemocnéni

e Kdy Vase obtize zacaly?

e Jak silné jsou tyto obtize? (slabé, nepiijemné, velmi silné,...)

e Vyvolava tyto obtiZe néjaka ¢innost (chladno, jidlo, pohyb, stres)?

e Jsou tyto obtize trvalé, nebo jde o zachvaty? (Jedna-li se o zachvaty - jak
dlouho trvd, neZz ustoupi? Ustoupi rychleji po néjakych lécich-
nitroglycerinu?)

e Mate tyto obtize i v noci?
Osobni anamnéza - jaké onemocnéni prodélal
Farmakologickda anamnéza - jaké 1éky uziva

Rodinna anamnéza - m¢l nebo ma nekdo v blizké rodin€ podobné obtize,

zemiel-li nékdo z rodiny na akutni koronarni syndrom
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Rizikové faktory - kolik za den vypije kavy, cerného ¢aje, alkoholu. Kouti? D¢la

aktivné n&jaky sport?
Pracovni anamnéza - tkolem je zjistit miru fyzického zatiZeni pii praci
Gynekologicka anamnéza

e U Zen - poCet porodl, potratii, antikoncepce (zvysuje srazeni krve),
menopauza (vyssi riziko srde¢nich nemoci)
e U muzu - erektilni dysfunkce (impotence) - mize byt prvnim projevem

onemocnéni cév

Alergickda anamnéza - zajimaji nas predeviim léky (SPINA- VITOVEC, 2007;
KLENER et.al., 2000)

2) Fyzikalni vySeti‘eni

| vdobé zéplavy laboratornich a pfistrojovych vySetteni, tvoii fyzikalni
vySetieni spolu s anamnézou zaklad pro stanoveni spravné diagnozy. Provadi se
pomoci nasich vlastnich smysl, popf. s pouzitim jednoduchych vySetfovacich
pomtucek (napt. fonendoskop). Je do néj zahrnut i ¢ich, ale v podstaté je tvofeno

tzv.,,5 P*“:

Pohled (aspekce, inspekce) - nas informuje o celkovém vzhledu pacienta, o jeho
kazi (napt. bledost). Provadime ho jiZ pfi odebirani anamnézy. VyuZivame vlastni
zrak. V§imame si - deformit hrudniku (mtiZou zptsobit abnormalni polohu srdce),
vyklenuti srde¢ni krajiny (byva u hypertrofie levé komory), systolického otfasani

hrudniku (u kardiomegalie nebo chlopennich vad)

Pohmat (palpace) - nas informuje 0 teploté a vlhkosti kiize, o poctu a kvalité teptl

a uderu srde¢niho hrotu

Poklep (perkuse) - dnes ustupuje do pozadi. Vyjimecné se provadi na posledni
¢lanek tfetiho prstu (oproti obvyklému stiednimu c¢lanku). Informuje nas o

velikosti srdce.
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Poslech (auskultace) - provadime ho zvonkovou ¢asti fonendoskopu. V piipadé
srdce jde o nejptfinosnéjsi fyzikalni vySetfeni. Hodnotime srde¢ni akci, ozvy a

Selesty.

Per rektum - toto vySetieni, které spada mezi zakladni fyzikalni vysetfeni, nam

nic nevypovi o srde¢nim onemocnéni. (NEJEDLA, 2006)
3) Zhodnoceni celkového stavu

Toto zhodnoceni byva v nékterych ptipadech rozhodujici pro rozpoznani
zivot ohrozujiciho stavu a pro ptipadny rychly zdsah. Do hodnoceni je zatazeno -
zjisténi fyziologickych funkci, védomi, dychani, poloha a postoj, stabilita ve stoje
a pfi chiizi, hybnost, abnormélni pohyby, konstituce, klize a kozni adnexa, stav

vyzivy, vyraz tvafe, iti, fe¢ a hlas. (NEJEDLA, 2006)
4) Laboratorni vySetieni

Je znamo, ze AIM u fady nemocnych neni dobfe rozpoznan na EKG.
Dokonce i stenokardie mize chybét az u 50 % nemocnych starSich 70 let nebo u
nemocnych s diabetem. Proto Evropska kardiologicka spole¢nost a American
Colege of Cardiology se shodly, ze zakladnim diagnostickym ukazatelem AIM je
pozitivita biochemickych ukazateld nekrozy myokardu. (SPACEK- WIDIMSKY,
2003)

Kreatinkinaza (CK) - tento enzym je obsazen v fad¢ orgént a tkani.
Mimo myokard je pfitomen piedev§im v kosternich svalech, mozku. Z toho
vyplyva, Ze pro diagnostiku je zapotiebi stanovit jeji izoenzym MB. Po vzniku
nekrozy se aktivita CK zvySuje podle rozsahu AIM aZ desetindsobné. Ta se
zvysuje za 4-6 hodin a svého vrcholu dosdhne za 24 hodin. Za 3-4 dny se vraci
k normé&. Pozor na pozitivni nalez u poranéni kosternich svali. (SPACEK-

WIDIMSKY, 2003)

Izoenzymy kreatinkynazy (svalova frakce CK-MM a srde¢ni frakce
CK-MB) - CK-MB je pievazn¢ obsazena v myokardu, proto pii zvyseni aktivity
je potvrzen AIM. Jeji hodnota vypovida o velikosti nekrézy. (SPACEK-
WIDIMSKY, 2003)
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Asparat-aminotransferaza (AST) - tento enzym je pfitomen nejen v srdci, ale i
Vv jatrech a kosternim svalstvu. Od vzniku nekrozy se jeji hladina zvySuje za 4-10
hodin, maxima dosdhne za 24-36 hodin a k vychozi hodnoté klesa do 4. dne.
(KOLAR et.al., 1999)

Laktatdehydrogenaza (LDH) - specificita tohoto enzymu je nizka,
protoze ho obsahuji téz kosterni svaly, jatra, ledviny, Zaludek, pankreas a cervené
1 bilé¢ krvinky. Od vzniku nekrézy se jeji hladina zvySuje za 10 hodin, maxima
doséhne za 2-4 dny a Kvychozi hodnoté klesa za 6-8 dni. (SPACEK-
WIDIMSKY, 2003)

Myoglobin - je protein obsazeny v myokardu a kosternim svalstvu. Po
uvolnéni z poSkozenych bunék se velmi rychle dostdva do krve a vylouci se
ledvinami. Od vzniku nekr6zy se jeho hladina zvySuje za 1-4 hodiny a béhem 24
hodin se vraci k norm¢. K jeho zvySeni dochazi i pfi renalni insuficienci ¢i pii
porusSeni kosterniho svalstva. Diagnosticka kritéria pro AIM - zvySeni hodnoty
béhem prvni hodiny o vice nez 2,6 ng/min nebo zvySeni 4-6krat béhem dvou

hodin. (SPACEK- WIDIMSKY, 2003; KOLAR et.al., 1999)

Troponin - je proteinovy komplex. Troponin C je obsazen jak v kosterni,
tak i v srde¢ni svaloving a je totozny. Troponin | a T se svou strukturou lisi. Pro
stanoveni hladiny Troponinu I je zapotiebi specidlni vybaveni a laboratot, u lizka
se akutné vyuziva stanoveni Troponinu T, ktery Ize velmi jednoduse a rychle
stanovit. Pfi nekroze se jeho normalni hodnota (0,5ug/l) béhem 4-6 hodin zvysuje.
Maxima dosahne za 18-24 hodin a pietrvava 5-10 dni. (SPACEK- WIDIMSKY,
2003; KOLAR et.al., 1999)

Krevni obraz - nekroza vyvola zvySeni poctu leukocytl (leukocytoza) do
dvou hodin, vrcholu dosahuje za 2-4 dny a jejich hodnota se vraci k normalu do
tydne. ZvySeny hematokrit v prvnich dnech je zpiisoben ztratou tekutiny

v akutnim obdobi infarktu. (KOLAR et.al., 1999)

Sedimentace erytrocyti (FW) - zvySeni sedimentace je vyvolano zménou
ve sloZeni plazmatickych bilkovin (vzestup hladiny globulini a fibrinogenu).

V prvnich dvou dnech byva normalni, zvySuje se po 4-5 dnech a zvySeni mlze
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trvat i nékolik tydni. Pro stanoveni diagn6zy akutniho koronarniho syndromu je

v$ak velmi nespecificka. (KOLAR et.al., 1999)
5) Zobrazovaci vySeti‘eni

Elektrokardiografie (EKG) - pro pfesnou diagnostiku je zapotiebi pouziti
12svodového EKG. Po AIM se jako prvni vychylka na EKG objevuje zména
useku ST (elevace nebo deprese). Dale se muze objevit kmit Q a vétSinou dochazi
k inverzi viny T (ta je ¢asto trvala). Usek ST se poté vraci k zakladni linii. Cely
proces trva zhruba 1-2 dny. Pokud infarkt nepostihne celou sitku stény, muze dojit
k rozvoji negativnich T vin bez vyboje kmiti Q (tzv. non-Q-AlM). EKG ma velky
podil na diagnostice infarktu, avSak v nékterych piipadech je ischemie touto

metodou neprokazatelna. (HAMPTOM, 2005)

Echokardiografie (ECHO) - castéji se vyuziva transtorakalniho pfistupu nez-li
jicnového. Pomoci této metody mizeme bez zatiZzeni pacienta a personalu zafenim
hodnotit velikost srdce, ejekéni frakei, rozsah poruchy srdecni kontraktility
(kinetiky), pritok krve (Dopplerovskd echokardiografie) a vcasné rozpoznani

komplikaci. (SPACEK- WIDIMSKY, 2003)

Rentgen srdce a plic - slouzi k odhadu velikosti srdce, ale ptedevsim k prokézani

ptipadnych znamek a stupné méstnani na plicich. (KOLAR et.al., 1999)

Selektivni koronarografie (SKG) - jednd se o bezpecné rentgenové zobrazeni
koronarnich tepen pomoci kontrastni latky. Ptfinasi zcela klicové informace pro
presné stanoveni diagnézy a dalsi 16&bu nemocného (PCI? nebo CABG?®). Provadi
se vV mistnim znecitlivéni, kdy se pfevazné do a. femoralis, ale i do a. radialis
zavede tzv. sheath®, pres ktery je veden katétr az ke koronarnim tepnam. SKG
také odhali piitomnost kalcifikaci ve sténach, exulcerace plat, intraluminarni

tromby, ev. disekci tepny. (SPACEK- WIDIMSKY, 2003)

Invazivni hemodynamické monitorovani plovoucim katétrem - jde o méteni

nitrosrde¢nich tlaki termodilu¢nim, balonkovym katétrem (tzv. Swan -

2 PCI- perkutanni koronarni intervence
¥ CABG- koronarni bypass (coronary artery bypass surgery)
* sheath- zavad&g (viz. obrazek &. 1)
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Ganzovym katétrem). V dnesni dob¢, kdy jsme schopni vSechny informace zjistit
echokardiografii, tato metoda zistava v pozadi. Jist¢ proto, Ze je vysoce rizikova.
Zavadi se centralni zilou do horni duté zily, skrz pravé srdce do jedné vétve

plicnice. (STEJFA et.al., 1988)

1.3.4 TERAPIE

Nejlepsim 1é¢ebnym postupem u AIM je obnoveni pritoku v uzaviené
koronarni tepné V co nejkrat$im Case a soucasné odstranéni poruch, jez zhorsuji
pfisun kysliku do ischemického myokardu (odstranéni bolesti, 1é€by arytmii a
srdeéni nedostatecnosti,...). V osudu nemocného je rozhodujici boj 0 ¢as. Lécba
AIM je velmi komplexni, pfisn¢ individualni a pii v€asné a spravné realizaci
vétSinou velmi ucinna. Intenzivni 1écba v kritickém obdobi do 6 hodin po zacatku
AIM muze vyrazn¢ zmensSit rozsah infarktu a zasadné ovlivnit ¢asnou i pozdni

prognézu nemocného. (KOLAR et.al., 1999)
1) Pi'ednemocni¢ni terapie AIM

Obecné plati, ze v€asny transport k nemocni¢nimu oSetfeni vyznamné
sniZuje mortalitu a zabrafiuje 1 rozvoji pozdnich komplikaci. Pfi ndhlém podezieni
na AIM je potieba pfivolat rychlou zdravotnickou pomoc (RZP). Diky
kvalifikovanému tymu pracovnikli a pfistrojovému vybaveni vozidel zachranné
sluzby dokaZzeme dnes rychle stanovit diagnézu AIM. Je tfeba se opirat o

nasledujici opatienti:

a) Anamnesticky ovéfit spravnost podezieni na AIM.

b) Pfipojeni nemocného na pienosny monitor EKG (a nato€it 12svodové
EKG, je-li ve voze).

¢) Aplikace O, - cca 6-8 I/min.

d) Zajisténi zilniho vstupu.

a) Tlumit angin6zni bolest a zklidnit- zatim nejvice se osvédcila kombinace

opiatu a benzodiazepinu (napif. Fentanylu a Diazepinu), nepodavat i.m.
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f)

9)
h)

)
K)

injekce - zkresluji CK a pii Sokové cirkulaci dochazi k poruse vstiebavani
latek ze svalu.

Pii bradykardii, zvlast¢ doprovazené hypotenzi a znadmkami kozni
hypoperfuze, podat Atropin.

Pfi hyperkinetické hypercirkulaci (hypertenze a tachykardie) a pfi
zavaznych komorovych arytmiich, podat betablokatory (nejéastéji i.v.).

Pti srde¢nim selhdni podat diuretika a vazodilatancia.

Kyselina acetylsalicylova (Acylpirin) - 200-400 mg per os ¢i 400 mg i.v.
Heparin - ten je vhodny pouze pied transportem na primarni PCI.
Katecholaminy- pfi rozvoji kardiogenniho Soku.

Nitrdty - pouze pii srdeCnim selhdni, pfi hypertenzi a neustupujici
stenokardii (CAVE: hypotenze)

Pti zastavé obéhu, neprodlené zahajit kardioplulmonarni resuscitaci (KPR)

(viz. obrazek ¢. 3, €. 4, €. 5).

m) Transport do zdravotnického zafizeni (koronarni jednotky, ARO nebo

2)

pfimo do Kkatetriza¢ni laboratoie). (SPACEK- WIDIMSKY, 2003;
ADAMS- HAROLD, 1999)

Nemocnié¢ni terapie

Budeme-li se zabyvat standardni lécbou nekomplikovaného AIM, tak

prvnim krokem je ulozit nemocného na monitorovaného liZzko kardiologického

oddgleni. Ukolem sestry je napojit nemocného na monitor, zkontrolovat funkénost

zilniho vstupu a provést naordinovana vysetieni k pritkazu infarktu (12svodové

EKG, odbér krve na srde¢ni markéry, apod.). Nemocni¢ni terapie plné navazuje
na prednemocni¢ni. (SPACEK- WIDIMSKY, 2003)

a)
b)

c)
d)

e)

Pokracovat v tlumeni angindzni bolesti a neklidu.

Pokracovani v oxygenoterapii - podavat 100% O, 5 I/min a pii zavazné
hypoxemii zah4jit UPV.

Betablokatory.

Antikoagulac¢ni a antiagregacni 1écba.

ACE inhibitory.
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f) Nitraty.

g) Intraaortalni balonkova kontrapulzace (IABC) - vyuziva se pfi
kardiogennim Soku a mechanickych komplikaci AIM. Vyrazné snizuje
spotiebu O, myokardem, zvysuje jeho dodavku a snizuje tak nutnost
inotropni podpory. Podstatou IABC je zavedeni katétru s dlouhym
balonkem cestou arterie femoralis do horni ¢asti sestupné hrudni aorty.
Zde se synchronizované se srde¢nim rytmem rozpina a vyprazdnuje. Tim
vraci krev do srdce a do prvnich vétvi aorty, které prechazeji v koronarni
tepny. (JAKSOVA- BELOHLAVEK, 2002)

h) Trombolyticka 1é¢ba - jde 0 nitrozilni podéani trombolytik. Ma za tkol
rozpusténi trombu a tim obnovit pritok koronarni tepnou. Diive nejcastéji
pozivanym trombolytikem byla Streptokindza (Straptase), novéji se spise
pouziva alteplaza. Streptokinaza je produkt f-hemolytického streptokoka,
ktery se vaze na plazminogen a spolecné vytvareji tzv. komplex
aktivatoru. Ten zapficini pfeménu zbyvajiciho plasminogenu na plasmin a
ten pak S$té€pi fibrin a fibrinogen na kone¢né produkty. Vysledkem této
reakce je vyrazny pokles fibrinogenu v krvi. Mizeme tak hovofit o
systémovém lytickém stavu, kdy se krev piestane srazet. Tento proces
pronikd az do trombu, kde zpiisobi lokalni trombolyzu. Koagula¢ni u€inek
odezniva za 12 - 24 hodin. Indikace - nedostupnost PCI nebo pfi
predpokladaném casu transportu k této intervenci presahujici 90 minut).
Kontraindikace - krvacivé stavy, podezieni na disekci aorty, nekorigovana
hypertenze, lécba Streptokindzou v poslednich 6 mésicich, zavazné
alergie, renalni a hepatalni insuficience, gravidita. Komplikace -
hypotenze, alergické reakce, reperfusni arytmie, krvaceni. (KOLAR et.al.,
1999)

i) Perkutanni koronarni intervence (PCI) - diive se béZzn¢ pouzival termin
PTCA (Perkutanni transluminéarni koronarni angioplastika) - v zahranici se
vSak pod timto terminem rozumi balénkova angioplastika (bez stentu®).
Implantace stentu je dnes soucasti téméf vSech intervenci, proto se pouziva

zahrani¢ni termin PCI, jimz se oznacuje jakdkoliv katetriza¢ni intervence

> Stent - kovova sitovitd vyztuZ tepny, ktera se po zavedeni sama rozvine a zpevni jeji sténu.
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(se stentem ¢i bez - viz obrazek ¢.2). PCI je nejucinngjsi metoda v boji
s infarktem a je potieba ji provést do 12 hodin od prvnich ptiznakl. Pfimo
navazuje na SKG. Tato intervence spociva tedy v zavedeni sheathu do
arterie femoralis. Pfes tento zavadec je veden balonkovy katétr az do mista
stendzy, kde se balonek naplni tekutinou (smés fyziologického roztoku a
kontrastni latky) na zevni primér vedlejsi zdravé tepny. Baldnkova
metoda ma sama o sobé (bez stentu) okamzity Gspéch. U 30 % nemocnych
dochazi do 4 meésici k restendze koronarni tepny, proto se dnes témeét u
viech nasledné implantuje stent. (SPACEK- WIDIMSKY, 2003)

j) Aortokoronarni bypass (CABG®) - jedna se chirurgickou revaskularizaci
infarktového regionu, ke které se pouzivaji tepenné i zilni $tépy. Vzhledem
K tomu, ze riziko umrti spojené s operaci je u nemocnych v prvnich dnech
po infarktu ptiblizné tfikrat vyssi nez u vybranych pacientii s chronickymi
formami ICHS (¢ini 6 - 12 %). Ztoho vyplyva, Ze bypass je indikovan
tam, kde koronarograficky nalez po PCI neni ptiznivy a jeho provedeni je
doporucovano po 2 - 4 tydnech po infarktu (pfi ohrozeni Zivota, kdy jsou

rizika vyrovnand, i diive). (SPACEK- WIDIMSKY, 2003)

1.3.5 KOMPLIKACE
1) Poruchy srde¢niho rytmu (arytmie)

Bradyarytmie a poruchy pievodu - jedna se o béznou komplikaci
AIM, ktera muze byt pfechodna nebo trvala. U tohoto druhu arytmie se
vyuziva 1é¢ba elektrickym impulzem tzv. kardiostimulaci. (SPACEK-
WIDIMSKY, 2003)

Tachyarytmie - fibrilace sini, komorové extrasystoly, sinusova
tachykardie, a nejobavanéjsi komorova tachykardie a fibrilace komor, ktera je
zodpovédna za ndhlou smrt. K1écb€ se voli vhodna antiarytmika a dle

poruchy i elektricka 1écba. U fibrilace sini - kardioverze. U komorové

® CABG- coronary artery bypass graft
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tachykardie a fibrilace komor - defibrilace. U pacienti, ktefi maji opakované

fibrilace, se implantuje vnitini defibrilator (ICD). Pro Sirokou vefejnost jsou

na urcitych mistech (letisté, ndkupni centra, atd.), umistény automatizované

externi defibrilatory (AED). Tento pfistroj slouzi pro poskytnuti prvni pomoci

laickou vefejnosti a podani fizeného vyboje k obnoveni normélniho srdecniho

rytmu. (KOLAR et.al., 1999)

2)

3)

4)

5)

[ 24

Srdec¢ni selhani - podle klasifikace dle Killipa je nejzdvaznéjsi stupent
¢islo 3 - plicni edém a stupen Cislo 4 — kardiogenni Sok. Srde¢ni selhani je
charakterizovano neschopnosti dostateén¢ piecCerpavat krev a zajistit tak
metabolické potieby tkani. Kardiogenni Sok je patofyziologicky stav, kdy
v disledku zévazné poruchy srde¢ni funkce (minimalné¢ 30 % levé
komory), dojde ke kritickému snizeni perfuze perifernich organii a tkani.
Tento stav vyzaduje neodkladné feSeni. Jeho mortalita se pohybuje
V rozmezi mezi 66 a 90 %. (SPACEK- WIDIMSKY, 2003)
Srdecni zastava - dochazi kni vkonecné fazi srdecniho selhdni
(kardiogenni 80k), pii rozsahlé ischémii myokardu nebo pifi srde¢ni
tamponad&. Zivot zachrafiujicim d&jem se stava KPR. (KOLAR et.al.,
1999)
Perikarditida - mize byt umisténa nad infarktovym loziskem nebo byt
difuzni. Mize byt bezptiznakova nebo se projevit bolesti (podobné
infarktu) a vypotkem. Pro jeji odhaleni volime echokardiografii. (KOLAR
et.al., 1999)
Mechanické komplikace
a) Ruptura volné stény levé komory - zpusobi srde¢ni zastavu,
vyvolanou srde¢ni tamponadou. Diky ni tento stav znemoZiuje
uc¢innou kardiopulmonalni resuscitaci (KPR) a nemocny umira.
b) Ruptura mezikomorového septa - jedna se o vzacnou komplikaci
(1% vyskyt). Prognoza zavisi na ¢asné chirurgické 1é¢be.
C) AKutni mitralni regurgitace - je zpusobena postizenim svalu
mitralni chlopné ischémii. Lécba - konzervativni (nitraty,

diuretika), IABK, chirurgicka (plastika mitralni chlopné).
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d) Aneurysma - Vpolovin¢ piipadech je tato vydut vyplnéna
trombem, ktery mize pozdé¢ji zkalcifikovat. Lécba - prevazné
konzervativni  (ACE inhibitory, antikoagulancia) a  pfi
progredujicim srde¢nim selhani se indikuje chirurgicka 1écba.

e) Remodelace levé komory - charakterizuji ji zmény velikosti
komory, jejiho tvaru a tloustky stén. Po uzavéru koronarni tepny
zahy nastava posunuti svalovych svazkii. V pribéhu mésict az let
vede K hypertrofii myokardu a srde¢nimu selhani. (KOLAR et.al.,
1999; SPACEK- WIDIMSKY, 2003)

1.3.6 PROGNOZA

Progndza se rok od roku zlepSuje diky v€asné diagnostice a 1é¢be poruch
srdecniho rytmu. Odhad dal$iho vyvoje zavisi na tfech faktorech - komorové
funkci, doznivajici ischemii a elektrické nestabiliteé, které musi byt pied
propusténim zhodnoceny. Vhodnou rekonvalescenci v ¢asném poinfarktovém
obdobi je lazenskd péce. Navrat do zaméstnani je mozny, ale zavisi na druhu
vykonavané prace, v€ku nemocného a dalSich faktorech. Nemocnym se
doporucuje zména zivotniho stylu - odstranéni rizikovych faktord, aktivni pohyb.
komplikaci pocinaje nestabilni anginou pectoris, reinfarktu, srde€niho selhani a
nahlé smrti. V soucasnosti se doporucuje po propuSténi do domadci péce
pokracovat v zavedené terapii. Jedna se 0 skupinu ¢tyt 1ékd - ACE inhibitory,
Beta-blokatory, antiagregancia, hypolipidemika. Kazdému pacientovi po AIM se
doporucuje nosit pii sobé Nitroglycerin, ktery se uziva vzdy pti vzniku bolesti na
hrudi. Pravidelné kardiologické kontroly jsou samoziejmosti. (KOLAR
et.al.,1999; SPACEK- WIDIMSKY, 2003; SPINAR-VITOVEC, 2007)
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2. Kazuistika

2.1 Anamnéza

Zakladni informace 0 nemocném

Inicialy: J. S.

Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1938

Narodnost: Ceské

Rodinny stav: Zenaty

Kontaktni osoba: manzelka

Hospitalizace na ARO: 31.7.2014 - 12.8.2014

Celkova doba hospitalizace: 31.7.2014 — 11.2.2015

Zakladni diagnozy:
| 21.1 - Akutni transmuralni infarkt myokardu spodni (dolni) stény
| 46.0 - Srdecni zastava s uspéSnou resuscitaci

Vedlejsi diagnézy:
R 46.0 - Bezvédomi — kéma
J 96.0 - Akutni respiracni insuficience, TYP I (hypoxicky)
| 49.0 - Komorové kmitani (flutter) a mihani (fibrilace)

G 93.1 — Anoxické poskozeni mozku nezaraditelné jinam
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2.1.1 LEKARSKA ANAMNEZA
Nynéjsi onemocnéni

Pacient tdajné od vecera 30.7.2014 citi pobolivani bticha v nadbfisku.
Doprovézeno nevolnosti. Zhruba kolem 0*° hodin odchézi na toaletu a po cca 2-5
minutach nasledovan manzelkou, ktera ho nachazi ve vané v bezvédomi. Pfivolan
syn. Volana RZP a zahajena TANR' (viz. obrazek ¢&. 3). P piijezdu RZP GCS -
38, zastava dechu, obéhu, zornice stfedné Siroké, nehmatnd pulzace na velkych
tepnach. Na monitoru zpozorovana fibrilace komor, proto volen vyboj o sile 300 J
bifazickym defibrilatorem. Poté dochazi k bradykardii - podan Atropin 2x 1 mg a
Adrenalin 1 mg i.v. Nésledovan kratkym béhem komorové tachykardie - podan
Cordarone 150 mg i.v. Nutno zajistit dychaci cesty orotrachealni intubaci (OTI).
Pouzita endotracheédlni kanyla (ETK) ¢. 8,5. Fixovana na 22 cm. Prechodné je
zpozorovana spontanni dechova aktivita, proto sedovan a relaxovan - Dormicum
7,5 mg a Arduan 4 mg i.v. Pro stabilizaci obéhu napojen st¥idavé kapajici
Noradrenalin 1 mg v 100 ml Fyziologického roztoku. Transport ad ARO- RES 2.
Pfi predani TK-119/58, P- 110/min, SpO,- 100 %, Glykémie- 15,2 mmol/l.

Rodinna anamnéza

Otec zemiel v 79 let na srde¢ni zastavu. Co bylo pfi¢inou, nevi. Matka

zemfela na rakovinu dé€loZniho ¢ipku v 65 letech. Déti zdravy.
Osobni anamnéza

Nemocny prodélal bézné détské nemoci a urolitiasu. V soucasné dob¢ se
léc¢il s hypertenzi, chronickou bronchitidou, diabetem mellitem na peroralnich

antidiabeticich.
Farmakologick4 anamnéza

Geratam 1200 mg 1-0-0 p. o., Milurit 100 mg 0-1-0 p. o., Prestarium neo
forte 10 mg 1-0-0 p.o., Gliclazid 30 mg 1-0-0 p. o.

" TANR- telefonicky asistovana neodkladna resuscitace
# GCS- Glasgow Coma Scale — stupnice pro posouzeni stavu védomi

28



Rizikové faktory

Pred putl rokem prestal koutit cigarety. Alkohol poziva prilezitostné. Kavu

pije zhruba jeden $alek denné.
Pracovni anamnéza

Nyni je jiz v dichodu. Diive pracoval ve skladu.
Socialni anamnéza

Bydli s manzelkou v byté ve tfetim patfe panelového domu s vytahem.

Vedle nich sousedi syn s manzelkou.
Alergicka anamnéza

Pted mnoha lety vyrazka po aplikaci Penicilinu.
2.1.2 OSETROVATELSKA ANAMNEZA

Vzhledem k tomu, Ze se jedna o pacienta v kritickém stavu, je pro sepsani
oSetfovatelské anamnézy biomedicinsky model jasna volba. Tento model se
zaméfuje na télesnou schranku, psychosocialni aspekty jsou v pozadi péce do
doby, nez pomine kritické obdobi. Cilem biomedicinského modelu oSetfovatelstvi
je obnova homeostazy, vyloueni nemoci, uprava stavu a oddaleni smrti. Jak jiz
bylo zminéno, tento model se zabyva télesnymi systémy, niZe je popsan
kardiovaskularni systém, respira¢ni systém, nervovy systém, gastrointestinalni

systém, vylucovaci systém, kozni systém, pohybovy systém (kostra a svalstvo).

Anamnéza je sepsana v prvnich hodindch po pfijeti do zdravotnického
zatizeni. Vzhledem k tomu, ze pacient byl v bezvédomi, Cerpala jsem informace
od jeho rodiny, z dokumentace predchozi hospitalizace, od 1ékafre, ktery pacienta

vySetioval a v neposledni fad¢ 1 z mého fyzikalniho vySetieni.
Kardiovaskularni systém

V piedhospitalizaénim obdobi se dlouhodobé 1é¢il s hypertenzi a s tou

Casto souvisi urcité rizikové faktory. Konkrétné pacient pred pill rokem piestal
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kouftit cigarety, alkohol pozival pfilezitostné a kavu pil zhruba jeden Salek denné.
Posledni 1éta aktivné nesportoval. Rodina udéava, ze je pohodovy ¢lovek, kterého

nic neroz¢ili.

Piijmovy TK = 119/58 (MAP - 70) mmHg, P= 110/min. Obé&h podporovan
vysokymi davkami Noradrenalinu. Pro aplikaci intravendznich 1€kt mu byla od
RLP zajisténa periferni zilni kanyla na LHK cestou vena cephalica o velikosti 20
G. Kanyla byla kryta neprithlednym krytim Askina Soft L.V. Kvili rychlejsi
aplikaci 1ékt a potiebé podani velkého mnozstvi roztokd, mu byla pii piijmu
zajiSténa centrdlni Zila, tfiluminovym katétrem, cestou pravé vény subclavia.
Zavedeni katétru zkontrolovano rentgenem srdce a plic. Dale pro invazivni
monitoraci arterialniho tlaku zavedena arterialni kanyla vpravo. Na tuto cestu
napojen monitor Vigileo, ktery slouzi ke kontinualni monitoraci hemodynamiky.
V Katetrizani laboratotfi zaveden sheath do pravé arterie femoralis. VSechny
vstupy jsou pruchodné. Mimo periferni zilni kanyly, vstupy fixovany stehy, kryty
Inadinem a sterilnimi ¢tverci a na zavér pielepeny naplasti z netkané textilie

(omnifixem).

Natoceno 12svodové EKG, kde 1ze pozorovat elevaci ST useku na spodni
stén€ az obraz Pardeho viny. Provedena transtorakalni echokardiografie, ktera
nam bohuzel pro svou nepiehlednost neposkytla zadné kvalitni informace. Poté co
nejrychleji prevezen do katetrizacni laboratote k urgentnimu SKG s ndvaznosti na
PCI. Hodnoty srde¢nich markert se zvySuji a svéd¢i o prodélaném infarktu

myokardu (viz. tabulka €. 3).
Respiraéni systém

Jak jiz bylo zminéno, pacient pred pulrokem pftestal koufit. V soucasné

dob¢ se 1é¢i s chronickou bronchitidou, kterd ma pravdépodobné spojitost s jeho

vvvvvv

Po uloZeni na lizko byl pacient napojen na umélou plicni ventilaci (UVP)
- ventilator Evita XL, ventilaéni rezim plné fizené objemové ventilace
s pozitivnim pfetlakem. Odebrana arterialni krev na vysetfeni krevnich plynd (viz.

tabulka ¢. 5). Pro respira¢ni alkalozu nastaven dechovy objem - 600 ml, dechova
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frekvence - 15/min, frakce kysliku - 45% a Cas inspiria - 1,7 S. Saturace kyslikem
(SpO,) se pohybuje v rozmezi 98 - 100 %.

Pfi odsavani interferuje s UPV, proto jsme nuceni navysit davku
analgosedace. Poslechové jsou na obou plicich difazné vrzoty. Inhalaéné pomoci
ventilatoru podavana bronchodilatancia a mukolytika. Na rentgenu srdce a plic je

patrné kardialni kompenzace.

Pan J. S. byl jiz od RLP intubovan usty. Endotracheélni kanyla (ETK) ¢.
8,5 je zavedena na 23 cm (méfeno v koutku). Tlak v obturacni manzeté upraven
na hodnotu 25 torr. Napojen systém uzaviené¢ho odsavani ,trach care* pro

vewr

sputa. Na ventila¢ni okruh nasazen antibakterialni filtr.
Nervovy systém

Rodina neudava, ze by diive trpél néjakymi neurologickymi potizemi.
Jedinym smyslovym problémem byla hypermetropie, ktera byla kompenzovéana
brylemi.

Pacient jiz od prijmu analgosedovan. Ramsay score” bylo vyhodnoceno
jako stupeni €. 6 - tzn. hluboké sedace, neprobuditelny, bez reakce na zvukové a
bolestivé podnéty. Tento stupent odpovida GCS 15. JelikoZz dochéazelo
K interferenci s UPV, byli jsme nuceni navysit davky této analgosedace.
Vzhledem k planované ftizené hypotermii jsme potiebovali naprosto dokonale
uspan¢ho pacienta, aby na toto podchlazeni nemohl neurovegetativné reagovat.
Jelikoz pacient spadl doma pii atace do vany, provadime CT mozku k vylouceni

intrakranidlni komplikace.
Gastrointestinalni systém

Ihned odebirame nutriéni screening pro posouzeni stavu vyzivy. Jeho
hodnota je 7 bodu - tzn. byl upozornén lékai a dalSi postup ohledné¢ nutrice

konzultoval s nutricnim terapeutem. U pacientd, ktefi jsou analgosedovani

% Ramsay score- §kala pro posouzeni hloubky sedace
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zejména opiaty, dochazi k poruse gastrointestinalniho traktu, ptedevsim k zastavé
peristaltiky.

Nasemu pacientovi se ihned po pfijeti zavedla gastricka sonda vedena pies
nosni priaduchy - NGS. Péte o tuto sondu spocivala v kontrole zavedeni a
priichodnosti, ale i péce o dutinu nosni a prevenci dekubitl. Interval vymény ¢inni
14 dnt. Jeji funkce pro tuto chvili spocivala pouze v odvodu zalude¢niho obsahu,
kterého bylo minimalni mnozstvi. Tento odpad obsahoval pouze zaludecni stavy
bez piimési potravy. Jako prevenci ZaludeCnich viedi podano antiulcerézum
(Venter) nafedéné iontovym roztokem. Z hlediska poruch vyprazdiovani stolice
se Vintenzivni péci nejvice setkdvame se zacpou. Pomoci fonendoskopu

poslouchéme peristaltiku, kterd je v tuto chvili zastavena.
KozZni systém

Spole¢né s chlazenim pacienta, jeho bezvédomim a vysledkam dle
stupnice Nortonové a Bradenové™, hodnotime riziko dekubitii jako velmi
aktualni. Vzhledem k tomu, Ze se pacient kvuli terapeutické hypotermii musi co
nejvétsi  plochou téla dotykat chladici podlozky, mulzeme podlozit
antidekubitarnimi pomtuckami jen hlavu, lokty a paty. Na hlavé ma drobnou ranu

zpiisobenou padem do vany, kterou sterilné kryjeme. KozZni turgor je dobry.
Pohybovy systém

V domécim prostiedi byl naprosto samostatny a pohyboval se samostatné

bez jakychkoliv kompenzacnich pomticek.

V tuto chvili je zcela imobilni, protoze je terapeuticky tlumen. Z naSich
hodnoceni, ke kterému jsme pouzili test podle Barthel™, vyplyva, ze pacient je
100 % =zavisly na druhé osobé. Prestoze je pacient analgosedovan a je
V bezvédomi, vyhodnocujeme riziko padu jako vysoké, kvuli riziku moZzného,

nechténého probuzeni.

10°Skala podle Bradenové a stupnice podle Nortonové- $kaly pro hodnocenti rizika vzniku dekubitii
11 Barthelové test- test zakladnich viednich &innosti
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Vylucovaci systém

Protoze pacienti v bezvédomi maji poruchu vyprazdhovani moci, byl mu
pfi ptijmu zaveden permanentni mocovy katétr. Vzhledem k tomu, Ze se pacient
vedl k hypotermii, bylo potieba kontrolovat teplotu centraln¢, proto byla zvolena
cévka stermistorem. Tato cévka byla napojena na sterilni sbérny systém
s moznosti méfeni hodinové diurézy (viz. obrazek ¢. 7). Pacient jevil znamky
oligurie, proto mu byla naordinovana diuretika (Furosemid) a dodan objem do
cévniho ftecist¢ pomoci koloidnich a krystaloidnich roztoki. Mo¢ byla husta
s ptfimé&si krve. Tato makroskopickd hematurie byla pravdépodobné zplsobena

poranénim mocového ustroji pti zavadeéni. Bilance tekutin popséna v tabulce €. 6.

2.2 Priubéh hospitalizace

1. oSetfujici den

Pacient byl pfivezen RLP 31.7.2014 v 2% hod. na Anesteziologicko
resuscitani oddéleni 2. stanice (viz. obrazek ¢. 6) pro zastavu ob&hu s uspésnou
KPR. Po uloZeni na 1izko byl pacient napojen na umélou plicni ventilaci (UVP) a

monitor pro kontinualni sledovani vitalnich funkci (viz. obrazek ¢. 8).

Hodnoty pfi pfijmu: TK-119/58 (MAP- 70) mmHg, P- 110/min, SpO,- 100 %,

TT- 34,1°C, glykémie- 15,2 mmol/l, zornice - miotické s fotoreakei.

Po zhodnoceni namétenych hodnot nasazen Noradrenalin, Cordarone,
analgosedace (Sufentanil torrex + Midazolam), bilan¢ni roztok (Isolyte). Poté
byly zavedeny invazivni vstupy - centralni Zilni katétr (CZK), katétr pro invazivni
monitoraci TK (arterie radialis), permanentni mocovy katétr (PMK),
nasogastricka sonda (NGS). Provedeny pfijmové odbéry na biochemii,
hematologii, bakteriologii, serologii, virologii a krevni skupinu. Vzhledem Kk vyssi
glykémii podan Humulin 4 j i.v. Natoceno 12svodové EKG, kde 1ze pozorovat
elevaci ST useku na spodni stén€ aZ obraz Pardeho viny. Pro kontrolu ulozeni
CZK a orientaénim zhodnoceni srdce byl naordinovan rentgen srdce a plic.

Jelikoz Rtg. S + P ndm neposkytl Zadné podstatné informace o stavu srdce, bylo
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nutné¢ provést ECHO. Kvuli boji o ¢as zvoleno TTE, které bohuzel bylo
nepiehledné. Vzhledem k padu pacienta do vany bylo v 3* hod. provedeno CT
mozku K vylou¢eni intrakranialni komplikace. Pfed odjezdem byl zapotiebi bolus
analgosedace a myorelaxace. Po navratu z CT zahajeno fyzikalni chlazeni. Poté
kontaktovana katetriza¢ni laboratoi k urgentnimu SKG. Pfed odjezdem do této
laboratofe zpozorovana epizoda komorové tachykardie s poklesem TK - na 70/40
— podan bolus Cordarone 300 mg i.v. a provedena kardioverze 1x 200 J + 2x 360
J — stabilizace funkci TK - 145/80, P- ze 135/min klesnul na 78/min.

Pacientovi Vv celkové anestezii byl pfistupem arterie femoralis dexter,
zaveden sheath k provedeni SKG a PCI jedné véncCité tepny s implataci
metalitického stentu do RCx — RMS. Vykon prob&hl bez komplikaci a trval od 4%
hod do 4* hod. Z vysledki SKG vyplyva, Ze arteria coronaria sinistra je bez
stendzy, ale jeji vétveni je z 80 % zuzené. Po PCI zustavaji okrajové nerovnosti a
za implantovanym stentem disekce. Arteria coronaria dextra je nerovna z 50 %.
Katetriza¢ni laboratof navrhuje po piijezdu na ARO podat Fraxiparin 0,6 ml s.c. a
Trombex 75 mg 4 thl do NGS. Dale po stabilizaci stavu a piekladu na kardiologii
provést kontrolni SKG, pfi kterém bude upiesnén dalsi postup (PCI rezidualnich
stendoz ¢ CABG). Po dobu jednoho mésice doporucuje podavat dualni
antiagregaéni terapii (Clopidogrel 75 mg a Aspirin 100 mg denné) a Aspirin
trvale. Po pifjezdu na ARO v 5% hod. napojena monitorace hemodynamiky
pristrojem Vigileo, natoceno kontrolni EKG a zahdjeno opétovné fyzikalni
chlazeni. V 9% hod. odebrana krev na kontrolni biochemické vySetieni vcetné
srde¢niho souboru (viz. tabulka & 3). V 12% hod. provedeno kontrolni TTE a v

17% hod. kontrolni biochemické vy3etieni srde¢niho souboru.

Status preasens

Pacient kontinudlné analgosedovan, Ramsay skoére — 6. Pfi odsavéni
interferuje s UPV, proro zvysena davka analgosedace. TT 35,5 °C pii fyzikalnim
chlazeni Blanketrollem. Leukocyty 14, CRP 22, bez ATB. Bulby ve stiednim
postaveni. Zornice isokorické, miotické s pozitivni fotoreakci. Sufuze spojivek.
Sije je volna. Obéh s vyssi davkou Noradrenalinu a kontinualné podan Cordaron.

TK 120/60, P 70/min. Akralni ¢asti t€la jsou bez otokd, laktat je v normé, troponin
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177. Poslechové jsou na obou plicich difuzné vrzoty, proto inhalacné podany
bronchodilatancia. Pfi pfijmovém Rtg. S + P patrna kardiadlni kompenzace.
Odsava se minimum sputa. Bficho je lehce obézni, mékké, prohmatné a bez
znamek drazdéni. Peristaltika je neslySitelna. Z NGS odpadd minimalni mnozstvi
zalude¢niho obsahu. Kuze je chladna bez cCerstvych exkoriaci. Zaveden PMK
s termistorovym ¢idlem. Diuréza s podporou Furosemidu. Urea a Kreatinin

v normé. Od rana je patrna makroskopicka hematurie.

Invazivni vstupy:

1) orotrachealni kanyla velikost 8,5 mm zavedena na 23 cm

2) nasogastricka sonda - velikost 18 Fr zavedena na 65 cm

3) permanentni mocovy katétr s termistorovym ¢idlem — velikost 18 Fr

4) periferni zilni katétr- velikost 20 G zaveden ve véna cephalica sinister

5) centralni zilni katétr potazeny stfibrem, tfiluminovy - velikost 7 Fr
zaveden ve v. subcl. |. dx.

6) arterialni katétr - velikost 20 G zaveden v a. rad. I. dx.

7) sheath - velikost 5 Fr zaveden v a.fem. I. dx.
Monitorace:
TK, P, diuréza, SpO,, zornice, Ramsay sedation score, TT &4 1 hod
CVT, glykémie, Vigileo 4 4 hod

Planovana medikace:

Fraxiparin 0,6 ml s.c. & 24 hod, Trombex 75 mg p. NGS 4 24 hod, Venter 1 tbl 4 6
hod., Kardegic 250 mg i.v. a 24 hod., Acidum ascorbicum 1 amp. i.v. &4 8 hod.,
Ambrobene 1 amp. i.v. & 8 hod, Quamatel 1 amp.i.v. &4 12 hod, Dycinone 2 amp.

1.v. 4 6 hod.,

Kontinualni terapie:

Sefentanil torrex 250 ug + Midazolam 15 mg/ 50 ml API i.v.= 8-12 ml/hod,

NaCl 10% i.v.= dle natrémie (2 ml/hod)
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KC17,45% 1.v.= dle kalémie (5-10 ml/hod)

Humulin R 50 j./ 50 ml API i.v.= dle glykemie (1,5- 5 ml/hod)

Cordarone 600 mg/ 50ml G 5% i.v. = 2-6 ml/hod

Furosemid 125 mg/ 50 ml API i.v. = dle diurézy (1,5- 5 ml/hod)

Noradrenalin 16 mg/ 250 ml F 1/1 i.v.= dle MAP 70-80 mmHg (35-60 ml/hod)

Infuzni terapie:

Isolyte i.v.= 100 ml/hod

Nutriflex peri 200 ml+ Soluvit 1 amp.+ Vitalipid 1 amp.+ Addamel 1 amp.= 43
ml/hod

Inhalaéni terapie:

F 1/1 stfidat s Ambrosanem 4 3 hod., Ventolin 4 6 hod., Atrovent 4 6 hod

Neplanovana medikace

Trombex 300 mg p. NGS - 5%°, Humulin R 4j i.v. - 2*°, 9%, 13% Arduan 8 mg i.v.
- 2% 17% 4 polus analgosedace 4 ml i.v. - 2%, Cordarone 300 mg i.v. - 4%,
Isolyte 500 ml (studeny) i.v. - 5*°, Gelaspan 4% 500 ml i.v. - 9%, 3%, Furosemid
10 mgi.v. - 8%, 11% 14%,

Uméla plicni ventilace

Evita XL — rezim - pln¢ fizena objemova ventilace; parametry- dechovy objem -
600 ml, dechova frekvence - 15/min, frakce kysliku - 45%, Cas inspiria - 1,7 S —

pro respiracni alkalozu Gprava parametrt

OSetirovatelska péce

Byla zamétena pfedevsim na udrZeni hypotermie, déle na péci o kiizi a o invazivni
vstupy. I prvni den hospitalizace je nedilnou soucasti péce antidekubitarni rezim.
Hodnotici skala dle Bradenové - 7 bodi, coz znamena nejvyssi riziko vzniku

dekubiti.
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2. oSetirovaci den

Druhy den byl zahdjen ukoncenim fyzikalniho chlazeni pacienta a jeho
postupném ohiivani. Po dosazeni fyziologické teploty byla na okamzik vysazena
analgosedace. V tomto tzv. sedaénim okn¢, byly zpozorovany pouze vegetativni
reakce a tfes, proto jsme nuceni pfistoupit k punk¢ni dilataéni tracheostomii S
kanylou ¢. 9. Tento vykon, ktery probéhl bez komplikaci, provedl lékar pod
bronchoskopickou kontrolou. Obé&hové byl pacient stale nestabilni, proto
potteboval vysokou podporou Noradrenalinu a podani koloidli pro doplnéni
objemu. Hodnoty srde¢nich markerd se zvySuji a svéd¢i o prodélaném infarktu
myokardu. Ventila¢ni rezim zménén z objemové UPV na tlakovou. Z vysetieni
krevni plynti a vnitiniho prostfedi dle Astrupa (viz. tabulka ¢. 5) je zfejma
respiraéni acidéza, z tohoto divodu bylo nutné upravit ventilatni parametry.
Z dolnich cest dychacich se odsavalo stfedné velké mnozstvi bélavého sputa. Pro
podporu bronchodilatace nasazen kontinualné Syntophyllin a pro podporu diurézy
nasazen kontinualn¢ Furosemid. Makroskopicka hematurie, ktera byla
pravdépodobné vyvoldna poranénim mocového Tustroji pii zavadéni PMK,

ustoupila. Jelikoz je travici Gstroji nefunkéni, je pistoupeno k parenteralni vyzive.

Korekci minerdlt a inzulinu, provadime pribézn€ dle aktudlnich

laboratornich hodnot béhem celé hospitalizace.

Komplexni individualni péce byla zahajena vecerni toaletou od druhého
dne. Do této doby byl piisny zdkaz jakékoli manipulace s pacientem pro jeho
nestabilitu. Cisty, upraveny a neprolezeny pacient je vizitkou sestry, proto se
snazime provadét toaletu peclive. Nejméné jednou denné previékame lizkoviny.
Pouzivame neparfémované a hypoalergenni kosmetické a hygienické prostiedky
znacky Menalind. V8imame si otlaktli, dekubitd, koZnich fas, apod. Komplexni
individualni péci je mysleno oSetfovani od hlavy az k paté. Pacienti v bezvédomi
jsou ohrozeni vysychanim rohovky a poruseni mrkaciho reflexu, proto oci
kryjeme mulovymi ¢tverci napusténymi Fyziologickym roztokem a po 3 hodinach
vykapavame Ophtalmo Septonexem. Pacienti v komatu nepolykaji a chybi jim
samoocistovaci schopnost. Jako prevenci mikroaspirace odsavame sekret z dutiny

Gstni a hypopharyngu. Ustni toaletu provadime pomoci kartacku, pasty,
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glycerinovych Stéticek, tyCinek s molitanovymi tampony, ustni vody nebo
Skinseptu. Rty a jazyk potirdme glycerinovymi §tétickami pro prevenci osychani.
Vsimame si otlaki a dekubitd. Po 12 hod. ménime polohu ETK z koutku do
koutku. Dle potieby Setrné odsavame sekret z dutiny nosni, tak abychom
neporanili nosni sliznici. Pro prevenci krust odstranime necistoty vlhkou
Stétickou. Sledujeme piipadné krvaceni z nosu (krvaceni stavime napf. pomoci
GelitaSponulz). Kofen nosu a zavedenou NGS a NDS odmastime. Jako prevenci
deformit a dekubiti ménime nejpozdé&ji po 12 hod. misto piilepeni na nose. Pokud
je zvukovod Ccisty, postaci Cistit po 3 dnech vlhkou stétickou. Opét si vSimame
otlakti, dekubiti a deformaci usniho boltce, zpisobenou napi. nevhodnym
polohovanim nebo otlakem od obvazu fixujiciho ETK. Zvlastni pozornost
vénujeme dikladné toaleté¢ genitalii. PouZivame Cistici pénu. Je kladen velky
diraz na myti za predkozkou, kterou nesmime zapomenout pietahnout zpét.
Vsimame si stavu PMK a jeho okoli (infekce, dekubity...). Celé télo
promazavame vhodnou kosmetikou, ktera pacienta nedrazdi. Rodina naSeho
pacienta v prub&hu hospitalizace pfinesla pomucky k toaleté, na které byl doma
zvykly. Nejmén¢ jednou tydné stithdme nehty a myjeme vlasy, které potfadné
osusime. Vlasy stithame pouze z vitalni indikace nebo se souhlasem ptibuznych ¢i
pacienta. Vousy holime obden, abychom pacienta zbyte¢né¢ nedrazdili.
Nezapomeneme, pifendat saturacni ¢idlo a manzetu na méfeni TK na jinou
koncetinu. Davame pozor na otlaky a dekubity nejen na predilekénich mistech.
Vsimame si opruzenin (podpazi, tfisla, hyzdé, kozni piehyby). VSe zaznamename
do dokumentace a volime druh oSetfeni dle velikosti, stupné, lokality (ev.
zavolame konzultanta pro hojeni ran). V pribéhu hospitalizace se bodové skore
hodnotici skaly dle Bradenové, pohybovala mezi 7 - 8 body. Tento vysledek
svédc¢i pro vysoké riziko vzniku dekubitl, kterému jsme se snazili vyvarovat
antidekubitarnim a rehabilitaénim rezimem. Tento cil se nam podafilo jen
castecné splnit, jelikoZ od 2. dne se objevilo zaCervendni v sakralni a lytkové
oblasti. Toto zacervenani, které bylo zptsobeno chladici podloZkou pro fizenou

hypotermii, vymizelo 6. den. Namisto toho jsme odhalili zacervenani na loktech,

12 GelitaSpon- farmaceuticka Zelatina, ktera méa vynikajici hemostatické vlastnosti, je tplné beze
zbytku vstiebana a nedochdzi k jejimu opouzdiovani.
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které se postupné zmensovalo. Diky spravnému polohovani a osetfovani Menalind

krémem, nebylo v den piekladu po prvnim stupni dekubitu ani pamatek.

3. oSetiovaci den

Analgosedace je opét navySena pro motoricky neklid a nestabilitu. Tento
den pan J. S. zacal jevit znamky infekce, které se projevovali subfebrilni a
zvySenymi laboratornimi hodnotami zanétlivych markert. Pii antimikrobialni
vizité¢ zjisténa piitomnost Hemophilus influenzae ve sputu, proto nasazen
Ciprofloxacin. Diky zna¢né ob&hové nestabilité a vysoké podpoie Noradrenalinu
je navic ordinovan Gelaspan a kontinualn¢ Corotrop. Odpoledni tachykardie
(130/min.) 1é¢ena jednorazové Betalocem. Z rannich laboratornich vysledku je
ziejméd mirnd hyperlaktatémie s poklesem srde¢nich markerd. Pro doplnéni
hemokoagula¢nich faktord objemu podany dvé mrazené plazmy a intravendzné
Kanavit. Kontrolni hematologie odebrana v 17%° hod. (viz. tabulka ¢&. 4).
Vzhledem k v€ku, rozsahu AIM a klinickému stavu nemocného je prognoza

hodnocena za nejistou.

4. oSetiovaci den

Vzhledem k ob&hové nestabilité a rozvoji plicniho infektu je nemozné
sniZovat analgosedaci. Zanétlivé markery opét vzrostly, proto se pokracuje
v zavedené antibiotické terapii. Po korekci hemokoagulacnich faktorti a objemu,
kdy byly podany dvé mrazené plazmy, jedna erymasa a Prothromplex, byl
z pravého tfisla vytazen Sheath. Konec katétru poslan na mikrobiologii ke zji$téni
kultivace a citlivosti, kterd pozdé¢ji vySla negativni. Na odpoledni tachykardii
nasazen kontinualné Catapresan. Z ve€erni kontrolni hematologie vyplyva nutnost
dalsiho podéani dvou mrazenych plazem. Znazogastrické sondy odtéka

samospadem jen minimalni mnoZstvi zalude¢niho obsahu.

5. oSetrovaci den

Dnes opétovny pokus o sniZzeni analgosedace, ktery vyustil v tfes celého
téla, podobny epileptickému. Byl provazen poklesem SpO, na 92 %, poklesem

minutové ventilace. Tato ataka po Apaurinu ustupuje. Nasazujeme kontinualné
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Rivotril a volime zménu analgosedace na Morphin s Apaurinem. Snazime se o
pomaly weaning™®. Acidobazické rovnovaha je v normé, jen lehce zvyseny pCO,,
ktery svéd¢i pro kompenzovanou metabolickou alkalézu. Pokracujeme
Vv antibiotické terapii, protoze hodnoty zanétlivych marker rostou a subfebrilie
neustupuje. Ob¢h stdle instabilni. Pro nizky pocet erytrocytdl a nizkého
hemoglobinu je opét potieba substituce dvou erymas a volumoterapie.
Z nazogastrické sondy dale odtéka pouze minimalni odpad zalude¢niho obsahu,
proto zkousime enteralni vyzivu Diasonem po 3 hod. s no¢ni pauzou. Od tohoto
dne zacdiname S pasivni fyzioterapii na lizku. Rehabilitacnim oSetfovanim
aktivujeme pacienta a piedejdeme komplikacim zimobility. Polohovanim
zabranime vzniku dekubitl. Snazime se zapojovat prvky bazalni stimulace. Aby
se zabranilo vzniku imobilizaénimu syndromu”, deformitam v kloubech,
kontrakturam svali a $lach, provadi fyzioterapeut rehabilitaci dvakrat denné. Tato
fyzioterapie se sklada z protahovéani koncetin, inhibice spastickych svalti, dechové
rehabilitace a vibraéni masaze (mirné zapruzeni pii vydechu), které uvolnuji
sekret z dychacich cest. Poklepové masaze se jiz nesmi provadét, protoze
dochazelo k bronchospasmu a kolapsu plic. Pacientovi po celou dobu
hospitalizace byla poskytovana pasivni RHB, protoze do ptekladu na interni JIP

nebyl schopen spoluprace a jevil znamky apalického syndromu.

6. oSetrovaci den

I pfes sniZzeni davky kontinualni analgosedace pretrvava nadale koma.
Objevuje se pouze kaSel na endotrachedlni podrazdéni pii odsavani sputa,
ojedingle s interferenci s UPV. Acidobazickd rovnovdha v normé, proto se
pokouSime o dalsi pokrok ve weaningu a tj. zména rezimu Z tlakové fizené
ventilace na spontdnni ventilaci s kontinualnim tlakem. Mirny ustup svalového
tiesu a vegetativni reakce. Po podani koloidu nésleduje obéhové mirn4 stabilita se
snizenim podpory Noradrenalinem. Corotrop vysazujeme. Ve sputu nadale

Hemophilus influenzae a dnes navic Serratia. Dle doporuceni antibiotického tymu

3 Weaning= odvykani od UPV

14 Imobilizatni syndrom je souhrn $kod, které vznikaji dlouhodobym pobytem na lizku. Jsou to
zmény na pohybovém aparatu, zmény v ¢innosti srdce a ob&hového systému, hluboké zilni
trombéze, omezeni pohybu, ztizené dychéni, uzkost, napéti 1 pokles mentélni
ginnosti.“(ROZSYPALOVA et.al., 1999, 5.163)
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pokracujeme Vv Ciprofloxacinu. Peristaltika po podpofe Laxantivy, oblenéna, ale
jiz slysitelna. Nazogasricka sonda odvadi velké odpady zalude¢niho obsahu, proto
enteralni vyzivu ruSime. Stav nadale vazny. Prognéza nejistd. Rodina plné

informovana.

7. oSetrujici den

Kontinuélni analgosedace kape z rdna ve snizené déavce, ale pozdéji se
zastavuje. Pacient kaSle na endotrachealni podrazdéni pii odsavani sputa a dobie
toleruje snizenou tlakovou podporu pii spontanni ventilaci. Na algicky podnét
pootevira o¢i. Vzhledem k tomu, Ze pacient nejevi znamky epileptickych zaskubu,
vysazujeme Rivotril. Ob&h smalou podporou Noradrenalinu, piesto opét
podavame koloid. Subfebrilie a infekce jsou na ustupu, avSak dle doporuceni
antibiotického tymu, pokracujeme Vv Ciprofloxacinu. Peristaltika nadale
zpomalena. Arterialni katétr, ktery je zaveden jiz sedm dni, rus§ime a jeho konec
posilame na mikrobiologii k prokazani kultivace a citlivosti. Soucasné s nim se
rusi 1 prevodnik napojeny na monitor Vigileo pro kontinudlni sledovani
hemodynamiky. Kanylujeme arterii radialis sinister. Vykon prob&hl bez
komplikaci. Z nazogastrické sondy odtékaji velké odpady zalude¢niho obsahu,

proto zvazujeme zavedeni duodenalni sondy.

8. osetrovaci den

Pacient je jiz bez kontinualni analgosedace, ale pfesto Snim stile neni
zadny kontakt. Jen na algicky podnét pootevird oci, kasle a ziva. Tyto symptomy
svédéi pro posthypoxické poSkozeni mozku. Obéh se pomalu stabilizuje. Je
potieba pouze minimalni podpora Noradrenalinu. Snaha o jeho vysazeni. | dnes
podan koloid. Na plicich poslechové difuzné bronchitické fenomény ustupujici po
odsati. Pokracujeme ve weaningu se snizovanim tlakové podpory. Po vétSinu dne
se télesna teplota pohybuje v normélu a zanétlivé markery tspésné klesaji. Po
dalsi antibiotické konzultaci pokra¢ujeme v Ciprofloxacinu. Peristaltika je jiz
dobfe slysitelna. Z nazogastrické sondy pofad odpadé velké mnozstvi Zalude¢niho
obsahu, proto zavadime nazoduodenalni sondu ¢. 8. Po rentgenové kontrole

spravného ulozeni, ihned zahajena enteralni vyziva Diasonem rychlosti 10
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ml/hod. Pro tento vykon je zapotiebi pacienta analgosedovat a relaxovat
kombinaci Sufentanil torrex 20ug, Propofol 1% 70 mg a Nimbex 20 mg. Na dobu
nezbytné nutnou, tzn. na dobu, kdy byl analgosedorelaxovan, mél nastaveny
ventilator na fizenou UPV. Spontanni ventilacni rezim byl vracen po probuzeni,

kdy jsme zpozorovali spontanni dechovou aktivitu.

9. oSetfovaci den

Pacient je stale bez kontaktu. |[Na algicky podnét pootevira oéi, ale
pozornost neudrzi, vyzveé nevyhovi. Bez obranych reflexii (mimo kaslaciho), bez
uchopového reflexu. Pouze ojedinéle staci hlavu za hlasem. Provedeno vySetieni
evokovanych potencialll, jeho vysledky ndm déavaji nadé&ji na zlepSeni mozkovych
funkci. Noradrenalinovd podpora obéhu se pomalu snizuje a po podani koloidu
zastavuje. Na plicich oboustranné infiltraty. Opé&t sklon k tachypnoi, proto
nasazen kontinualné¢ Morphin. Proveden rentgenovy snimek srdce a plic. Infekce
je téméf zaZzehnana, proto se Ciprofloxacin ponechava jen do zitra. Peristaltika v
poiadku. Dnes mél pacient tii stolice. Z nazogastrické sondy odpada jen malé
mnozstvi zalude¢niho obsahu. V¢era byla zavedena nazoduodenalni sonda a ihned

zahdjena enteralni vyziva, kterou zvySujeme.

10. oSetfovaci den

Pan J. S. je uz bez analgosedace, kontinualné¢ podavame jen Morphin
v minimalni davce k potlaceni vegetativni dysbalance a dyskomfortu. Nadale bez
kontaktu, reakce stejné jako predesly den. Nyni je sice bez podpory ob&hu, ale s
vaznoucim weaningem. Jiz je pacient bez antibiotické terapie. Do nazogastrické
sondy vzhledem k malym odpadim zkousime ionty 30 ml po 3 hod. Do

nazoduodenalni sondy zvySujeme mnoZzstvi podavané enteralni vyzivy.

11. oetfovaci den

Pacientovi podavan Morphin v minimalni davce k potlacdeni dystresu a
tachypnoe. Na osloveni dnes otevie o¢i, naznak sto¢eni hlavy za hlasem. Nasazen
po 8 hod. Geratam pro podporu mozkové Cinnosti. Ob¢h stabilni, proto vysazen

Catapresan. Pro dodani objemu podan koloid. Weaning jiz postupuje. Dnes
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poprvé odpojen od UPV - nebulizator, spontanni ventilace pies T-spojku, O, 6
I/min, FiO, 35- 50 %. Dychani je klidné. Odsava se hojné bélo - zlutavého sputa.
Stale bez ATB. Peristaltika dobfe slysitelna, ale pro tuhou stolici nelze vyprazdnit,
proto je podan  glycerinovy C¢ipek, jejimz vysledkem je jedna stolice.
Nazogastrickd sonda odvadi minimalni odpady Zzalude¢niho obsahu. Enterdlni
vyzivu do nazoduodendlni sondy dobfe toleruje, proto opét navysSujeme

davkovani.

12. oSetiovaci den

Pokracujeme v kontinualnim podani Morphinu. Nyni jiz spontanné otevira
o¢1, nefixuje, vyzveé nevyhovi, pfi bolesti staci bulby vzhiru. Ob¢éh bez podpory.
Dychani dorsalné prikracené, je zahlenény. Odsava se hojné bélo - Zlutavého
sputa. Dnes jiz bez subfebrilnich stavi. Zanétlivé markery stale klesaji.

Peristaltika stale dobie slySitelna se stolicemi. Enteralni vyzivu navySujeme.

13. oetfovaci den - pieklad na interni JIP v 10*° hod.

Pacient bez analgosedace, kontinualn¢ je podavan jen Morphin
v minimalni davce k potlaceni dystresu. Spontanné otevira oci, stale nefixuje,
vyzvé nevyhovi, pii bolesti sta¢i bulby vzhlru. Obéh bez podpory. Dosti
zahlenény, nutnost casté toalety dychacich cest. Odsava se hojné bélo - Zlutavého
sputa. T¢lesna teplota vnormé. Peristaltika je stale dobfe slySitelna.
Nazogastricka sonda neodvadi jiz Zadné tekutiny, to svédci pro spravné fungujici
travici trakt. Vyzivu do nazoduodenalni sondy dobie toleruje, proto ji opét

navysujeme. Domlouvé se pieklad na interni JIP, ktery se uskute¢nil v 10*° hodin.
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2.3 OSetifovatelské problémy
2.3.1 ZAJISTENI A PECE O DYCHACI CESTY

Dychani patfi mezi zékladni potiebu kazdého clovéka. Na oddélenich
intenzivni péce je v dnesni dob¢ standardem centralni rozvod O,. Zdravotnicky
personal, ktery snim pfichdzi do styku, musi znat a dodrzovat bezpecnostni
pravidla pii praci s O,. Podavany kyslik musi byt vzdy zvlhéeny a ohtaty.
Existuje mnoho metod podavani O, a zajisténi dychacich cest. U pana J. S. se
jednalo o zajisténi dychacich cest nejprve usty endotrachealni kanylou a pozdé&ji
pro snadnéjsi weaning tracheostomickou kanylou (viz. obrazek ¢. 9).

Kumélé plicni ventilaci slouzi zafizeni, které nazyvame ventilatory. Tyto
pfistroje umoznuji podporu nebo néhradu ¢innosti nékterych slozek respiracniho
systému (plic, hrudni stény, dychaciho svalstva), které se podileji na vyméné
plynt v plicich. Indikace k umélé plicni ventilaci je zalozena na zhodnoceni
klinického stavu nemocného, charakteru zakladniho onemocnéni a odpoveédi na
konzervativni 1é€bu. NejCastéji se vyuziva hodnoceni parametrii plicni mechaniky,
oxygenace a ventilace. Pan J. S. byl napojen na ventilator Evita XL, ktery je fizen
multi - mikroprocesorové a umoziuje volbu riznych ventila¢nich rezimt. Tento
ventilaéni pfistroj je vybaven fadou alarmi, které nas vcas upozorni na jakoukoli
odchylku v alarmovych hranicich. Podle typu zvoleného ventila¢niho rezimu,
lékat nebo sestra se specializovanou zpulsobilosti, upravuje ventilacni parametry
dle stavu nemocného a aktualnich hodnot acidobazické rovnovahy, zjisténé
Z odbéru arteridlni krve na vySetfeni Astrup. Samoziejmosti nejen u nemocného
na UPV, ale vSech nemocnych v intenzivni péci, je monitorace zakladnich
zivotnich funkci. UPV se rozdé¢luje na invazivni a neinvazivni. K neinvazivni se
vyuziva specidlni O, maska a invazivni UPV se rozumi zajiSténi dychacich cest
intubaci nebo tracheostomii. DalSim vyznamnym krokem je volba ventilatniho
rezimu. Podle stupné ventilace se ventilatni rezimy rozdé€luji na pln€ fizenou a
castecnou ventilacni podporu. Pln€ fizend ventilace zabezpecuje veskerou
dechovou praci k zajisténi ventilace a rozliSuje se na objemové nebo tlakové
fizenou ventilaci. Podle zvoleného druhu ventilaéniho rezimu se nastavuje

dechovy objem nebo inspiraéni tlak. K zakladnimu nastaveni ventilaénich
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parametrQ patii frakce kysliku, dechova frekvence, doba trvani inspiria, inspira¢ni
prutok pozitivni tlak na konci vydechu a pomér doby trvani inspiria k expiriu.

Péce o dychaci okruh ventilatoru je také dualezitou slozkou v péci o
pacienta se zajiSténymi dychacimi cestami. VSechny okruhy jsou sestavovany
sterilné. Vyména ventilatniho okruhu se provadi 8. den. Thned kontrolujeme
tésnost spojek okruhu. Je potfeba dodrzovat pravidelné¢ vylévani vysrazené
tekutiny z kondenzacnich nadob a vyménu antibakteridlniho filtru dle potieby
(riziko pomnozeni mikroorganismil). Pozor na zbytecné a nadmérné rozpojovani
okruhu (vy$si riziko kontaminace).

Pii UPV chybi dostate¢né zvlhceni a ohtati vdechované smési. Cilem je
dosahnout 30°C a 70 - 100% vlhkosti. K tomu pouzivame aktivni zvlhovadce,
které spocivaji na principu proudéni plynti pfes komorovy systém. U spontanné
ventilujicich pacientd s TSK se na pfevozy pouziva pasivni zvlh¢ovani, které pti
vydechu zadrzuje teplo a vlhkost vydechovaného vzduchu a v pribéhu inspiria jej
vraci zpét (tzv. umély nos). K toaleté¢ DC patii lavaz plic™ a inhalaéni terapie, kdy
se do nebulizacni naddobky na ventilaénim okruhu aplikuje ordinovana smeés a
necha se pacientem vydychat.

Kudrzeni volnych cest dychacich provadime odsavani. Frekvenci
odsavani pfizpusobit potiebam pacienta, vétSinou 4 1 hod. Odsavame pied a po
nebulizaci. Cévka se steriln¢ zavede az k mistu pevného odporu a pak ji
vytahujeme a zaroven odsavame. Jednd se o nepiijemny vykon, proto odsavame
nejdéle 5 vtetin. Pokud odsavame opakované, musime vykon prerusit na 3 - 4
dechové cykly. Pii odsavani sledujeme fyziologické funkce. Pfednost davame
uzavienému odsavacimu systému (trach-care), protoze nedochazi k Giniku aerosolt
a sputa do prostoru. Tim se snizuje riziko ptenosu infekce, vzniku
nozokomialnich ndkaz a zaroven zachovame ventilacni parametry. Vyménu
provadime po 48 hod. Pti odsavani, nesmi byt hlava v predklonu. Nezapominame
na pouziti ochrannych pomicek (jednorazova igelitova zastéra, rukavice,
ustenka). Odsaté sputum sledujeme (mnozstvi, barvu, pfimési,...) a pravidelné
odesilame na mikrobiologii. Bronchoskopie je cilené odsavani, které provadi 1ékat

za asistence sestry.

> Lavaz plic - do ETK nebo TSK se aplikuje 5 - 10 ml ordinované smési, po n&kolika prodechnuti
pacienta odsajeme. Dojde tim k uvolnéni sekretu.
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Um¢la plicni ventilace je spojena s celou fadou nezadoucich Uc¢inkd a
rizikem zavaznych komplikaci. RozliSuji se komplikace vzniklé ze zajisténi
dychacich cest, z nekvalitniho zvlhéeni ¢i ohtati vdechované smeési, z vysoké

koncentrace kysliku, z pozitivniho pietlaku a infek¢ni komplikace.

Orotrachealni intubace

Jedna se o invazivni zajisténi dychacich cest Usty, pomoci endotrachealni
kanyly. Tato trachealni rourka se popisuje jako umélohmotna kanyla, jejichz
proximalni konec ma univerzélni spojku pro pfipojeni k ventilacnimu systému.
Intubace patti k nejbezpecnéj$im zpisobiim zajisténi dychacich cest. Vyrabi se o
rizném pruasvitu, které urcuje Ciselné oznaceni. Rourky maji obtura¢ni nafukovaci
manzetu, ktera slouzi k utésnéni dychacich cest a brani tak mozné aspiraci. Vykon
provadi lékaf nebo sestra se specializovanou zpusobilosti Vv celkové anestezii.
Nesmime opomenout informovat pacienta. Potfebné pomucky kOTI:
samorozpinaci vak napojeny na O, (s rezervoarem, ventilem, antibakteridlnim
filtrem a maskou), larygoskop, Magillovi klesté, ETK, zavad&¢ (popfi. buzie nebo
intubaéni bronchoskop), odsavacka a odsavaci cévka, lubrika¢ni gel, 20ml
stiikacka na nafouknuti obturaéni manzety, naplast a obvaz pro fixaci kanyly,
fonendoskop pro kontrolu spravného zavedeni ETK. Pfi zavedeni ETK se casto
uplatiiuje Selliciiv hmat'®,

Doba zavedeni ETK je v intenzivni péci 5 - 7 dni, poté nasleduje
tracheostomie. Pro zlepSeni toalety DC je mozné ETK zkratit. Musime hlidat
zalomeni ¢i skousnuti rourky. Pravideln€ po 4 hod. kontrolujeme tlak v obturacni
manZzeté pomoci manometru, jako prevenci tracheoezofagealni pistéle (hodnota se
musi pohybovat v rozmezi 20 - 30 torr). Pfi odsavani a jakékoli manipulaci
S pacientem je nutné piidrzovat ETK jako prevenci dislokace kanyly. Zménu
polohy a vyménu fixace provadime nejméné po 12 hod. jako prevenci dekubitl
(viz. obrazek ¢. 10). Kontrola spravného ulozeni ETK se provadi poslechem,
kontrolou hloubky v cm a zdznamem do dokumentace.

Extubaci rozumime vytazeni ETK. Je moZna pokud je pacient pii védomi,

fyziologické funkce jsou stabilni, krevni plyny jsou v norm¢ a ma dostatecnou

18 Sellickiiv hmat- prsty vyvijen tlak na prstencovou chrupavku z obavy z regurgitace
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silu, aby udrzel volné DC. Potiebné pomucky: intuba¢ni pomiicky (hrozi riziko
reintubace), nebulizator napojeny na O, S obli¢ejovou maskou. Vykon provadime
V polosed¢ po dikladném odsati — odstranime fixaci — povolime obturacni
manzetu — 0dsavaci cévku napojenou na odsavaci systém zavedeme do kanyly
— za stalého odsavani kanylu vytdhneme — vyzveme pacienta, aby promluvil
(kontrola funk¢nosti hlasivkovych vazli) — ihned pfilozime O, masku na oblicej
pacienta. Po extubaci nasleduje zvysSend kontrola pacienta samotného, ale i jeho

krevnich plynt. Nutime ho ¢asto odkaslavat.

Tracheostomie

Jedna se o vyGsténi trachey na povrch téla. Tento planovany vykon
v celkové anestezii navazuje na endotrachealni zajisténi dychacich cest. Indikaci
je obstrukce hornich DC a dlouhodobd UPV. V intenzivni péci byva docasna,
proto se preferuje punkcni dilataéni tracheostomie, protoze jizva je méné patrna
nez po chirurgické. Vyhodou je zmenseni mrtvého prostoru, lepsi weaning a
toaleta DC. Naopak nevyhodou je riziko infekce. V soucasné dobé se na
oddélenich intenzivni péce uptednostituje perkutanni dilatani tracheostomie,
kterou provadéji sami lékafri pracujici v intenzivni péci. Je zalozena na obdobném
principu jako je kanylace dle Seldingera, kdy se po zavadéci dilatuje otvor do
trachey pro zavedeni kanyly. Z dlivodu bezpecnosti se provadi vykon za soucasné
kontroly bronchoskopem. Tato metoda je méné traumatizujici, proto operacni
tracheostomie zistdva volbou cCislo dva. Potfebné pomdicky: sterilni stolek
(rouska, perforovana rouska, empir, rukavice, mulové ¢tverce a tampony, 20ml a
10ml stiikacka, riizova a ¢ernd jehla, kadinka s H,O, niizky, pinzeta, pean, jehelec,
chirurgicka jehla a $iti, vrapovana hadice), dale musi byt pfipraveny nafedény
Adrenalin (1amp do 10ml API) a nefedény Mesocain 1% 10ml, dezinfekce, 1éky
na celkovou anestezii, pomtcky pro intubaci a bronchoskopii. Vykon se provadi
vleze, s podlozenymi lopatkami a oholenym opera¢nim polem. Po vykonu se s
pacientem 24 hod. nemanipuluje a pravidelné se kontroluje krvaceni.

Vymeénu TSK provadi 1€kat preventivne po 7 dnech nebo dle potieby diive

(netésnici obturacni manzeta, ucpana TSK). K vyméné je potieba sterilni stolek
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(mulové Ctverce, tampony, lubrigaéni gel, rukavice, 20ml stiikacka), TSK stejné
velikosti, pomtcky k intubaci.

TSK prevazujeme 2X denné, soucasti toho je i kontrola okoli TSK. Stejné
jako u OTI sledujeme nafouknuti obturaéni manzety po 4 hod. Provadime
dikladnou hygiena dutiny ustni, kvili riziku mikroaspirace a infekci v oblasti
TSK.

UPYV je prostiedek k pteklenuti obdobi, kdy nemocny neni schopen zajistit
ventilaci vlastnimi silami. Vzhledem k moznym komplikacim je nezbytné tuto
etapu co nejvice zkratit a zacit s odvykanim od ventilatoru co nejdiive. Weaning
je potieba dobie naplanovat, protoze piedcasné pokusy o odvykani mohou vést ke
zhorSeni zakladniho onemocnéni a psychické stability nemocného. V soucasné
dob¢ je trendem postupné snizovani ventilaénich parametrt.. Poté, co je schopen
spontann¢ ventilovat, je pfepojen na nebulizator a posléze dekanylovan.
Dekanylaci lze realizovat, pokud pacient spliuje stejné podminky jako u extubace
(systétmova stabilita, dobrd oxygenacni funkce plic, adekvatni svalové sila).
Provedeme ji v polosedé a je ktomu zapotiebi odsavacky s odsavaci cévkou,
sterilni mulové ¢tverce a tampdny, Braunovidon mast, sestaveny nebulizator s O,
maskou, pomucky na vyménu TSK (pro pfipadné znovuzavedeni) a intubaci.
Rana po TSK se za nékolik dni sama zaceli bez nutnosti §iti. (KAPOUNOVA,
2007; KASAL et.al.,2004; ZEMANOVA, 2009; VYTEJCKOVA et.al., 2013)
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2.3.2 PECE 0 CENTRALNI ZILNI KATETR A ARTERIALNI

KATETR
Péce o centralni zilni katétr

Centralni zilni katétr slouzi k infuzni terapii delsi nez 5 dni, podavani
koncentrovanych roztokd, katecholamint, k invazivnimu monitoringu, k nutnosti
rychlé objemové ndhrady a k podavani parenterdlni vyzivy, kterd neni nevhodna
do periferie. Jeho distalni konec lezi v horni nebo dolni duté Zile. V soucasné dobé
se Cislem jedna v technikéach kanylace stala Seldingerova metoda, kterd spociva v
zavedeni katétru po zavadéci. Vykon je pln€ v kompetencich 1€kate a sestra mu
asistuje. Pacienta, pokud je pfi védomi, znovu edukuje. Misto vpichu fadné
dezinfikuje a mezitim co probihd expozice, si obléka Cepici, ustenku, sterilni plast
a rukavice. Poté jehlou punktuje dutou zilu, skrze jehlu zavede vodi¢, po kterém
aplikuje dilatator a rozsiii tak kizi a podkozi v misté vpichu. Teprve po této
dilataci zavede 1ékar ptislusny katétr, ktery po proplachnuti a Gpravée polohy fixuje
stehy ke kozi. Volbu druhu CZK ovliviiuji pozadavky, na n& kladené.
V intenzivni péci se nejcastéji vyuzivaji kratkodobé katétry s nékolika luminy.
V posledni dobé¢ se hodné propaguji katétry potazené stiibrem k prevenci infekce.
Podle mista kanylace se voli i délka katétru. Ptistupy do centrdlni Zily jsou pies
horni a dolni dutou zilu. Z horni duté zily lze vyuzit periferniho pfistupu (v.
basilica, v. jugularis externa), ale nevyhodou je dlouhy katétr s vysokym
pritokovym odporem. Nejcastéjsi ptistup do horni duté Zily je v. sublavia a v.
jugularis interna. Kazdy pfistup ma své vyhody a nevyhody. Cesta v. subclavia je
preferovana piedev$im u tracheostomovanych pacientt, nejen kvili pohodlnému
pfevazu, ale také kvili vzdalenosti od infekéniho aerosolu z dychacich cest.
Bohuzel ¢astou komplikaci je pneumotorax. Druhym nej€astéjSim ptistupem je v.
jugularis interna. Jeji vyhodou je oplachovani katétru velkym mnozstvim krve a
tim minimalizovat riziko vzniku trombl na katétru. Mezi dal§i méné casté
kanylace horni duté Zily patii v. anonyma a v. jugularis externa. K pfipadnému
odhaleni pneumotoraxu a ovéfeni polohy katétru, se provadi rentgenové vysetieni
srdce a plic. Mén¢ casto se vyuziva pristupu dolni dutou zilou, cestou v.

femoralis. U tohoto mista zavedeni se riziko pneumotoraxu odbouralo, ale riziko
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infekce se zde podstatné zvysilo, diky blizké vzdalenosti ke genitaliim. Kanylace
se provadi za aseptickych podminek, proto si 1ékai navlékne cepici, tstenku,
sterilnim plast a rukavice. Na sterilnim stolku jsou pfipraveny rousky
(neperforovana a perforovana), mulové tampony, mulové ¢&tverce, pean, jehelec,
nizky, pinzeta, Siti s jehlou, dvé kadinky (prvni obsahuje NaCl 0,9% 100 ml
s Heparinem 1000j a druha dezinfekci), stiikacka 10 ml, katétr (viz. obrazek ¢.
11). Poté, co lékaf dezinfikoval piedpokladané misto vpichu, vyckava do
zaschnuti a misto rouSkuje. Zavede katétr Seldingerovou metodou a fixuje ho
stehy. Interval vymény katétru ¢inni 14 dni. Infuzni souprava se méni za pouziti
antibakterialniho filtru po 96 hod., jinak za 24 hod. Prvni den po kanylaci se misto
vpichu ptekryje sterilnimi mulovymi ¢tverci a od druhého dne, pokud nedoslo ke
krvaceni, se pouzije transparentni semipermeabilni folie Tegaderm CHG, ktera
obsahuje silné antimikrobialni ucinky chlorhexidin glukonatu. Toto unikétni kryti
minimalizuje Cetnost pfevazi a diky tomu se odbourd riziko kontaminace pfi

ptevazu. Vymeéna tohoto kryti se provadi az po 7 dnech.

U pana J. S. byl seldingerovou technikou punkci centralni zily zajistén
vstup do Zilniho feci$té pomoci tfi-luminového katétru. Byl zvolen vstup cestou
pravé veny subclavia a katétr sobsahem stfibra, ktery je zndm svym
antiseptickym ucinkem. Po jeho zavedeni, bylo misto vpichu ocisténo dezinfekci a
sterilné kryto mulovymi c¢tverci. Dale musela byt provedena kontrola ulozeni
katétru pomoci rentgenového vysetieni srdce a plic. Po celou dobu hospitalizace
katétr slouzil k monitoraci centralniho zilniho tlaku a zajiStoval infuzni i1
parenteralni terapii. Od druhého dne se pacientovi na katétr aplikovala
transparentni semipermeabilni folie Tegaderm CHG. Souéasti péte o CZK je i
kontrola pevnosti vSech spoju a sledovani mista vpichu. Vyména vSech infuznich
systéml, prodluzovacich hadicek, ramp a kohoutl se diky pouziti bakteridlnich
filtri, ménila po 96 hod. Linka s vakem ,,all in one®, se ménila po 24 hod. Cast
systému je tieba vyménit ihned, pokud vidime reziduum krve nebo vzniklé 1ékové
srazeniny. Bolusové se podavaji léky pouze pies systém kohoutll za pouziti
bezjehlového vstupu s jeho predchozi dezinfekci Citrochlorexem 2%, ktery také

obsahuje jiz zminény chlorhexidin glukonat. Odbéry krevnich vzorkt se z CZK
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provadéji pouze vyjimeéné a to za piisné sterilnich podminek. Systém se

rozpojuje pouze pii vymeéne jakékoli ¢asti infuzniho sytému.
Péce o arterialni kanylu

Intraarterialni pfistup se vyuzivd pro invazivni monitoraci arteridlniho
tlaku a k odbérim krve na vysetfeni. Necastéj$im mistem vpichu byva a. radialis a
a. femoralis. Méné casto pak a. dorsalis pedis, a. brachialis ¢i a. axillaris.
Invazivni monitorace arterialniho tlaku je zakladni soucasti hemodynamického
monitorovani a jeji podstatou je vyuziti tlakového pievodniku. Indikaci je
nestabilni pacient, v kritickém stavu s nutnosti nepfetrzitého sledovani krevniho
tlaku, nutnost aplikace katecholaminti, krevni ztraty, selhdni vitalnich funkci,
porucha védomi, akutni respiracni insuficience, akutni renalni insuficience s
nutnosti zahajeni elimina¢ni metody, anestezie v cévni chirurgii, neurochirurgii,
kardiochirurgii a v neposledni fad¢ jiz zminénad moznost jiz dale neinvazivnich
odbéru vzorkl krve k analyze. Pted katetrizaci a. radialis je zapotfebi vyhodnotit
funkénost palmarniho kolateralniho obéhu - Alleniv test. Nemocny da ruku
V pést, soucasné stlatime a. radialis a a. ulnaris az do zndmek ischémie ruky
(zblednuti). Poté uvolnime a. ulnaris a pokud nedojde do 10vtefin k prokrveni
ruky, je a. radialis na této koncetiné nevhodna. Dale je nutna informovanost
pacienta, odstranéni ochlupeni z mista vpichu a manZzetu pro neinvazivni méteni
krevniho tlaku pfenddme na druhou stranu. Kanyluje se nejlépe na nedominantni
ruce. Ruku podlozime a vyto¢ime dlani vzhiru. Kanylaci provadi lékat nebo
sestra se specializovanou zpusobilosti pod vedenim lékate, ta vSak mtize zavadét
pouze a. radialis nikoli a. femoralis. Kanyluje se za aseptickych podminek, ¢ili
s Cepici a Ustenkou a ve sterilnim plasti a rukavicich. Na sterilnim stolku jsou
pfipraveny rouSky (neperforovand a perforovand), operacni plast, rukavice,
mulové tampony, mulové ctverce, peédn, jehelec, nlizky, pinzeta, Siti s jehlou, dvé
kadinky (prvni obsahuje NaCl 0,9% 100 ml s Heparinem 1000j a druha
dezinfekci), stiikacka 5ml, arterialni kanyla. K 1tzku je pfipraven infuzni stojan,
na kterém je pfipevnén tlakovy pievodnik napojeny na NaCl 0,9% pro
hemodynamiku 500ml s Heparinem 2500j. Tento roztok je zasunut do pietlakové

manzety a zahy je jim proplachnut cely set pfevodniku. Nikde nesmi zlstat Zadna
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bublina. Dale musi byt pfipraven i propojovaci kabel k monitoru. Pokud je pacient
pii védomi, je vhodné misto vpichu lokalné znecitlivit Mesocainem 1%.
Oblékneme si ustenku, ¢epici a provedeme myti a dezinfekci rukou. Oblékneme si
sterilni plast a rukavice. Dezinfikujeme misto ptfedpokladané punkce a po
zaschnuti misto rouskujeme. Zavedeme arterialni kanylu Seldingerovou metodou
a fixujeme ji stehy. Napojime kanylu na tlakovy pievodnik s kontinudlnim
proplachem (asistent podava odezinfikovany konec arterialni hadicky a
proplachuje). Na monitoru se objevi pulzujici kiivka. Kanylu ocistime 3%
Peroxidem vodiku, dezinfikujeme a prekryjeme sterilnimi mulovymi ¢tverci. Od
druhého dne se pacientovi na katétr aplikovala transparentni semipermeabilni
folie Tegaderm CHG. Soucasti péde o CZK je i kontrola pevnosti viech spoji,
sledovani mista vpichu a prokrveni koncetiny. Tento vstup zaroven poskytuje
moznost jiz dale neinvazivnich odbérii vzorkl krve k analyze. Protoze je kanyla
kontinualn¢ proplachovana Fyziologickym roztokem s Heparinem, nesmi se
odebrané vzorky krve pouzit pro hemokoagulacni vysetieni. Zpiisob oSetfovani je

totozny s pééi o CZK, pouze interval vymény zde ¢inni 7 dni

V den pfijmu byla pacientovi zavedena kanyla Seldingerovou metodou
cestou pravé arterie radialis, ktera poskytovala kontinualni monitoraci arterialniho
tlaku a tak umoznila ihned reagovat na jeho vykyvy. Na tuto linku byl napojen
ptistroj Vigileo pro monitoraci hemodynamiky. 7. den mu byla kanyla zrusena a
na druhé ruce zavedena nova, jiz bez moZnosti pfipojeni na monitor Vigileo.
Konec arterie radialis dextra se odeslal na mikrobiologii (na kultivaci a citlivost).
Na puvodni misto vpichu se piilozil tlakovy obvaz a po 15 min. se kontrolovalo
piipadné krvaceni. (KAPOUNOVA, 2007; KASAL et.al.,2004; ZEMANOVA,
2005; VYTEJCKOVA et.al., 2013)
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2.3.3 PORESUSCITACNI LECEBNA HYPOTERMIE

Podchlazeny mozek ma nizsi spotiebu kysliku, proto se po KPR pfistupuje
k fizené hypotermii, tim se ochrani mozek pied posthypoxickym poskozenim.
Lécebnou hypotermii rozumime, okamzité ochlazeni organismu na teplotu 33 - 34
°C atona 12 - 24 hod. Po této dobé& nastava ¢as pozvolného, opétovného ohiivani
téla k normalu (tj. 0,25 - 0,5 °C /hod k dosazeni télesné teploty 36 - 37 °C). TT je
méiena centralné (u konkrétniho ptipadu v mocovém méchyii). Ochlazeni téla je
d¢j aktivni a d€li se na zevni a vnitini. K zevnimu ochlazovani se pouzivaji
chladici gelové vaky, pfistroj s chladici podlozkou nebo ptikryvkou. K vnitinimu
ochlazeni se vyuziva aplikace studenych intraven6znich roztoki, vyplach zaludku
studenym roztokem nebo dokonce mimotélni ob¢h. Dle vypracovaného protokolu
pro ochlazovani organismu, je potfeba zamezit tfesavce a dal§im nezadoucim
projevum a reflexim. Tomuto zabranime komplexnim postupem - analgosedace,
myorelaxace a prevence infekce. ,,Pfi pohotovém a Setrném provedeni, snizuje
mirnd hypotermie metabolické naroky, omezuje ischémii a reperfuzni poSkozeni,
prodluzuje terapeutick¢é okno, je prevenci rozvoje zavazné multiorgdnové

dysfunkce.“( KAZDA et.al., 2012, s.324)

Vzhledem k tomu, ze byl pan J. S. v poresuscita¢nim obdobi, byla pod néj
thned od pfijmu poloZzena gelovd podlozka napojend na chladici pfistroj
Blanketroll (viz. obrazek €. 12). Vyhodou této podlozky je, ze snizuje riziko
vzniku dekubitt, které se pfi fyzikalnim chlazeni zvySuje diky chladu a imobilité.
Vzhledem ktomu, ze TT pifi piijmu byla 34,1 °C, byla strategie chlazeni
zamé&fena na udrzeni této teploty. Toto chlazeni dle protokolu trvalo 24 hod. a po
celou dobu se nam dafilo udrzet TT v lécebnych mezich. Pacient byl dostatecné
analgosedovan, tim jsme zabranili rozvoji neZadoucich neurovegetativnich
projevd, jako je napf. tfesavka. Zaroven se nam podafilo pfi ohfivani pacienta na

normotermii, zabranit nechténému pichfati.
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2.4 Dlouhodoba péce

Pan J. S., ktery byl pfivezen RLP na ARO, byl v dal§im pribéhu po témét
dvou tydnech prelozen na interni jednotku intenzivni péce (12.8.). V dobé
prekladu pii minimalni analgosedaci byl kontakt s pacientem minimalni. Vstupné
se jevil témér jako apalicky syndrom. Za dlouhé hospitalizace na interni jednotce
intenzivni péce (35 dni), se stav pacienta postupné zlepSoval, byl korigovan
mineralogram a feseny recidivujici respira¢ni infekty. Pii dlouhodobé maximalni
1éCebné a oSetfovatelské péci, se pacientliv stav vyrazné zlepsil a 16.9. mohl byt
pfelozen na standardni lGzko interniho oddéleni. V kontrolni laboratoii stale
pretrvava zvySena hodnota C-reaktivniho proteinu, proto byla odeslana moc¢ ke
kultivaénimu vySetfeni, které bylo vyhodnoceno jako negativni. Dne 18.9.
doplnén kontrolni rentgenovy snimek srdce a plic, kde je popsano nehomogenni
splyvavé zastfeni v oblasti horniho plicniho pole vpravo charakteru infiltrativnich
zmén plicnitho parenchymu. Srdce se jevi nezvétSené, bez znamek méstnani
v malém ob&hu. Nélez rentgenového snimku, aktualni laboratorni hodnoty a
klinicky stav pacienta konzultovan s antibiotickym centrem, na jeho doporuceni
nasadit 1écbu Ciprofloxacinem 500 mg tbl & 12 hod. Soucasny stav pacienta jiz
umoziuje pieklad na oddé€leni nasledné péce k pokraCovani 1€cby a rehabilitace
(19.9.). Zde pacient velmi neklidny s nutnosti tlumeni neuroleptiky. Od 24.9. je
patrna v moc¢i makroskopickd hematurie, permanentni mocovy katétr odstranén a
od té doby moci spontanné. Rehabilitace je pro nespolupraci obtizna. Jelikoz se v
mikroskopickém vySetfeni moci objevily kvasinky, jsou mu naordinovany
antimykotika. 2.10. dochazi k poklesu zanétlivych markert. Nadale trva
zmatenost, ale je jiz klidn&j8i a 1épe spolupracuje i rehabilituje. Svaly na dolnich
konCetinach jsou atrofické z dlouhodobé inaktivity s rozvojem flekénich
kontraktur. Pro nizky pfijem je glykémie v normé, proto inzulin odstaven. Pan J.
S. je opét nespolupracujici, misty zmateny az agresivni, vertikalizace se nedafi.
17.10. Dbylo piivolano kozni konzilium pro kozni vysev makul pod levou
lopatkou. Na jeho doporuceni aplikovan kortikosteroidovy krém. Na zavedené
antipsychotické terapii je pacient klidn&jsi, ale pfetrvava zmatenost. 7.11.
vertikalizace a chlize se stdle nedafi. Rodina o stavu pacienta pln€ informovana.

Manzelka péci o lezicitho nezvladdne, proto byla podédna Zadost do domova
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dichodct. V dal§im pribchu pacient apaticky, kachektizujici a pro nizky per
oralni pfijem, zavedend rehydrata¢ni inflize a parenteralni vyziva. Dne 11.2.2015
v 14* hodin umird v klidu na lazku. Bezprostiedni pfiGinou smrti se mu stala

osudna maligni arytmie.
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3. Diskuze

V této cCasti bakalarské prace bych se rada veénovala diskuzi. Je zde
probrana péce o pacienta s akutnim infarktem myokardu z oSetfovatelského
pohledu. Je vice nez ziejmé, ze jisté odliSnosti v péci o pacienta se lisi zafizeni od
zafizeni, oddéleni od oddéleni, ale 1 sestra od sestry. Existuje nepieberné mnozstvi
publikaci o oSetfovatelskych postupech, ale 1 kdyz jsou si vSechny zékladem
podobné a sjednocené, sestry, oddéleni a zdravotnickd zafizeni nejsou v tomto

sméru zajedno.

Infarkt myokardu, ktery je casto podminén ateroskler6zou korondrnich
tepen, je chdpan jako odumfeni casti srde¢ni svaloviny nasledkem tézké a
vétSinou ndhlé nedokrevnosti pfi uzavéru korondrni tepny. Ve vétsing ptipadi je
to vysledek Spatného zivotniho stylu. Piestoze lidé znaji o této nemoci pomérné
mnoho a také védi, co maji d€lat a naopak ned¢lat, nedodrzuji ani zakladni
pravidla pro spravnou zivotospravu. Z pozorovani mého okoli mi vyplyva, ze lidé
mladsi generace se snazi Zit co mozna nejmodernéji. V dnesni dobé je moderni jist
bio potraviny, cvi€it, nekoufit a dochazet k vyzivovym poradciim a na preventivni
1ékatské kontroly. Zatimco tito lidé mladsi generace se snazi o to byt zdravi a fit,
ta star§i ponckud zaostava. Samoziejmée 1 u mladSich se najdou taci, ktefi ignoruji
poplasné alarmy zdravi. Zaroven se i1 u starSich setkdvame se snahou o zménu

K lep$imu stravovani a pé¢i 0 sama sebe.

Ackoli by byl Zivotni styl také vhodny k prodiskutovani, jadrem diskuze se
stala oSetfovatelské péce. Srovnadvam s pouzitou literaturou oSetfovatelské
postupy, které byly aplikovany na pacienta. Vzhledem k naro¢nosti péce na ARO
a s tim spojenym velkym mnozstvim provedenych osSetfovatelskych vykont, jsem
vypichla jen ty nejpodstatnéjsi. Jedna se o péci o dychaci cesty, péce o centralni
zilni katétr a arteridlni katétr. V téchto oblastech byva casto péce v kazdém
zdravotnickém zafizeni odliSna i piesto, Ze existuje velké mnozstvi dostupné
literatury, které se viceméné shoduji mezi sebou a se standardy danych
zdravotnickych zafizeni. U konkrétniho pfipadu souhlasim az drobné odchylky

s literaturou. Nase péce, postupy a kritéria k zavedeni byla téméf identicka.
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Jak uz bylo zminéno, existuje velké mnozstvi knih s doporucenim jak
postupovat pifi oSetfovani. Pomérnad vétSina je totozna s postupy, které byly
pouzity u naSeho pacienta, ale jsou i postupy, které se nam osvéd¢ili vice nez ty,
které udava literatura. Napiiklad v pé¢i o dychaci cesty bych zacala s uzavienym
odsavacim systémem. Na nasem pracovisti se vyména tohoto systému provadi po
48 hod. Literatura (KAPOUNOVA, 2007) viak udava tuto vyménu po 24 - 96
hod. dle doporuéeni vyrobce. Z mého pohledu si myslim, ze 96 hod. je pfilis,
vzhledem k tomu, ze odsavani z dolnich cest dychacich by mélo probihat sterilné.
Z vysledku studie, ktera pred nékolika lety probehla na naSem oddéleni, kdy se
tento systém zavade¢l, se ukézalo, Ze 48 hod. je pfiméfend doba pro vyménu. Tato
studie spocivala ve sledovani vyskytu ventilatorové pneumonie, ktera by mohla
byt zplsobena kolonizovanou odsévaci cévkou. Zakladem bylo, po urcité dobg,
steriln¢ odstfihnout konec odsavaci cévky a odeslat ho na mikrobiologické
vySetfeni. Zde se potvrdilo, ze po 48 hodinach se na odsdvaci cévce pomnozuji
mikroorganismy a muze Sse tim pacientovi rozvinout infekt v dychacich cestach.
Dale ve své knize doporucuje, odsavani sekretu z dychacich cest s pferuSovanym
pod tlakem. Ze své praxe jsem vypozorovala, ze takovéto odsavani je malo
efektivni. Timto stylem odsédvani se muize stat, ze odsdvany sekret se béhem
preruseni uvolni a zlstane na pavodnim misté, proto doporucuji odsavat jednim
pomalym tahem doplnéného o jemné krouzivé pohyby. Mimo to je zde psano, ze
I€kati obvykle provadéji tracheostomii chirurgickou cestou. U nds, jakozto
V intenzivni péci, se preferuje punkcni dilatacni tracheostomie, ktera je rychle;jsi,
Setrn&jsi a po dekanylaci se otvor rychleji zhoji a zlstane jen mala jizva. Dale je
Vv této publikaci zminén tlak Vv obturacni manzeté, ktery je zde doporucovan
udrZzovat v rozmezi 20 - 36 torr. Zvykem naSeho oddéleni a ve standardech
osetfovatelské péce se pise o tlaku 20 - 30 torr. Nekdo by fekl, ze je to jen
nepatrné navyseni, ale pokud nedochazi k netésnostem, je dobré udrzovat tento
tlak co nejmensi. Pfedejdeme tim komplikacim, jako jsou tracheoesofagedlni
pistéle. Sedlafova ve své kapitole ,Péce o dychaci cesty a dychani
(VYTEJCKOVA etal., 2013), piSe, e pacient s tracheostomii, ktery neni
napojeny na ventildtor, je odsavan jednordzovymi katétry. U nas se i pro

spontann¢ ventilujici pacienty s tracheostomii pouziva systém uzaviené¢ho

57



odsdvani ve tvaru pismena T. U tohoto typu je jedna cast napojend na
tracheostomii, druhd ¢ast na vrapovanou, kterd vede k nebulizatoru s ptivodem
kysliku a treti na kratkou vrapovanou hadici slouzici jako expiracni cesta, na
kterou se mize eventuelné napojit ventil pozitivniho ptetlaku na konci vydechu.
Kromé toho se v této kapitole piSe, ze odsavani z dolnich cest dychacich by
nemélo trvat déle nez 10 vtefin. Podle mého nazoru a zkuSenosti by tato doba
nem¢éla presahnout 5 vtetin. Pacienti obvykle velmi Spatné snasi odsavani, davi se,
zvysuje se jim TK a P. Nékdy miize naopak dojit az k asystolii, kterou zptisobime
pii odsavani podrazdénim bloudivého nervu (nervus vagus). Druhym bodem
diskuze bych se rada zabyvala pé¢i o centralni Zilni katétr. Zde bych chtéla zminit
nékolik rozdili v doporuceni, které byly aplikovany na pacienta a které skytaji
ucebnice. Jednd se o doporuceni, provadéni mikrobiologickych stérii z okoli
katétru pii prevazech. Literatura (KAPOUNOVA, 2007) uvadi, Ze provadéni
téchto stérti by se mélo provadét pravidelné dle standardu oddé€leni a vzdy, kdyz je
misto vpichu zarudlé, bolestivé, infiltrované nebo kdyz se v jeho okoli objevi
sekret. Ve standardu naSeho oddé¢leni tyto stéry nejsou doporuCovany, ale
zvyklosti je provadéni téchto stértt pouze u indikovanych pacientli, kteti maji
zanétlivou sekreci z okoli mista vpichu. Pravidlem se na naSem odd¢leni stala
kanylace pouze katétru s antimikrobidlnim potahem s obsahem stfibra a vyména
katétru po 14 dnech jako prevence infekce. Zaroven pii kazdé dekanylaci se konec
katétru odesila na mikrobiologické vysetfeni. V moznostech kryti mista vpichu
jak udavaji ob¢ vyse zminované literatury, shleddvam pouziti mulového sterilniho
kryti ¢i oby¢ejné semipermeabilni folie jako nemoderni. Jako vyhodné a moderni
vidim pouziti transparentni semipermeabilni folie Tegaderm CHG, ktera obsahuje
silné antimikrobiadlni Uc¢inky chlorhexidin glukonatu. Toto unikdtni kryti
minimalizuje Cetnost pfevazii a diky tomu se odboura riziko kontaminace pii
ptevazu. Tegaderm CHG je dosti finan¢né nakladny a to je také snad jeho jedinym
zaporem, ale vzhledem k tomu, Ze se jeho vymeéna provadi az po 7 dnech, tak se
ve vysledku finan¢ni naklady sniZi a navic ziskdme spokojeného pacienta bez
infekce CZK. Diikazem je hlavné to, Ze od té doby co pouzivame Tegaderm CHG
se na naSem oddéleni sniZzil pocet katétrovych sepsi na minimum. Stejné

pfesvédCeni V oblasti kryti mam i u arteridlnich kanyl. I zde se opakuje
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doporuceni literatury, provadét stéry z okoli mista vpichu. V podkapitole ,,Piimé
kontinualni monitorovani arterialniho tlaku“, Sedlarova (VYTEJCKOVA et.al.,
2013) uvadi vyménu proplachovaciho roztoku minimalné po 24 hodinach. Dle
naSeho standardu a doporuceni epidemiologicko-hygienického oddéleni, ménime
proplachovaci roztok az pii jeho vyCerpani. Pfi jeho vyméné¢ muze dojit ke
kontaminaci celého systému. Vzhledem Kktomu, Ze arteridlni kanyla neni
zavedena déle jak 7 dni, malokdy dojde k jeho vycCerpani. Pii kazdé dekanylaci
arterialniho katétru, stejnd jako u CZK, se posild konec tohoto katétru na
mikrobiologii. Vysledky jsou vice nez uspokojivé, jen mizivé procento je
kontaminovanych. Déle by podle knihy (KAPOUNOVA, 2007), méla byt dana
koncetina imobilizovdna, Zz mého pohledu je toto doporuceni kontroverzni a
ptiklanim se k nému az tehdy, hrozi-li riziko dislokace katétru pti neklidu. Pokud
je nutné pouzit dlahu, je tfeba dbat na neutralni anatomické postaveni zapésti,
jinak muze dojit k neuromuskularnimu zranéni zapésti (napt. pii hyperextenzi).
V publikacich postradam upozornéni, ze z arterialniho katétru se nesmi za pouziti

Heparinu v proplachovacim roztoku, odebirat krev na hemokoagula¢ni vySetieni.

Jak jiz bylo zminéno, v oblasti péce u konkrétniho ptipadu, souhlasim az
na drobné odchylky s literaturou. Nase péce a postupy byli téméf totozné.
V intenzivni péc¢i jsou tyto tfi oblasti péce nejcastéjsi, proto se domnivam, Ze
nelékai§ti zdravotnicti pracovnici, ktefi pracuji v intenzivni péci, by se méli
Vv téchto odvétvich celoZivotn€ vzdélavat a sledovat moderni trendy. Je tfeba, aby
ctenaf bral ohled na to, ze véda jde kuptfedu a nachéazeji se nové trendy
oSetrovatelstvi. Pouzitou literaturu, z které jsem Cerpala, hodnotim za velice
zdafilou a troufam si fici, Zze ji mizu doporucit vSem, ktefi chtéji porozumét

oSetfovatelstvi intenzivni péce a naucit se spravnym oSetfovatelskym postuptim.
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4. Z.avér

Kardiovaskularni choroby jsou v 21. stoleti jednou z hlavnich pficin
morbidity a mortality nejen v Ceské republice, ale i ve svété. Je tieba klast stale
velky diraz na informovanost vefejnosti, prevenci v podobé vyvarovani se

rizikovym faktoriim a snazit se o dodrzovani zdravého zivotniho stylu.

Cilem této bakalarské prace bylo zmapovat problematiku akutniho infarktu
myokardu a naro¢nou, vysoce specializovanou oSetfovatelskou péci o pacienta na
ARO. Prace byla rozdélena do dvou hlavnich cCasti, a to jest na klinickou a

oSetfovatelskou. Prvni ¢ast byla vénovana klinice a teoretickym vychodiskiim.

V druhé oSetiovatelské casti byla podrobné vylicena kazuistika o
pacientovi s akutnim infarktem myokardu. Pro tento isek jsem si vybrala pana
J.S. Osetrovatelska i1 1é€ebnd péce o néj byla mnohdy svizelna, zpocatku kvali
terapeuticko-diagnostickym vykontim, pozd&ji diky psychomotorickému neklidu
pacienta. Detailni popis prib&éhu hospitalizace byl vénovan pobytu na ARO.
Z tohoto popisu je ziejmé jaké velké naroky jsou kladeny na sestru v intenzivni
péci. Takovato se sestra musi byt dokonale erudovand, aby zvladla takovouto

péci, ktera je jednak fyzicky, tak i psychicky naro¢na.

vvvvvv

Byly zde popsany nejdilezitéjsi oSetfovatelsk¢ problémy. Témito
problémy se stala péce o dychaci cesty, centrdlni zilni katétr, arteridlni katétr a
terapeutickd hypotermie, kterd jak uz nazev napovida je otazkou 1écby. AvSak

z mého pohledu je zapotiebi, aby sestra byla v této oblasti vySkolena.

Byla zde podrobné popsana péce 0 pana J. S. od pocatku inzultu, ktery
vedla RLP, pfes oSetfovani na ARO az po péci na ONP. Velkou nadgji se stal
preklad z resuscitacniho oddéleni. I kdyZ stravil ve zdravotnickém zatizeni 197

dni, tak se nam bohuzel i pies veskeré snahy nepodatilo smrt odvratit.
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Abstrakt

Prace se zabyva problematikou akutniho infarktu myokardu. Touto
diagn6zou se rozumi nekréza ¢asti srdeCni svaloviny néasledkem tézké a vétSinou
nahlé nedokrevnosti pfi uzaveéru korondrni tepny. Zakladni diagnostika se opira o
anamnézu, laboratorni hodnoty srde¢nich markert, EKG, avsak kli¢ové informace
piinasi az selektivni koronarografie. NejCastéjsi terapii v souCasné dobé je
perkutdnni koronarni intervence. Tuto bakaldfskou praci déla neobvyklou
ptipadova studie pacienta v intenzivni péci, jehoz celkova doba hospitalizace
trvala 197 dnl. Zajimavé u tohoto pfipadu je sledovat ndvaznost RZP se
zdravotnickym zafizenim a kontinuitu mezi konkrétnimi oddé€lenimi jednoho
zafizeni. Prace je rozd¢lena na nékolik ¢asti, z niZ nejvyznamnéjsi je teoreticka a
prakticka cast. Teoreticka Cast je vénovana klinice a teoretickym vychodiskiim.
V praktické Casti je podrobné vylicena piipadova studie pacienta s akutnim
infarktem myokardu. Tento Usek je ¢lenén na dal§i neméné dilezité pododdily.
Pribe¢h hospitalizace a dlouhodoba péce nas seznami s timto pacientem. Dale tato
prace obsahuje detailni popis péce o dychaci cesty, centralni zilni katétr, arterialni
katétr a z menSi Casti terapeutickou hypotermie. Z tohoto popisu je ziejmé, jak

velké naroky jsou kladeny na personal v intenzivni péci.

Klic¢ova slova: akutni infarkt myokardu, intenzivni péce, dychaci cesty, centralni

zilni katétr, arteridlni katétr, terapeutickd hypotermie.
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Abstract

This bachelor thesis deals with the topic of acute myocardial infarction.
This diagnosis is defined as heart muscle necrosis as a consequence of
inadequate perfusion due to coronary artery closure. The basic diagnosis
relies on patient history, laboratory values of heart markers, ECG, but only
selective coronarography brings key informations. Percutaneous coronary
intervention is the standart therapy.This bachelor thesis is uncommon by the case
study of an intensive care patient whose total hospital stay lasted 197 days. It is
very interesting tofollow up the relationship between pre-hospital care and the
health institution and also the continuity of care between individual departments
of this health institution. This thesis is divided into several parts, where
the most important are the theoretical and practical parts. The theoretical
part deals with clinical medicine and theoretical foundation. The practical
part deals closely with the case study of a patient with acute myocardial
infarction. This part is also divided into other equally important
subsections that deal with the course of the hospitalization and long term
care. Further, this work also includes a detailed description of the care of
airways, central vein catheters, arterial catheters. Therapeutic hypothermia
is also briefly mentioned. From this description it is clear that there are

very high demands on the intensive care unit staff.

Key words: acute myocardial infarction, intensive care, airways, central vein

catheter, arterial catheter, terapeutic hypothermia
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Seznam zkratek

AIM - akutni infarkt myokardu

amp. - ampule

AKS - akutni koronarni syndrom

ARO- Anesteziologicko- resuscita¢ni oddéleni

ATB - antibiotika

CABG - coronary artery bypass graft (aortokoronarni bypass)
CT - computed tomography (pocitatova tomografie)
CZK - centrélni Zilni katétr

EKG - elektrokardiogram

ETK - endotrachedlni kanyla

GCS - Glasgow coma scale

hod. - hodina

IABC - intraaotalni balonkova kontrapulzace

ICHS - ischemicka choroba srde¢ni

I.V. - intraven6zné

JIP - jednotka intenzivni péce

KPR - kardiopulmonalni resuscitace

MAP - mean arterial pressure (stiedni arterialni tlak)
NDS - nazoduodenalni sonda

NGS - nasogastricka sonda

NSTEMI - Non-ST Elevation Myocardial Infarction
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ONP - odd¢leni nasledné péce

OTI - orotrachedlni intubace

P - pulz

PCI - perkutanni koronarni intervence

PMK - permanentni mocovy katétr

PTCA - perkutanni transluminarni koronarni angioplastika
RCx - ramus circumflexus

RMS - ramus marginalis sinister

RZP/ RLP - rychla zdravotnicka/ 1ékatska pomoc

Rtg. S + P - rentgen srdce a plic

S.C. - subkutanné

SpO; - saturace hemoglobinu kyslikem

SKG - selektivni koronarografie

STEMI - ST Elevation Myocardial Infarction

TANR - telefonicky asistovana neodkladna resuscitace
tbl. - tableta

TK - tlak krevni

TSK - tracheostomicka kanyla

TT - télesna teplota

TTE - transtorakalni echokardiografie

UPV - uméla plicni ventilace
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Prilohy

Tabulka ¢. 3 (Vysledky biochemického vySetieni)

Datum 31.7. (317, |317. |18 |28 |38 |48 |58 |68 |78 |[88 98 (108. |11.8. |118.
Cas 230 900 170 | 50 500 500 500 500 500 500 500 500 50 500 50
Urea 8.8 104 11,1 (107 |113 | 11,5 108 |115 |13 133 [130 |136 |[116 |11l
Kreatinin | 102 | 93 62 49 97 61 86 125|111 |106 |110 103 |97 86
Na 138|139 139 |142 |143 |139 [138 141 |144 |140 |141 143|142 139 | 140
K 44 46 33 43 3.6 3 42 4 44 43 41 43 47 3.9 44
a 108 (109 [113 |109 [103 101 |95 105 (110 | 110 111 115 119 |116 |113
Ca 124 (120 113 |L13 (110 |108 |108 |L10 |Llle |L17 (121 |122 |L1%8 |Ll6 |1.21
P 192 | 119 147 (068 |035 |108 |08 [115 131 (120 |L15 |14 |133

Mg 081 |080 076 |061 |074 |083 12 09 |105 (097 |099 093
Osmolalita | 303 | 303 308 | 298 | 299 | 295 |303 |307 305 |302 306 |314 |304 |29
Bilirahin | 9 9 9 7 16 20 17 12 12 13 16 18 22
Bilkonj. | 4 4 5 4 9 11 10 T 7 7 8 10 12

ALT 238 | 282 398 | 101 | 581 | 423 |269 |215 |157 |140 | 169 |[161 |1.81

AST 223 1935 825 105 |702 |658 [418 |225 |166 |157 |2,17 [161 |196

CB 67 63 51 46 30 34 52 55 34 53 52 55 39
Albumin | 4) 39 27 23 27 30 27 29 27 26 24 24 26

TG 098 |0.61 084 037 (068 [037 |088 |098 |1,09 |120 |1.13 |126 |1.19 |1.06
Cholesterol | 4 45

Amylasa | 116 | 091 178 | 144 | 113 |068 |062 |049 [033 |039 |065 0.55

CK 4.9 86.99 | 81,38 | 39.39 | 19.81 3732 | 27.50

CK-MB 138 | 17.84 | 20,01 | 1145 | 3.67 0.77 | 0.67

LDH 727 (1275 | 1506 | 13.1 | 11.97 742 | 671

Troponin | 114 | 1775 | 2263 36.73 7.67 295

Myoglobin | 1403 | 3392 | 1710 967 1522 | 1617

NT pro 393 609 2148 1368 1036 1004
BNP

CRP 2 6 1144 | 2894 | 309 |318 335 |296 |[216 |[1611 |113.6 |90.7 |1046

PCT 2 3.1 3.1 29 22 1.6 12 0.8 0.7 0.6 0.6
Laktat 33 13 1.8 4.7 33 3.5 22 1.5 1.3 22 1.2 1.0 1.1 0.7 0.7
Glykemie | 151 | 134 |63 9.7 4.0 40 6.9 9.1 7.1 6.9 6.0 3.0 5.9 4.7 6.8

Zdroj: Autor




Tabulka ¢. 4 (Vysledky hematologického vySetieni)

Datum 317 |18, |28 28. |38, 38. |48 |58 |68 (78 |88 |98 (108 |118.
Cas pEl] 500 500 1790 500 1700 500 500 500 500 500 500 500 500
Lemkocyty | 144 | 151 |144 |118 |86 99 9.0 113 129 (123 |121 122 |[1510 |14.20
Eryrocyty | 571 | 405 |346 |3.17 |28 |278 |295 (335 |338 |356 |3.68 |362 |346 |35
Hbg 163 | 119 109 |94 8.9 82 8.8 101 107 (118 |109 106 |[102 |110
Hik 47 37 31 28 25 25 27 30 33 32 33 33 32 34
Tromboeyty | 222 | 211 194 183 174 188 164 161 193 180 214 232|259 304
Quick 85 68 58 59 62 67 63 63 67 73 69 [E 68

INR 1.07 122 134 (132 129 (122 127 |12 |123 |L14 |120 |L115 |121

APTT 313|407 (491 491 |455 (432 [431 |418 (395 (367 347 |35 (317

ATTIL 80 6 54 36 52 39 38 33 66 63 67 72 79

Fibrinogen | 37 3.8 4.7 3.3 3.9 12 13 83 94 8.0 1.6 6,7 49

Tromb.gas | 163 | 144 118 |126 |131 |132 |145 |145 |162 |163 |174 |[181 |185
D-dimery 2579 12050 | 220 2970 | 2810 | 5940 | 9550 | 20670 | 24510 | 21080 | 19430

Zdroj: Autor

Tabulka ¢. 5 (VySetieni krevnich plyni a vnitiniho prostiedi dle Astrupa)

Dawm [317. [3L7. |3L7. |317. |18, |18. |18. |28. |28 |28 |38. [38. |48 |48 |38 |58
Cas 230 Sl]l] gﬂﬂ 170“ 500 1300 1700 500 1300 1700 =00 1700 Sﬂﬂ 1700 =00 1700
PE [ 72877299 | 7244 | 7280 | 7277 | 7273 | 7.245 | 7336 | 7395 | 7.448 | 7481 | 7431 | 7400 | 7479 | 7447 | 7448
P00 [56) |564 | 585 |648 879 |671 |746 |673 |637 |56 | 552 |7.02 |712 |501 |546 | 518
P01 183 (390 |208 |105 |130 |107 [109 121 |888 |972 | 165 |152 |126 |156 |124 |12
BCO; (192 (198 | 177 |207 |192 |209 [212 |240 [277 |29.1 |306 |33.1 |309 |283 |279 |269
BE [ 59 (52 |77 |36 |60 |33 |29 |0 |41 |54 |68 |97 |76 |41 |39 |27
01 [984 (995 | 983 |945 |97 |950 |95.2 |97.1 |943 [958 | 989 |985 |973 |987 |972 |96
Daum |68, |65. |78. |78. [88. |85 |98 |98 |108 [105 [108. |18 |118. [ILS. [1L8. | 128,
Cas 501] 1700 =00 1700 =00 1?00 =00 1700 501] 1100 1700 Sﬂﬂ 1100 1?00 2300 200
B[ 7446 | 7499 | 7457 | 433 | 1470 | 467 | 1448 | 7432 | 7420 | 7424 | 7456 | 7444 | 424 | 7442 | 7427 | 7421
P00 (510 (435 450 |470 399 [389 [404 |411 [428 [430 | 417 |430 [430 |415 |436 | 463
P01 126 |180 | 150 |127 |107 |1L4 [122 |127 [106 |200 |16 |121 |200 |190 |130 | 138
HCO; (265 |267 |249 |242 |236 |23.1 |226 |220 |224 |223 |235 |241 |223 |227 |227 | 133
BE (22 (21 |01 |06 |17 |23 |28 |34 |24 |30 |16 |08 |30 |26 |25 |-16
$0: 972 (987 | 985 |975 |961 |967 |97.0 |973 [958 |99.1 | 968 |972 |991 |99.1 |974 | 979

Zdroj: Autor




Tabulka €. 6 (Tekutinova bilance)

Prijem Vyvdej

Datum Krystaloidy |Koloidy Krev.deriv. |Sonda Celkem |Mot Sonda Stalice Celkem Bilance

30.7. 086 686 175 175 +511

L7 542 1000 NGS- 200 6442 4430 210 4640 +1802

1.8 5126 2000 NGS-150 7276 5945 200 6145 +1131

2.8, 6157 1000 P 4x NGS- 200 7337 3783 230 6033 +1322

MP dx

3.8, 5057 EBR1x NGS- 200 5257 7190 250 7440 -2183

4.8, 4402 1250 EBR 2x NGS-520 6172 6740 1000 7740 -1568

3.8 3989 200 NGS- 200 4689 2065 750 8313 -1127

6.8, 3487 1000 NGS- 250 4734 4110 220 4330 +407
NGS- 200

7.8, 3271 250 DS-190 3911 3695 270 pid 3925 -14
NGS- 260

8.8, 3379 250 DS-425 4314 3720 160 3880 +434
NGS- 200

5.8 3379 250 DS-600 4487 3543 150 3695 +792
NGS- 210

10.8. 2312 250 DS- 800 3572 4260 150 i 4410 -838
NGS-180

11.8. 2220 DS-1070 3470 3540 220 1x 3760 -290

Zdroj: Autor




Tabulka €. 7- prehled farmakoterapie s indika¢nimi skupinami

Acidum ascorbicum

vitamin C

Addamel

elektrolyty

Abrobene, Ambrosan

mukolytikum, expektoranc

Apaurin benzodiazepiny

Arduan nedepolarizujici myorelaxanc
Betaloc antiarytmikum, antinypertenzivum
Catapresan antihypertenzivum

Ciprofloxacin

antibiotika

Cordarone antiarytmikum

Corotrop inotropikum, vasodilatanc
Dicynone antihemoragikum, hemostyptikum
Fraxiparin antikoagulanc

Furosemid diuretikum

Fyziologicky roztok krystaloidni roztok

Gelaspan koloidni roztok

Humulin R kratkodob¢ pusobici inzulin
Isolyte krystaloidni roztok

Kanavit vitamin K

Kardegic analgetikum, antipyretikum, antiagregancia
KCL mineraly

Midazolam benzodiazepin

Morphin analgetikum- opioid

NaCl mineraly

Noradrenalin

sympatomimetikum, katecholamin

Nutriflex peri

parenteralni vyziva ,,all in one*“(AIO)

Prothromplex

antihemoragikum, hemostyptikum

Quamatel antiulcerézum (blokator H2 receptortt)
Rivotril antiepileptikum
Soluvit vitaminy

Sufentanil torrex

analgetikum- opioid

Trombex antiagreganc

Venter antiulcer6zum

Ventolin antiastmatikum, bronchodilatans
Vitalipid vitaminy

Zdroj: Autor




Obrazek €. 1- arterialni sheath

Zdroj:  Introducer sheath [online]. [cit. 2015-05-01]. Dostupné z:
http://upload.ecvv.com/upload/Product/20096/China Introducer Sheath20096181

029146.jpg

Obrazek ¢. 2- angioplastika s implantaci stentu

Zdroj: Angioplastic [online]. [cit. 2015-05-01]. Dostupné  z:
http://cdn.mdcurrent.in/wp-content/uploads/2012/03/Angioplastic.jpg
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Obrazek €. 3- zakladni laicka KPR
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Zakladni neodkladna resuscitace
1~ &automatizovana externi defibrilace

Zkontrolujte védomi

Jemné postizenym zatfeste
Hlasité jej oslovte:,Jste v pofadku?”

Pokud nereaguje

Zprachodnéte dychacf cesty a zkontrolujte dychanf(

Volejte 155 & pfineste AED
(pokud je k dispozici)

Folkud ne@ycl’\a ?ormalne Pokud normalné dycha
nebo nedycha viibec

-

Okamzité zahajte resuscitaci

*
Otocte postizeného

Polozte svoje ruce na stted hrudniku
postizeného a provedte 30 stla¢enf hrudniku: - Volejte 155
+ Hrudnik stla¢ujte do hloubky alesport 5 cm « Neustale kontrolujte, zda
frekvencl nejméné 100/min normalné dycha
+ Obemknéte svymi rty Usta postizeného
« Plynule do nich vdechuijte,
dokud se nezvedne hrudnik
+ Jakmile hrudnik klesne, vdech zopakujte
- Pokracujte v resuscitaci

zotavovaci polohy na boku

do

KPR 30:2

Zapnéte AED & nalepte elektrody

Postupujte neprodlené podle hlasovych pokynti pfistroje
Nalepte jednu elektrodu pod levé podpaz(

Nalepte druhou elektrodu pod pravou kli¢nf kost, vpravo od hrudnf kosti
Pokud je na misté vice zachranct, nepferusujte KPR b&hem nalepovénfe

Odstupte & provedte defibrilaci

Postizeného by se nikdo nemél dotykat:
- b&hem analyzy srde¢niho rytmu
- pfi defibrila¢nfm vyboji

k Pokud ztistava v bezvédomi a normalné dycha, otocte jej do zotavovaci polohy*.

Resuscitaci ukoncete, pokud se postizeny zacne probouzet (hybe se, otevira oci a normalné dycha).

lektrod
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Obrazek ¢. 4- rozsifena profesionalni KPR
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Zstava dechu nebojen obtasné

Pfivolejte resuscita¢ni tym ]

KPR 30:2
Piipojte defibrilator/monitor
Minimalizujte prerusovani masaze
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& /
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+ Po definitivnim zajisténi dychacich cest nepfenulujte srdeénl maséz A 3
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« Toxické latky (intoxikace)
+ Podejte adrenalin kazdych 3-5 min + Tenzni pneumotorax
+ Zajistéte l&bu reverzibilnich pFicin

« Trombéza (koronarni tepny/plicni embolie)

vstup)
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Zdroj:  Algoritmus ALS 2010 [online]. [cit. 2015-05-01]. Dostupné z:
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Obrazek ¢. 5- KPR v nemocnici
EUROPEAN
©) RESUSCITATION
COUNCIL

Ceska resuscitaéni rada
Czech Resuscitation Council
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Kolaps/zavazné zhorseni stavu
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Obrazek ¢. 6- ARO box- zleva infuzni davkovace a pumpy, lizko, monitor,
ventilator

Zdroj: Autor



Obrazek ¢. 7- permanentni mocovy katétr s termistorovym ¢idlem a sbérny
systém pro méreni hodinové diurézy

Zdroj: Autor

Obrazek ¢. 8- kiivky na monitoru- od shora EKG, invazivni TK, SpO., dech
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Zdroj: Autor



Obrazek €. 9- zleva ETK, TSK

Zdroj: Autor

Obriazek €. 10- fixace ETK a NGS

Zdroj: Autor



Obrizek & 11- sterilni stolek s CZK

Zdroj: Autor

Obrazek ¢. 12- Blanketrol II1. pro #izenou hypotermii s podlozkou

Zdroj: Autor



