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1 UVOD

Cilem zéavéreCné bakalarské prace je zpracovani piipadové studie
oSetfovatelské péce o pacienta J.S. s implantovanym Kkardioverterem
defibrilatorem (ICD). Tento pacient byl hospitalizovan na koronarni jednotce III.
interni kliniky VSeobecné fakultni nemocnice v Praze po kardiopulmondlni
resuscitaci pro maligni komorovou arytmii.

Téma této bakalarské prace jsem si vybrala z toho divodu, Ze pracuji na
korondrni jednotce, a tudiz pfi své praci vidim pacienty se Sirokym spektrem
zavaznych kardiovaskularnich onemocnéni. Z nich mé nejvice zaujala praveé
problematika malignich arytmii a moznosti jejich 1écby. Maligni komorové
arytmie jsou nejcCastéjSi pfi¢inou nahlé srde¢ni smrti, kterda je stile velkym
medicinskym problémem. Zodpovida totiz za vice nez polovinu umrti z kardidlni
pfic¢iny. Pravé implantace ICD u ptfesn¢ definovanych skupin rizikovych pacienti
je moznosti prevence a lécby, kterd pozitivné ovlivni jejich prognodzu a preziti.
Prace je rozdé¢lena na ¢ast klinickou a oSetfovatelskou.

V klinické ¢asti se vénuji anatomii a fyziologii srdce, elektrokardiografii,
srdeCnim arytmiim se zaméfenim zejména na arytmie komoroveé, v neposledni
fadé¢ jsou uvedeny moznosti jejich 1é€by s dlrazem na problematiku
implantabilniho kardioverteru - defibrilatoru.

OSetfovatelska ¢ast obsahuje informace o péci o pacienta pied, v pribc¢hu a
po implantaci ICD. Jsou zminény pacientovy anamnestické udaje, prabéh
hospitalizace a edukaéni plan pacienta, dale je zde popsan Model funkcéniho
zdravi Marjory Gordon a oSetfovatelsky proces, ktery je sestaven ke 4. dni
hospitalizace, 0. poopera¢nimi dni vcetné¢ odebrani oSetfovatelské anamnézy,
planu péce a aktudlnich a potencialnich oSetfovatelskych diagnoz.

Soucasti bakaléatské prace jsou pfiilohy, seznam pouzitych zdroji a seznam
zkratek.

Vsechny materidly, které mi poskytla VSeobecna fakultni nemocnice v
Praze, jsou pouZity se souhlasem vedeni nemocnice. Veskeré udaje o pacientovi

J.S. jsou v mé bakalarské praci rovnéz uvedeny s jeho souhlasem.



2 KLINICKA CAST

2.1 Anatomie a fyziologie srdce

2.1.1 Anatomie a fyziologie srdecnich oddili, srdecni obéh

Srdce je duty organ uloZeny v mediastinu. Srde¢ni hrot sméfuje
k 5. mezizebfi v oblasti levé medioklavikularni cary. Srdce rozdélujeme
na pravostranné a levostranné oddily srde¢ni. Pravostranné oddily pumpuji krev
do plicniho obé&hu, oddily levostranné vypuzuji krev do systémového ob&hu.

Horni a dolni dutad zila pfivadéji krev do pravé sin€. Pres trikuspidalni
chlopen, kterd se nachdzi mezi pravou sini a pravou komorou, je krev vhanéna
do pravé komory. Dutina pravé komory pokracuje z vtokového traktu
do vytokového traktu. Sténa vytokového traktu je tenkd a neobsahuje tramcinu.
Na vrcholu vytokového traktu je svalovina nahrazena vazivovou tkani, ktera tvori
kruh v zacatku kmene plicnice, kde je umisténa pulmonalni chlopen se tfemi
semilundrnimi cipy. Pfes pulmondlni chlopenn je krev pravou komorou
vypuzovana do plicnice a dale do malého (plicniho) obéhu, odkud se plicnimi
zilami dostava do levé sin€. Krev, ktera vtéka do levé sin€ z plicnich zil, proudi
pres mitralni usti do levé komory. Sténa levé komory je asi tfikrat siln€jSi nez
sténa komory pravé, protoze levd komora pracuje proti vétSimu odporu
kladenému systémovym fecistém, do kterého pifes aortdlni chlopenn a aortu
pumpuje krev. Anatomii srdce a jeho obéhu mtizeme najit na obr. ¢. 1.

Srdce je kryto perikardem, ktery je tvofen dvéma listy. Oba listy na sebe
naléhaji a prechazeji jeden ve druhy v oblasti vstupu zil do srdce a vyusténi
velkych cév, aorty a plicnice, ze srdce. Perikardialni dutina je vyplnéna
fyziologicky malym mnozstvim tekutiny.

Cévni zasobeni myokardu je zajiStovano dvéma arteridlnimi kmeny
odstupujicimi z aortalnich sinl - arterie coronaria dextra et sinistra. Kmen levé
koronarni arterie se dale vétvi na ramus interventricularis anterior a ramus
circumflexus. Tato korondrni arterie zasobuje krvi ptredni a boc¢ni Cast levé
komory a mezikomorovou piepazku. Kmen pravé koronarni arterie zasobuje krvi

pravé srdce, ¢ast mezikomorové prepazky a spodni sténu levé srde¢ni komory.



Zilni obgh prakticky sleduje zasobeni ob&hu arterialniho. Nejvétsi Zilou je
vena cordis magna, ktera se stejné jako vena cordis media a vena cordis parva

vléva do koronarniho sinu. Koronarni sinus pak tsti do pravé sin¢. (6)

Obr. ¢. 1: Schéma tepenného a zilniho obéhu srdce
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Zdroj: http://public.fnol.cz/WWW/kchir/chlopne.htm

2.1.2 Anatomie a fyziologie pi‘evodniho systému srdce

Sinusovy, neboli sinoatrialni uzel, je primarnim centrem srde¢ni
automacie. Ma schopnost vytvaret vzruchy o frekvenci 60 — 100/min. Sinusovy
uzel je umistén mezi Gstim horni duté zily a sténou pravé singé. Tam vzniklé
vzruchy se rozptyli mezi svalové bunky vobou sinich a aktivuji tak
atrioventrikularni uzel, ktery je tvofen né€kolika druhy specializovanych bunék.
Atrioventrikuldrni uzel je umistén na pravé strané¢ mezisitové pirepazky pied

koronarnim sinem. (6)



Sinokomorovy uzel ma tri funkce:
- Fyziologicky zpozd'uje vedeni vzruchu ze sini na komory, dochazi tak
ze sini.
- Filtruje nadmérny pocet vzrucht pii sinovych tachyarytmiich a chrani tak
komory pied vznikem supraventrikuldrnich tachyarytmii.
- Funguje jako sekundarni centrum automacie, kdy se v junk¢ni oblasti tvoii

vzruchy o frekvenci 40 — 60/min.

Zdolni casti AV uzlu odstupuje Hisiv svazek a dale pokracuje
do membrano6zni ¢asti mezikomorové piepazky. Na prechodu do mezikomorové
pfepazky odstupuji ze spolecného svazku vldkna pro pravé a levé Tawarovo
raménko. Raménko pravé vychazi zendokardu pfes mezikomorovu piepazku
a dale na ptedni sténu pravé komory svalovym tramcem — trabecula septo
marginalis a vétvi se do pleten¢ Purkynovych vldken. Levé raménko Tawarovo
septem prechézi na levou komoru a tvofi specializované buiky $tihlych pfednich
a tlustSich zadnich svazka levého raménka, kterd se dale vétvi do Purkynovych
vlaken.

Komorovy pfevodni systém mé dal$i funkci, a to vytvafeni ndhradnich
vzruchll — tercidrni centrum automacie. Toto centrum se uplatni tehdy, pokud
selze tvorba vzruchii v nadfazenych centrech, jako jsou SA uzel a AV uzel.
Frekvence vzruchi z tohoto centra je 20 — 40/min.

Uplny vodivy systém srdce, ktery najdeme na obr. & 2, umoZiiuje, Ze
vzruch, ktery vznikd v SA uzlu, se rychle rozptyli po sinich. Vzruch vychyta
AV uzel, ve kterém se zpozdi a §ifi se dale pres Histv svazek, Tawarova raménka
a Purkynova vlakna pravé a levé komory, kde vyvola stah bun€k pracovniho
myokardu.

Abnormalni vzruch nevznikajici v SA uzlu je oznaCovan jako vzruch
ektopicky. Za patologickych okolnosti se mohou stat zdrojem vzruchti svalové
buiiky, ve kterych se spontanné vzruch netvofi.

Srde¢ni funkci zajistuji dva druhy srde¢nich bunék, mezi které patii jak

bunky pracovniho myokardu (buiiky svalové), tak bunky pievodniho systému.
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Oba druhy srde¢nich bunék maji specifické vlastnosti pti srdecni ¢innosti. Srde¢ni
prevodni systém vytvaii vzruchy, rozvadi vzruchy po srdeéni svaloviné
a vyvolava kontrakci pracovniho myokardu.

Ptfevodni systém tvofi specializované buiiky, které se lisi stavbou od bunék
myokardu pracovniho. Bunky pfevodniho systému srdeéniho maji mén¢ fibril
a naopak mnohem vice sarkoplazmy. Svalova bunka je v klidovém stavu
polarizovana, ma klidovy potencial, ktery je dan velkym rozdilem v koncentraci
sodiku a drasliku na obou strandch membréany. Kdyz se buiika podrazdi proudem,
na membrané¢ dochazi k rychlé zméné v propustnosti pro sodik a k zaniku
polarizace membrany. Tomuto stavu se fika depolarizace membrany a tento d¢j
je velice rychly. Depolarizace postupuje srdeénim vldknem. V misté, kde
K podrazdéni doslo, nastane po depolarizaci repolarizace, pii které se ionty
drasliku a sodiku navrati zpét a obnovi se klidovy stav povrchu membrany.
Nasledné se muze depolarizacné — repolarizacni cyklus opakovat po novém
podrazdéni.

Buniky vodivého systému se 1isi od bun¢k pracovniho myokardu hlavné tim, Ze
v nich dochézi k samovolnému vzniku vzruchu, k tzv. spontanni depolarizaci.
Depolarizacné¢ — repolarizani cyklus v téchto bunkdch umoziiuje automacii
srdeni ¢innosti. Rychlost tohoto cyklu je ovlivnéna fadou faktort (léky,
vegetativnim systémem). Tento cyklus je nejrychlejsi v oblasti sinusového uzlu,
naopak nejpomalejsi je v Purkynovych vldknech obou srde¢nich komor.
U zdravych jedincii funguje aktivace svaloviny srdecni pouze ze sinusového uzlu,
ktery se stava primarnim centrem automacie. Déle se od sinusového uzlu rychlost
depolarizatné — repolariza¢niho cyklu postupné snizuje. Specializované buiky
maji schopnost vzruch samostatn¢ tvofit, prevadét a vyvolat i stah svalovych

bunék. (6)
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Obr. ¢. 2: Prevodni systém srdecni (Kolar)

2.1.3 Srdecni revoluce

Srde¢ni revoluce popisuje jeden srdecni cyklus, ve kterém se pravidelné
stiida systola (stah myokardu)  adiastola (uvolnéni  myokardu).  V systole
a diastole mtzeme rozlisit faze tlakovych a objemovych zmén v komorach.
»RozliSujeme dvé faze systoly — faze izovolumické kontrakce, kdy roste
v komorach tlak, ale objem se neméni, a ejekéni (vypuzovaci) fazi, kdy je tlak
v komorach staly a jejich objem se zmenSuje. Podobné rozliSujeme dvé faze
diastoly — fazi izovolumické relaxace, kdy tlak v komofe klesa a objem se neméni,
a plnici fazi, kdy objem komor roste, aniZ by se v nich ménil tlak.* (5)
Faze izovolumické kontrakce — na zacéatku systoly kontrakce vede ke vzristu tlaku
v komote. Tento tlak ptevysi tlak v pfedsinich a zplsobi uzavieni cipatych
chlopni. Dochézi k rychlému vzestupu tlaku v komorach, protoze semilunarni
chlopné jsou uzavieny. Tato faze trva asi 60 ms.
Ejekcni faze — kdyZz dojde k tomu, Ze tlak v komorach ptesdhne tlak diastolicky
V tepnach, oteviou se polomésiCité chlopné a krev je vypuzovana do aorty

a plicnice. Az dosdhne hodnoty niz§i, nez ve velkych tepndch, uzaviou
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se semilunarni chlopné a systola konci. Faze ejekéni trva za klidovych podminek
asi 200 ms.

Faze izovolumické relaxace — faze zaCind uzavienim semilunarnich chlopni tehdy,
kdyz tlak v komorach klesne na uroven tlaku v tepnach. Dojde k rychlému
poklesu nitrokomorového tlaku az na hodnotu nizs$i nez je v sinich. V tomto
okamziku se otviraji atrioventrikularni chlopé a komory se mohou zacit plnit.
Faze izovolumické relaxace trva asi 50 ms.

Plnici faze — nitrokomorovy tlak se snizuje na zacatku faze na svoji nejnizsi
hodnotu (téméf k nule), a pak uz jen mirn€¢ stoupne. Objem komor roste,
Z pocatku roste objem rychle, potom nastavad faze pomalého plnéni (diastaza)

a na konec se rtst objemu komor mirné zrychli v disledku systoly sini. (5)

2.2 Elektrokardiografie

Elektrokardiografie patii do zakladni skupiny neinvazivnich metod
Kk vySetieni jak zdravych pacientd, tak i pacientti v emergentnich situacich. Béhem
kazdého srde¢niho cyklu se Vv disledku elektrickych déji v srde¢nich buiikéch
vytvari elektrické pole. Toto pole umoznuje zapisovat kiivku EKG ze svodi na
povrchu téla. Kazda srde¢ni buiika elektricky podrazdéna vytvaii akéni napéti,
které muze byt vyjadieno vektorem. Souctem vSech vektort je dana elektricka osa
srdecni. Elektrokardiogram popisuje informace o elektrickych procesech, které
probihaji v srde€nim svalu. (1)

V nemocni¢ni 1 ambulantni péfi se vyuziva 12 — ti svodové EKG.
EKG kiivku zapisujeme na specidlni papir, ktery je opatieny grafickym rastrem.
Rastr je horizontalng a vertikaln€ délen liniemi ve vzdalenosti Imm. Kazda pata
linie je zesilend, a pfi nejcastéj$im pouzivaném posunu papiru je rychlost 25mm/s.
Z tohoto papiru lze méfit Casové intervaly a vysky €1 hloubky vychylek.
Vychylky, které mifi smérem nahoru, jsou pozitivni. Pozitivni vychylka vznika,
kdyz se elektricky podnét v srdci blizi ke snimaci elektrod€. Vychylky, které jsou
smérem dold, jsou negativni, protoze se elektricky podnét vzdaluje
od elektrody. (6)

V elektrokardiografii se vyuzivda plosna kovova elektroda, ktera

je prilozend na kiizi pacienta. Tato elektroda je polarizovatelnd. Po navlhceni
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EKG se na elektrod¢ vytvaii polarizovatelny stejnosmérny potencidl o stovkach
milivoltl. Pokud dojde k pohybu elektrody od kuze, kolisa polarizacni napéti
a vytvareji se pohybové artefakty. Elektrokardiograf je piistroj, ktery se pouziva

ke snimani a registraci akcnich potenciali srdce. (3)

2.2.1 Fyziologicka kiivka EKG
Normalnim rytmem srdecnim je rytmus sinusovy, kde kazdému komplexu QRS
ptedchazi vina P. Tento vztah mizeme vidét na obrazku €. 3.

Pokud posuzujeme graficky zdznam, zjiStujeme srde¢ni rytmus, srdecni
frekvenci, polohu osy srdce, viny, kmity, jejich tvary, smér a trvani. Dale
sledujeme trvani intervalt PQ, QT, QRS.

Vina P

Vznikd rozptylem elektrického podrazdéni ze sinusového uzlu po pravé a levé
svaloving sini. Vlna P netrva déle nez 0,11s, nebyva vétsi nez 2,5mm.

Interval P - Q

Tento interval je dobou od vzniku depolarizace v sinich k nastupu depolarizace
komor. Méfime ho od zac¢atku viny P k zac¢atku kmitu Q nebo R. Fyziologicky
neni kratsi nez 0,12s a delsi nez 0,20s. Cely tento interval miZzeme pokladat témét
za Cas vedeni vzruchu siiokomorovym uzlem.

Komplex QRS

Tento komplex souvisi s naslednou depolarizaci obou komor srde¢nich. Kmit Q
je prvnim negativnim kmitem, kmit R je prvnim pozitivnim kmitem. Po kmitu R
nasleduje kmit S, ktery je opét negativni. QRS komplex netrva déle nez 0,12s.
UsekS—T

Vytvaii fazi plateau mezi koncem uplné depolarizace komor a mezi nastupem
jejich rychlé repolarizace. Usek S — T je za fyziologickych podminek shodné
Vv izoelektrické roving. Za patologii tiseku ST oznacujeme jeho elevaci ¢i depresi
o Imm ve svodech koncetinovych a o 2mm ve svodech hrudnich.

Interval Q - T

Tento interval vyjadfuje trvani elektrické systoly komor, depolarizaci

i repolarizaci. Se zvySujici se srde¢ni frekvenci se tento interval zkracuje.
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VinaT

Tato vlna je pozitivni ¢i negativni vychyleni od izoelektrické linie. Vytvari
se ustupem elektrického podrazdéni komorové svaloviny.

Vina U

Vyskytuje se za vlnou T, se kterou ma stejnou polaritu. Vina U neni pfili$
vyrazna. Obvykle byva vidét ve svodech V; a V3. V dnesni dob¢ se jesté nevi
piesné, pro¢ tato vlna vznika, ale nejspiSe je projevem repolarizace vnitinich

vrstev myokardu. (6, 3)

Obr. ¢. 3: Sinusovy rytmus

‘ JL/\J‘JlMM/\V\’JV\"JMIM/\JV“\"J* "/\»

L«V\/ Lﬂ( ﬂr M/\‘—“M(\M(\W/\‘“~‘/\\M/\‘—N\/ e w/\w
Zdroj: autor

2.3 Srdecni arytmie
Arytmie zna¢i poruchu rytmu v normalnim sledu srdecnich stah.
Karytmiim fadime jak nepravidelnost tepu, tak i zrychleni ¢i zpomaleni
pravidelné  srdeCni  Cinnosti.  Arytmie miZeme  zachytit  ndhodné
z elektrokardiografického vySetfeni v klidu nebo pifi ergometrickém vySetfeni.
MiZzeme na né téz pomyslet v ramci vzniklych ptiznakli pacienta (synkopy,

palpitace, dusnost, bolesti na hrudi ap.) (6, 1)
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2.3.1 Patogeneze arytmii

Arytmie vznikaji jak na zdravém srdci, tak i na srdci nemocném.
Podkladem arytmie muze byt lokalizovany fokus, okruh reentry nebo ptfitomnost
ptidatné drahy.

Arytmie pfi srdeénim onemocnéni — moznou pfi¢inou vzniku arytmie
muze byt jakékoliv onemocnéni srdce. Poruchy rytmu jsou castym nélezem
u akutniho infarktu myokardu, Casto je také nachazime u srdec¢nich chlopennich
vad, myokarditid nebo kardiomyopatii.

Arytmie zptisobené iontovou dysbalanci — mohou byt vyvolany jak nizkou
tak 1 vysokou koncentraci kalia v krvi, nizkou koncentraci magnezia a vysokou
koncentraci kalcia. Iontové dysbalance ¢asto vznikaji napft. pti 1é€bé diuretiky.

Arytmie vyvolané 1éky - vétSina antiarytmik ma proarytmicky ucinek jak
pii predavkovani, tak i pfi lécebné davce. Preddvkovani digitalisem vede
K arytmiim pravidelné. Betablokatory a blokatory kalciového kanalu non-
dihydropyridinového typu mohou zpiisobovat bradyarytmie.

Arytmie u endokrinnich poruch — sinusova tachykardie ¢i fibrilace sini
se vyskytuje u hyperthyredozy. Myxedém doprovazi sinusova bradykardie.
Feochromocytom doprovazeji zachvaty supraventrikularnich i komorovych
tachykardii. Hyperparathyre6za mize vyvolat fibrilaci komor a néaslednou nahlou
smrt.

Arytmie podminéné vegetativnim systémem — zvySeny tonus vagu mize
vyvolat bradykardii. Zvyseny tonus sympatiku vyvolava supraventrikularni
arytmie, komorové extrasystoly az fibrilaci komor.

Mezi ostatni pfi¢iny vzniku arytmii patii infekce, plicni embolie,

hypotenze, hypoxémie, anémie atd. (6, 8)

2.3.2  Vliv arytmii na krevni obéh

Nepravidelna ¢i rychla srdecni ¢innost snizuje schopnost srdce piecerpavat
krev ze zil do tepen, a tak mize byt pfi¢inou selhani srdce. VIiv arytmie na krevni
ob¢h zavisi na typu arytmie a stavu srdce.

Rychlé arytmie vlivem kratké diastoly vedou ke snizenému plnéni komor

a ke snizeni srde¢niho vydeje. U zdravého ¢lovéka je hrani¢ni tepova frekvence
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(220 tepu — ve&k Ccloveéka), u nemocného c¢lovéka to muze byt jiz okolo
120 tept/min (napf. pacient s infarktem myokardu se muze vyssi frekvence
projevit tézkou levostrannou srdecni nedostateCnosti). Jednim z moznych
vyvolavajicich faktorti srde¢niho selhani mohou byt setrvalé tachyarytmie, které
mohou pii dlouhém trvani vyvolat tzv. tachykardickou kardiomyopatii. (1)

Pomal¢ arytmie maji dlouhou diastolu, takze plnéni komor je dostacujici,
je vsak snizen srde¢ni vydej. U zdravého Cloveka srde¢ni vydej nedostacuje az pri
poklesu srdec¢ni frekvence pod 30 min™, u nemocného srdce je to jiz diive.

Nepravidelné srdeni rytmy pieCerpavani krve srdcem zmensi vlivem
nestejného plnéni srdce pii nestejné dlouhych cyklech a poruchou koordinace
stahu komor a sini.

,»Arytmie tedy plsobi na cirkulaci krve neptiznivé jednak rychlosti tvorby
vzruchil, jednak nepravidelnosti podnéti a mistem, kde se podnéty ke stahu

svaloviny tvofi. Jeji vliv je umocnén srde¢nim onemocnénim.* (6)

2.3.3 Zakladni rozdéleni arytmii

Srde¢ni arytmie miiZzeme hodnotit jako nepravidelnost rytmu, ale také
zahrnuji i1 pravidelné rytmy, které jsou doprovazené napt. poruchami vedeni nebo
vyboceni srde¢ni ¢innosti z normdlniho frekvencniho rozmezi. V této kapitole se
budu vénovat pouze zékladnimu rozdé€leni. Pro toto téma jsou pfedmétné hlavné
komorové arytmie, které rozeberu podrobnéji v dalsi kapitole.

Mezi bradyarytmie fadime, sinusovou bradykardii, sinusové pauzy,
nadhradni junkéni a komorové rytmy, Sick sinus syndrom, sinoatrialni
a atrioventrikularni blokady.

Tachyarytmie délime na supraventrikularni tachyarytmie a komorové
tachyarytmie. Do supraventrikuldrnich tachyarytmii fadime, sinusovou
tachykardii, sitiovou tachykardii, flutter a fibrilaci sini, atriovenrikularni nodalni
reentry tachykardii a atriovetrikularni reentry tachykardie a komorova preexcitace.
Ke komorovym arytmiim se vratim a vice je rozeberu v jiné kapitole. Patfi k nim
komorové extrasystoly, monomorfni komorova tachykardie, polymorfni

komorova tachykardie a fibrilace komor. (7)
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2.3.4  VySetiovaci metody arytmii

Monitorovani srdecniho rytmu miizeme provést napt. pomoci tfi hrudnich
elektrod, které jsou napojeny na EKG monitor u lizka nebo pomoci 12-ti
svodového EKG. Abychom mohli zhodnotit aktivitu sini a komor, volime na
monitoru svod, ktery to umozni. Elektrokardiograficky obraz Ize sledovat i na
dalku pomoci telemetrické jednotky. Nemocny ma na téle umistény hrudni
elektrody a telemetrickou jednotku nosi stale u sebe, bud’ v kapse, nebo
poveésenou na krku. Jednotka slouzi jako vysilacka, ktera pfenasi zaznam kiivky
na centralni monitor. (6)

Dale muzeme monitorovat EKG ambulantné¢ pomoci Holterova
monitorovani. Touto metodou mizeme monitorovat zdznam po dobu 24 — 48
hodin. (6)

Zevni epizodni zaznamnik (tzv. loop recorder) je konstruovany na principu
nekonecné smycky. Srdecni aktivita je trvale monitorovana po dobu nékolika dnti
az tydni. Dvé€ elektrody jsou umistény na hrudniku. Béhem obtizi nemocny
stiskne spina¢ zapisovaCe, zafne se tak zaznamendvat srdecni aktivita
do elektronické paméti. Spina¢ se téz automaticky aktivuje, jestlize tepova
frekvence nemocného piekro¢i piedem nastavené hranice. (6)

Implantabilni epizodni zaznamnik (napt. monitorovaci jednotka Reveal) se
pouziva u pacientd svelmi vzacnymi arytmiemi. Implantuje se do podkozi
hrudniku parasterndln€ vlevo az na jeden rok. Pii pocitu arytmie nemocny
aktivuje zaznamnik specidlnim spinacem, ktery pfiloZzi na misto implantace
piistroje. Opét se zdznam nacita pii1 piekroCeni srdeCni frekvence pacienta
frekvenci nastaveného pfistroje. Z pameéti implantabilniho epizodniho zaznamniku
se zdznam vybavuje tzv. programovaci hlavou, kterd se pfilozi na pokozku nad
implantovanym  pfistrojem. Takto Ize zdznam jak vyhodnotit, tak
i pfeprogramovat pfistroj. (6)

EKG pacienta mizeme zaznamenat také z jicnu, pomoci jicnového EKG.
Tato metoda umoznuje lépe zhodnotit aktivitu sini a napomdha tak naptiklad
v diferencidlni diagnostice supraventrikularnich tachykardii. Snimani rytmu se

déje pomoci specialni elektrody, kteréd je zavedena do jicnu asi do hloubky 40 cm
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od tezakl. V houbce 40 cm jicen naléha na levou sin, a tak se elektrodou EKG
snima pfimo z povrchu sin€. Na zaznamu je dobie patrna vysoka vina P. (6)

Arytmie vySetifujeme také béhem ergometrického vysSetieni pacienta,
protoze nekteré arytmie se mohou manifestovat az béhem fyzické zatéze pacienta
nebo v dusledku zatézi navozené ischemie myokardu. Arytmie, které ohrozuji
zivot pacienta, je nutné okamzité zalécit, tudiz pracovisté, které provadi
ergometrické vySetieni, musi byt vybaveno pomickami pro komplexni
kardiopulmonalni resuscitaci v¢etn¢ defibrilatoru. (6)

Elektrofyziologické vySetfeni je nejpfinosnéjsi metodou Vv diagnostice
arytmii. Soucasti kazdého vySetfeni by mélo byt zhodnoceni funkce SA uzlu
a zjisténi progradni a retrogradni ptevodni kapacity AV uzlu. V soucasnosti se
provadi vySetfeni hlavné pro vySetfeni tachyarytmii. Lékai vyvold tachyarytmii,

zmapuje ji a podle nalezu ptistupuje k dalsi 1écbé. (3)

2.4 Maligni komorové arytmie

Komorové arytmie maji riznou podobu i klinickou vyznamnost. Formy
k zastavé obéhu. Pokud nedojde k rychlému IéCebnému zasahu elektrickou
kardioverzi  ¢i  defibrilaci a  kardiopulmonalni  resuscitaci,  dojde
ke smrti pacienta. Elektricka kardioverze a defibrilace jsou lé¢ebnymi metodami
pouzivanymi u tachyarytmii. Termin defibrilace je uréen pro elektrickou lécbu
fibrilace komor, termin kardioverze je 1é¢ba ostatnich tachyarytmii. (6)

Komorové arytmie jsou poruchy srde¢niho rytmu, které vychazeji
z Tawarovych ramének, Purkyiovych vlaken nebo ze svaloviny komor srde¢nich.
Frekvence komor je mnohem rychlejsi nez je klidova frekvence sinusového uzlu a
naruSuje pravidelnost normalniho rytmu. Do komorovych arytmii fadime
komorové extrasystoly, setrvalé a nesetrvalé monomorfni ¢i polymorfni komorové

tachykardie, flutter komor a fibrilaci komor.(6, 8)

19



,,PT1 popisu komorovych malignich arytmii je tfeba zachovani schématu:

a) Trvani: setrvala, nesetrvala.

b) Morfologie dle povrchového dvanactisvodového EKG: monomorfni (tvar
blokddy pravého ¢i levého Tawarova raménka), polymorfni, torsade
de pointes, fibrilace komor.

c) Frekvence: tachykardie 100 — 250 min™, flutter 250 — 300 min, fibrilace
vice nez 300 min™.

d) Symptomy: zadné, palpitace, slabost, synkopa.

e) Hemodynamicky efekt: dobfe tolerovana, hypotenze, obéhova zastava.

f) Znamé doprovodné onemocnéni: ICHS, dilatacni kardiomyopatie,
arytmogenni dysplazie komory srdecni, hypertroficka kardiomyopatie,
chlopenni vada aj.

g) Efektivni terapie: antiarytmika, kardioverze, defibrilace.* (1)

2.4.1 Komorova tachykardie

Tato dysrytmie je potencialné smrtici. Jako komorova tachykardie se
oznacuje sled 5 a vice komorovych extrasystol za sebou s frekvenci nad 100/min.
Tato dysrytmie se da rozlisit dle hlediska klinického, podle zavaznosti a doby
trvani, a dle hlediska elektrokardiografického, u posouzeni tvaru komplext QRS.
Z hlediska klinického rozlisujeme komorovou tachykardii:

a) setrvalou, ktera trva déle nez 30s, ¢i vede ke zhrouceni krevniho ob&hu a je
ukoncena kardioverzi
b) komorovou tachykardii nesetrvalou, s paroxysmy, které jsou krat$i nez
30s.
Z hlediska elektrokardiografického se komorova tachykardie déli na:
a) monomorfni, se stejnou morfologii komplexti QRS,
b) polymorfni, s ménicim se tvarem komplext QRS.

VétsSina komorovych tachykardii se objevuje u pacientt s ischemickou
chorobou srdec¢ni. Jestlize vznikne komorova tachykardie v akutni fazi ischémie,
ma svlj puvod ve zvySené automacii poskozenych bunck. Takto vznikla
komorova tachykardie miize piejit do fibrilace komor a jsou pfevazné odpovédné

za umrti pacienta na akutni infarkt myokardu. Uspésna 1écba komorové
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tachykardie defibrilaci ¢i kardioverzi je Zzivot zachraiiujicim Ukonem,
a nasledna prognéza stavu pacienta zalezi na rozsahu infarktu myokardu.
Komorova tachykardie vznikld po odeznéni akutni faze infarktu (tj. po
vice nez 48hodinach), ma svij ptvod nejastéji v arytmogennim substratu,
Vv okrajové Casti nekrozy, mechanismem reentry.
Komorova tachykardie mize vzniknout i u kardiomyopatie dilatované
i hypertrofické. Vznika na podkladé fibroznich zmén v myokardu mechanismem

reentry.

Na EKG:

Komplexy QRS jsou bizarni jako na obrazku 4, maji vysoké amplitudy
s elevacemi ¢i depresemi ST useku. Komplexy QRS komplexu vznikajici v pravé
komote maji tvar blokady levého Tawarova raménka. Ty, které vznikaji v levé
komofte, maji tvar blokady pravého Tawarova raménka. Komplex QRS je Siroky
nad 0,12s, s frekvenci nad 100/min. Frekvence komor je nejcastéji 150-200/min.
VIny P nejsou vidét, nebo jsou schovany v Sirokém komplexu QRS, ptipadné

muze byt patrna jejich disociace s QRS komplexy. (6)

Obr. ¢. 4: Komorova tachykardie

Zdriorjrzrau'to}r |
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Klinicky obraz:

Obraz zéavisi na zavaznosti hemodynamické poruchy, kterou zpusobuje
tachykardie. Stupent ob&hové nedostatecnosti zavisi na frekvenci a dobé trvani
arytmie a dale na rozsahu posSkozeni levé komory zadkladnim onemocnénim.
Komorova tachykardie se pak muze klinicky projevit jako palpitace, dusnost,

stenokardie, presynkopa, synkopa ¢i nahla smrt.(6)

2.4.2 Torsade de pointes

Torsade de pointes je dalsi specifickd komorové tachykardie, ktera se Casto
vyskytuje u pacientli s vrozenym nebo ziskanym prodlouzenym intervalem Q — T.
Typicky pro tuto tachykardii je polymorfni charakter s frekvenci nad 200 min™ se
soucasnym rotovanim elektrické osy QRS komplexii, coz je viditelné na obrazku
¢. 5. Nazev Torsade de pointes vzniklo z francouzského oznafeni znamenajici
,,spiralovité otac¢eni kolem bodu.* (6)

Na EKG:

Frekvence je vrozmezi 200 — 250 min™. B&h tachykardie Torsade de
pointes je casto navozen casnou komorovou extrasystolou. Hlavnim
diagnostickym znakem této arytmie je postupné zvySovani a snizovani Sirokych
komplexti QRS, které vytvareji vietenovy obrazec pii paroxysmu. Toto je

zplisobeno rotaci srde¢ni osy elektrické od 0 do 360° pii béZici arytmii. (6)

Obr. ¢. 5: Torsade de pointes
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Zdroj: autor
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Klinicky obraz:
Torsade de pointes se fadi mezi maligni komorové arytmie. Objevuji
se kratké paroxysmy velmi rychlé tachykardie, které mohou ptejit do fibrilace

komor. Projevuje se jako synkopa ¢i nahla smrt.

2.4.3  Flutter komor

Casto popisovana jako rychla monomorfni tachykardie. Do této skupiny
patii monomorfni komorové tachykardie bez kmitu R — S ve vSech 12-ti svodech
a s frekvenci nad 250 min™. P¥i tak rychlé srde¢ni frekvenci je diastola tak kratka,
ze plnéni komor téméf ustava, proto je vliv arytmie na krevni ob&h stejny jako
u fibrilace komor.
Na EKG:

Na obr. €. 6 je na EKG vidét rychly sled Sirokych komplexi QRS. Nelze
zde odlisit samostatné kmity QRS od viny T. VSechny kmity splyvaji v jeden kmit

S riiznou voltazi a ¢asto maji rizny tvar.

Obr. ¢ 6: Flutter komor
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Klinicky obraz:
Tato arytmie vede k nahlé smrti srdecni. Pokud trva kratce, projevi se jako

synkopa. Zpravidla flutter komor piechazi do komorové fibrilace.

2.4.4  Komorovid fibrilace

Jednd se o arytmii zivot ohrozujici, kterd je charakterizovana rychlou,
chaotickou aktivitou srde¢nich komor s ob&hovou zastavou. Takovyto obraz
vidime na obrazku ¢. 7. Tato arytmie je znama jiz od 19. stoleti, ale jeji
smrti. Komorova fibrilace je castou spousténa komorovymi extrasystolami
Vv podobé fenoménu R na T. Komplexy QRS pii komorové fibrilaci jsou
nahrazeny fibrilacni kfivkou s nepravidelnymi rychlymi kmity. Na zacatku maji
vys$§i amplitudu — tzv. hrubovinnd fibrilace, pozdéji amplitudu nizkou -
jemnovlnna fibrilace komor.

Nejcastéjsi kardidlni pfi¢inou fibrilace komor je akutni infarkt myokardu
a stav po prodélaném infarktu myokardu. Mezi vzacnéjSi pfi¢iny fadime
kardiomyopatie ¢i chlopenni vady. Do nekardidlnich pfi¢in mizeme zafadit
iontovou dysbalanci, arytmogenni vliv nékterych 1€ki, uraz vysokovoltaZnim
elektrickym proudem nebo vznika pii podchlazeni.

Pokud se fibrilace komor vyskytne u pacienta bez anatomického postizeni
srdce a bez jiné zjevné pfi€iny se nazyva idiopaticka fibrilace. (6, 5)

Na EKG:

Frekvence komor je 150 — 500/min. Béh fibrilace komor je spustén
monomorfnimi komorovymi extrasystolami. Rytmus je zpoc€atku pravidelnéjsi
a pomalejsi, nadale nepravidelny. Komplexy QRS chybéji, jsou nahrazeny
nepravidelnymi kmity a vlnami, které méni tvar a amplitudu. Cim trva fibrilace

déle, kmity se zrychluji a snizuji svoji voltaz. (6, 5)
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Obr. ¢. 7: Komorova fibrilace

g
Zdroj: auto
Klinicky obraz:

Komorova fibrilace odpovida zastavé komor. Stahovani svalovych vlaken
probiha nekoordinované, chaoticky. Klesa ptecerpavajici schopnost komor. Do
15s dochazi ke ztraté védomi, neni hmatny pulz, neslySitelna akce srde¢ni, krevni
tlak neni méfitelny, vznikaji kiece, apnoe. Po 20 — 30s se dilatuji zornice, do
1 min nastava klinicka smrt a za 3 — S5min dochazi k ireverzibilnimu poskozeni

mozku a biologické smrti.

245 Arytmicka bouie

Arytmickd boufe se vyznacuje vyraznou elektrickou nestabilitou, ktera
se manifestuje opakovanymi béhy komorovych tachyarytmii, coz mizeme vidét
na obrazku 8. Arytmickd boufe byla diive definovana jako dvé a vice epizod
komorovych fibrilaci nebo hemodynamicky vyznamnych komorovych tachykardii
béhem 24h, které bylo tfeba ukoncit elektrickou kardioverzi ¢i defibrilaci.
S rozsitenim ICD se incidence zvysila, protoze ICD muze prerusit komorovou
tachykardii dfive, nez dojde k hemodynamické nestabilit¢ ob&hu. Dnes se za

arytmogenni boufi povazuje tii a vice epizod probéhlych ve 24 hodinach. (14)
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Obr. ¢. 8: Zdznam monitorace u pacientky po infarktu myokardu s velmi cetnymi
béhy monomorfnich i polymorfnich komorovych tachykardii, které vyzadovaly
opakované elektricke kardioverze a defibrilace.

Zdroj: http://www.iakardiologie.cz/pdfs/kar/2009/06/05.pdf
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Prognosticky vyznam:

Tento stav je zdvazny, Zivot ohroZzujici. Dochazi ke zhorSeni srde¢ni
insuficience z divodu ¢astych komorovych arytmii, k poskozeni kardiomyocytl
opakovanymi vyboji a Khemodynamickému nepfiznivému vlivu diky
antiarytmické medikaci. Mechanismem Umrti mize byt progredujici srdecni
selhéni.

U pacientl s ICD je potieba provést kontrolu pfistroje k vylouceni falesné
indikovanych vyboja (fibrilace sini s rychlou komorovou odpovédi). Pokud
dochdzi k nepfiméfenym vybojim zICD a neni moznost pfimo pfistroj
deaktivovat, Ize umistit na pfistroj silny magnet, a tak pterusit vyboje.

Moderni 1écba umoziluje u pacientd s arytmickou boufi proveést
katetriza¢ni ablaci arytmogenniho substratu. Pokud neni arytmogenni substrat
pfistupny katetriza¢ni ablaci (aneurysma), je mozné u téchto pacientli indikovat
kardiochirurgicky vykon sresekci aneurysmatu a naslednou kryodestrukci

arytmogenniho substratu. (14)
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2.5 Lécebné postupy u srdeénich arytmii

25.1 Farmakologicka terapie

,Nejpouzivanéjsi tfidéni antiarytmik je podle Vaughan Williamse, ktery

rozd¢lil antiarytmika podle pfevladajiciho UCinku na bunééné turovni. Tato

klasifikace poskytuje i voditko pro kombinaci antiarytmik.* (6)

Tab. 1: Rozdéleni antiarytmik podle Vaughan Williamse a jejich nejcastéji

pouzivané davky. (6)

Genericky nazev

firemniho nazvu)

(priklad

Obvykla jednorazova

davka

Udrzovaci davka

1A

Chinidin (Kinidin Dur.) 500 mg p.o. 2 x 500 mg p.o.

Procainamid (Procainamid) 250 — 500 mg i.v. 4 — 6 x 250 mg p.o.

Disopyramid (Rytmilen) 1 -2 mg/kg i.v. -

Ajmalin (Gilurytmal) 25-50 mg i.v. 2 x 20 mg p.o.

1B

Trimecain (Mesocain) 2 mg/kg i.v. -

Mexiletin (Mexitil) 100 — 250 mg i.v. 3 x 100 mg p.o.

Fenytoin (Epanutin) 250 mg i.v. -

1C

Propafenon (Prolekofen) 1 mg/kg i.v. 3 x 150 - 300 mg
p.o.

1

Metipranol (Trimepranol) 0,5-1mgi.v. 3x10 mg p.o.

Metoprolol (Betaloc) 1-5mgi.v. 2 x 100 mg p.o.

Betaxolol (Lokren) - 1x5-20 mg p.o.

Esmolol (Brevibloc) 25-100 mg i.v. -

11

Amiodaron (Cordarone) 150 mg i.v. 1 x 200 — 400 mg

p.o.
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Sotalol (Sotalex) 20-40mg i.c. 3 x80-160 mg p.o.

v

Verapamil (Isoptin) 5-10mgi.v. 3x40—-80mg p.o.

Dilthiazem (Blocaltin) - 3 x 60 mg p.o.

2.5.2 Nefarmakologicka terapie

Vagové manévry — podstatou vagovych manévri je navozeni vysokého
tonu vagu. Pouzivaji se k preruseni paroxysmu supraventrikularnich arytmii nebo
ke zpomaleni AV pfevodu. Patfi sem predev§im masaz karotického sinu,
Valsalvliv manévr nebo vyvolani zvracivého reflexu. ZvySenim vagotonie
se zpomali tvorba vzruchti v sinusovém uzlu a vedeni vzruchu v AV uzlu. (6)

Masaz karotického sinu — masazi lze Casto prerusit sitovou paroxysmalni
tachykardii a reentry tachykardie vychdzejici z AV uzlu. Tato masaz neni ¢inna
u fibrilace ¢i flutteru sini. Komorova odpovéd’ se ale zpomali a lze pak 1épe
rozli$it fibrila¢ni nebo flutterové viny. (6)

Elektricka defibrilace a kardioverze — tyto metody se pouzivaji
u tachyarytmii. PouZiti terminu defibrilace je urcen pro elektrickou 1écbu fibrilace
komor, termin kardioverze je urcen pro elektrickou 1é¢bu ostatnich tachyarytmii.
Defibrilator je kondenzator, ktery vysila do organismu vyboj o vysokém napéti
s kratkou dobou trvani a nizkou intenzitou proudu. Béhem vyboje proud protéka
mezi dvéma elektrodami pfiloZenymi na hrudnik ¢i pfimo na srdci. Defibrilatory
mohou vysilat bud’ nesynchronizovany vyboj (vychdzi z defibrilatoru ihned po
stisknuti tlac¢itka spinace bez ohledu na fazi srde¢niho cyklu) nebo
synchronizovany vyboj (je vazdn na komorovou cinnost srdce, protoze
je synchronizovén s kmitem R. Vyboj z defibrilatoru je vyslan tehdy, pokud je na
snimaném EKG zachycen kmit R — vpadé tak do doby absolutni refrakterni faze
komor. Pokud kmit R zachycen neni, defibrilator vyboj neuskutec¢ni). (6)

Katetrizacni ablace — diky ni dochazi ke zniCeni rizn¢ velké Casti srdecni
tkané, kterd je odpovédna za vznik arytmie. K zniCeni tkan¢ dochazi piisobenim
energie do kritické Casti substratu. Nejcastéji se pouziva vysokofrekvencni proud,

tzv. radiofrekvencni ablace — tkan je poskozovana tepelné. (6)
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Implantace kardioverter-defibrildtoru — piistroj umoznuje detekovat
srdecni akci, zdvaznou komorovou tachyarytmii a epizodu ulozit do paméti.
Piistroj je vybaven moznosti antitachykardické stimulace, kardioverze
¢i defibrilace.(6)

Chirurgicka terapie — chirurgicka 1é¢ba SVT je omezena na vytvoieni
mnohocetnych 1ézi v levé sini (tzv. MAZE). Chirurgicka 1é¢ba u komorovych
tachyarytmii tkvi ve stanoveni arytmogenni oblasti myokardu a jeji resekci ¢i
kryodestrukci. (6)

Kardiostimulace — 1é¢ebna metoda u pomalych srde¢nich rytma. Vlivem
kardiostimulace ~ dochazi k opakovanému rytmickému drazdéni srdce
stejnosmérnym proudem o nizké intenzité. Proud je do srdce ptivadény elektrodou
ze zevniho zdroje — kardiostimulatorem. Kardiostimulace je 1é¢ebna metoda bud’
docasna ¢i trvald, podle poc¢tu stimulovanych oddilti jednodutinova, dvoudutinova

¢i vicedutinova. (6)

2.6 Implantabilni kardioverter — defibrilator (1CD)

2.6.1 Historie ICD

Dr. Michael Mirowski pracoval v Baltimorské nemocnici v USA
a vymyslel prvni koncept implantace ICD pied 40 lety. Zaclatky byly tézke,
protoze zadnd z firem, které se zabyvaly vyrobou kardiostimulatorti, nechtéla
projekt implantace ICD podporovat. Dr. Mirowski jiz koncem Sedesatych let zacal
provadét prvni pokusy na psech. Po desetiletém obdobi experimentli probé&hla
v USA 4.2.1980 prvni implantace ICD u ¢lovéka v nemocnici Johnse Hopkinse
v Baltimore. Prvni implantace ICD v Evropé¢ se uskuteénila v roce 1982
ve Francii, dalsi zem¢ Evropy provedly poprvé implantaci v roce 1984. Institut
klinické a experimentalni mediciny (IKEM) 31. 10. 1984 voperoval pacientovi
s poruchou srde¢niho rytmu prvni ICD v Ceskoslovensku i ve stiedni Evropé.
Praha byla jedenactym mistem v Evropé¢, kde byl tehdy prvni pfistroj zaveden.
V prvnich deseti letech bylo v Cesku implantovano 48 ICD (v&etné vymén),
v roce 2008 to bylo pies 2000 implantaci. (10)
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2.6.2 Implantabilni kardivoerter — defibrilator

Tento pfistroj oznacovany i jako implantabilni defibrilator detekuje
komorové tachykardie ¢i fibrilace a automaticky vybavi defibrilacni impuls
(600 — 750V) a nastoli tak sinusovy rytmus. ICD je i prevenci nahlé srde¢ni smrti.
3)

Pristroj je maly pocita¢ s baterii uvnitf, ktery nepfetrzit€ monitoruje
srdecni aktivitu. ICD miize slouzit jak jako antitachykardicky/bradykardicky
stimulator, tak i1 kardioverter nebo defibrilator. Pokud pfistroj vyhodnoti srde¢ni
arytmii ohrozujici zivot pacienta, vysle elektricky impulz do srdce a pferusi tak
bézici arytmii.

Pulsni generator je obal s titanem, ktery obsahuje baterii, kondenzatory,
mikroprocesor a elektronické obvody. Tento pulsni generator neustale kontroluje
elektrické signély jdouci ze srdce. Do pocitacové paméti se ukladd nastavena
terapie naprogramovana lékafem, pocet a druh terapeutickych zakroku, uspésnost
kazdého zékroku, EKG a stav baterie pulsniho generatoru. Pulsni generator je
spojen se srdcem pomoci elektrod, coz jsou izolované vodi¢e vedené zilami
do srdce. Programer je Kk dispozici lékati v nemocnici nebo arytmologovi
v ordinaci k posouzeni informaci z pfistroje. Programer komunikuje s pulsnim
generatorem pomoci programovaci hlavice nebo bezkontaktné. Slouzi k testovani
ICD po implantaci a k programovani terapeutickych zakrokt. Diky programeru
1ze zménit parametry ICD bez dalsiho chirurgického vykonu.(8, 9)

Ve 21. stoleti z divodu miniaturizace a zdokonalené technice elektrod
se implantuji kardiovertery — defibrilatory bez thorakotomie. Hmotnost ICD je cca
70g a objem je 40 cm®, coz umoziiuje subkutanni implantaci do levé pektoralni
krajiny. Do titanového pouzdra je umistén mikropocitac a zdroj energie s dlouhou
zivotnosti. Titan se voli pro dobrou snadsenlivost s tkdinémi. Na spojovaci hlavé
muzeme nalézt ptipojky pro elektrody, které jsou vyrobeny ze sttibra, platiny ¢i
iridia a potazeny silikonem. Na konci elektrody jsou méfici snimace, které
detekuji srdecni signaly mikropocitace ICD. V piipadé potieby elektrody vysilaji
impulzy od ICD do srdce. V elektrodach je integrovana defibrilacni elektroda,
ktera v krizové situaci pfivede impulzy do srdecni svaloviny. Komorové

tachykardie jsou zastavovany antitachykardickou stimulaci (burst, ramp) nebo
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kardioverzi. Fibrilace komor jsou zruseny defibrilaci. Ptfipadnd bradykardie
je odstranéna dle typu ICD stimulaci (komorovou ¢i dvoudutinovou). (5)

,Obvodové jsou implantabilni defibrilatory sestaveny ze zesilovace
signalu EKG, bloku zpracovani signalu, z generatoru defibrilaénich impulza
a vysokonapétovych kondenzatord, néasobife stejnosmérného napéti, z paméti
RAM kulozZeni pacientskych i obvodovych dat a telemetrického systému pro
komunikaci s implantatem. Cely implantit je feSen na bazi monolytickych
a hybridnich obvodii. Maximalni aplikovana energie je 34J.“ Z diivodu rozdilnych
pozadavkl na bateriovy zdroj pro trvalou antibradykardickou stimulaci a pro ICD
jsou v ne€kterych ICD pouzity dvé baterie.” (3)

Existuji dva mozné zpasoby implantace kardioverter — defibrilatoru. Jedna
metoda vyuzivd samostatnou nizkonapétovou elektrodu, ktera je zavedena
do hrotu pravé komory. Tato elektroda je urCena k detekci a stimulaci srde¢niho
rytmu. Dale jsou do hrotu pravé komory a do vena cava superior umistény dvé
vysokonapétové defibrilaéni elektrody. Druhd metoda je novéjsi, kdy je do pravé
komory zavedena pouze jedna bipoldrni elektroda pro detekci a stimulaci
srde¢niho rytmu a vysokonapétova defibrilacni elektroda. Druhou defibrilaéni
elektrodu tvoifi pouzdro implantatu. Samotny pfistroj je implantovan do levé
krajiny podkli¢kové. (3)

Implantaty v dneSni dob& dokaZzou zaznamenavat data ze signalu EKG pfi
tachyarytmickych epizodach na RAM o celkové paméti 32 kB. (3)

V dnesni dobé€ jsou na trhu pfistroje, které jsou schopny multizonové
detekce ¢i stupiiovité terapie a jsou ob€ pln€ programovatelné telemetricky.
Do multizonové detekce patii napt. bradyarytmie, normalni frekvence, komorova
tachykardie, komorovy flutter ¢i fibrilace komor. Soucasti stupniovité terapie je
antibradykardicka stimulace, antitachykardicka stimulace, synchronizovana
kardioverze ¢i synchronizovana defibrilace. (3, 5)

ICD ke své praci potiebuje funkéni energii, kterd pochazi ze specidlni
baterie. Baterie v pfistroji ma zivotnost Sest az devét let. Skutecna zivotnost ICD
ale zavisi na typu ICD a frekvenci dodanych impulst. ICD muze s dostate¢nym
predstihem signalizovat vyCerpani baterie. Protoze je baterie soucasti ICD, je

tieba operacné vymenit celé zafizeni. Lékar provede pies starou jizvu fez a vyjme
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stary pfistroj. Provede se test elektrod a ndsledné jsou napojeny na novy pulsni

generator a uzavie se kapsa.(8, 9)

Detekce komorovych tachyarytmii

Aby bylo mozno pacientovi poskytnout vhodnou terapii, pfistroj musi
nejprve detekovat pritomnost tachyarytmie a presné ji klasifikovat. Ptistroj musi
byt schopen detekovat nékolik typti komorové tachykardie s rozdilnymi
charakteristikami. Komorova fibrilace (VF) je obvykle rytmem o rychlé frekvenci
a nizké amplitudé s nepravidelnymi intervaly. Komorova tachykardie (VT) ma
obvykle pomalejsi rytmus oproti VF, ale mé pravidelné intervaly. Nékteré typy
VT mohou byt stejné rychlé jako VF, ale mohou vykazovat pravidelné intervaly.
Supraventrikularni tachyarytmie (SVT) je rychly rytmus, ktery se tvoii v sinich,
ale neni indikovan pro komorovou terapii.

Po aplikaci terapie pfistroj musi vyhodnotit jeji G¢innost a v piipadé
trvajici arytmie terapeuticky vyboj zopakovat. Po ukonceni epizody piistroj musi
i nadale sledovat moznou recidivu této tachyarytmie.

Pfistroj miize reagovat na epizody komorové tachyarytmie detekované
v zoné fibrilace komor (epizody VF) vydanim defibrilacni terapie k srdci pacienta.
Defibrila¢ni terapie je urCena pro ukonceni epizody soucasnou depolarizaci
srdecni tkdné a obnovenim normalniho sinusového rytmu pacienta. Pfistroj lze
naprogramovat tak, aby vydaval sekvence komorové antitachykardické stimulace
(ATP) pied nebo v prubéhu nabijeni pro prvni terapeuticky vyboj. Diky této
moznosti se muizZe piistroj pokusit o ukonceni rychlé, ale stabilni komoroveé

tachyarytmie, ke kterému nemusi byt vyzadovana defibrila¢ni terapie. (3)

2.6.3 Indikace pro implantaci kardioverteru — defibrildtoru

Indikace pro implantaci ICD je vzdy posuzovana MIS (Meziustavni
indika¢ni komise), ktera je tvotena lékati z akreditovanych center, MIS je slozena
z posuzovatelt a ti zodpovidaji za implantaci ICD. Existuje Narodni registr ICD,
kam vsSechna akreditovand centra zafazuji pacienty. Implantacni centra jsou
povinna poskytovat zakladni tdaje o implantacich a stavu pacienti s ICD

do centralniho registru.
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Indikace ICD v ramci primarni prevence nahlé srdecni smrti:

Dokumentované epizody nesetrvalé komorové tachykardie u nemocnych
s ICHS, po AIM, s dysfunkci levé komory (s EF LK < 40%) a indukci
setrvalé komorové tachykardie nebo fibrilace komor pii programované
stimulaci komor za standardni farmakologické 1é¢by po AIM
(B-blokatory).

ICHS s vyznamnou poinfarktovou dysfunkci levé komory (EF LK < 35%)
ve funkéni tfidé NYHA II-lll, po provedené revaskularizaci (je-li
indikovéana), minimaln€ 40 dnd po AIM, a to za standardni farmakologické
1é¢by po AIM (B-blokatory).

Neischemickd kardiomyopatie s vyznamnou dysfunkci levé komory
(EF LK < 35%) ve funkéni tiidé NYHA II-11l navzdory optimalizované
farmakologické 1é¢bé a pti nesplnéni kritérii k SRL.

Srde¢ni selhani ischemické 1 neischemické etiologie s indikaci k ICD
a soucasnou indikaci k SRL s vyznamnou dilataci a systolickou dysfunkci
levé komory srde¢ni (EF LK< 35%)

Jedna nebo vice dokumentovanych epizod komorovych tachykardii
u nemocnych, kde prokazateln¢ selhaly jiné 1écebné postupy
(antiarytmicka 1écba, katetrizacni ablace, cilena chirurgicka 1éc¢ba), bez

ohledu na zakladni onemocnéni a dysfunkci levé komory.* (8)

ICD jsou sekundarn¢ indikovany pacientim s prodélanou setrvalou

komorovou dysrytmii, jestlize nebyla vyvolana akutnim infarktem myokardu nebo

iontovou dysbalanci.

Indikace ICD v ramci sekunddrni prevence nahlé srdecni smrti:

Obéhova zastava na podkladé dokumentované fibrilace komor nebo
setrvalé komorové tachykardie (tj. komorové tachykardie trvajici déle nez
30s nebo vedouci k obéhové zéstavé v Case krat§im), a to po vylou€eni
reverzibilnich pfi¢in — bez ohledu na zdkladni onemocnéni. Ob&hova
zastava nebo zavazné symptomy (napi. synkopa), u nichz jsou

predpokladanou pfi¢inou komorové arytmie u nemocnych zafazenych
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do programu srdecni transplantace (tzv. premosténi obdobi do
transplantace srdce)-

- Spontanni dokumentovana setrvala komorova tachykardie u nemocnych
se strukturalnim postizenim myokardu (EF LK < 0,40) s vylou¢enim
pifechodnych pfi¢in tohoto stavu, kdy neni indikace k provedeni
katetrizaCni ablace, resp. chirurgické cilené 1éCby.

- Synkopa nejasné etiologie u nemocného s hemodynamicky zavaznou
komorovou  tachykardii, resp. fibrilaci komor indukovanou
pfi programované stimulaci komor, nebo dokumentovanou béhem
holterovského  monitorovani, pfipadné¢ ergometrického vySetieni.
Podminkou je vylouceni jinych pficin a provedeni elektrofyziologického

vySetieni.* (8)

., Specialni indikace:

- Familiarni ¢i vrozené stavy s vysokym rizikem zivot ohroZujicich
komorovych arytmii se synkopou nebo epizodou hemodynamicky zadvazné
komorové tachykardie, resp. komorové fibrilace (idiopaticka fibrilace
komor, katecholaminergni polymorfni komorové tachykardie a rizikové
formy téchto onemocnéni: hypertrofickd kardiomyopatie s pfitomnosti
minimalné jednoho rizikového znaku (obéhova zastava, dokumentovana
setrvala komorova tachykardie, pozitivni rodinnd anamnéza nahlé smrti,
synkopa nejasné etiologie, hypertrofie LK > 30mm, dokumentované
nesetrvale komorové tachykardie, abnormalni tlakova reakce pfi
zatézovém vySetieni), syndrom dlouhého intervalu QT s pfitomnosti
minimalné jednoho rizikového faktoru, syndrom kratkého intervalu QT,
Brugadiuv syndrom, syndrom pted¢asné repolarizace, arytmogenni
kardiomyopatie pravé komory.*

(8)
Implantace ICD NENI indikovéna u nemocnych, ktefi maji predpoklad

pfeziti méné neZ jeden rok ¢i u nemocnych, kde byl znik komorové tachykardie

nebo fibrilace komor vyvolan piechodnymi pii¢inami. Implantace ICD NEN/ také
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indikovana u nemocnych s pokro¢ilym srde¢nim selhanim v klasifikaci NYHA

IV. (8)

V Ceské republice se implantuje kazdy rok okolo 650 ICD. Velice dilezita
pro implantaci ICD jsou odbornd pracovisté s moznosti komplexniho
elektrofyziologického vySetfeni, katetrizacnich ablaci poruch srde¢niho rytmu
a ostatnich metod intervencni kardiologie soucasné s vazbou na kardiochirurgické
centrum. Za nezbytné jsou povazovany zkuSenosti a komplexnost pro urceni
spravné diagnézy, 1éCby, a zvladnuti malignich arytmii, a také spravné indikace

pro implantaci ICD. (8)

V Ceské republice je vsoucasnosti 15 center, kterd se specializuji
na implantaci ICD, dle podminek danych vyborem PS AKS CKS. Patii mezi
n¢ napf-.:

- Kilinika kardiologie, IKEM, Praha,

- Kardiologické oddé€leni, Nemocnice Na Homolce, Praha,

- IL interni klinika kardiologie a angiologie, VFN a 1. LF UK, Praha. Pocet
arytmologickych vykoni provedenych v letech 2008 — 2010 najdeme

V tabulce ¢&. 2,

- 1L interni klinika FNKV a 3. LF UK, Praha,

- Détské kardiocentrum, FN Motol, Praha,

- I interni klinika, FN Hradec Kralové a LF UK,

- L interni kardioangiologick4 klinika, FN u sv. Anny a LF MU, Brno,

- Kardiologické oddéleni Krajské nemocnice Pardubice aj. (8)

Lécba pomoci ICD vyrazné ovliviiuje piezivani pacientli, ale i kvalitu
jejich zivota s pouzitim antitachykardické stimulace bez nutnosti kardioverze, dale
redukce hospitalizaci pro opakované komorové tachykardie ve spojeni

s biventrikularni stimulaci pro ovlivnéni pokrocilého srdecniho selhani apod.
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Tabulka €. 2: Pocty arytmologickych vykonii provadéné v minulych letech na
I1. interni klinice VFN. Aktualni data nejsou k dispozici.

Rok 2008 2009 2010
Implantace kardiostimulatort 360 368 392
Implantace kardiovertra-defibrilatort 77 91 103
Vykony na elekrofyziologickém sale celkem 306 304 321
Vykony s 3D mapovanim CARTO 70 91 138

Zdroj: http://int2.1f1.cuni.cz/arytmologie

2.6.4 Technické postupy a piistroje v interferenci s ICD

Firma BIOTRONIK s.r.0. ve své publikaci uvadi, se kterymi piistroji by
pacient s implantovanym ICD nemél byt v blizkosti. U nékterych technickych
postuptl nelze vyloucit ruseni ICD.

Pokud pacient pracuje se silnoproudem nebo v blizkosti silného
magnetického pole, je potieba, aby nejprve vyckal na vysledky analyzy
pracovisté. Pokud bude pacient v prostoru se silnym magnetickym polem, muiize
dojit k vypnuti kontroly tachyarytmie. JestliZze se pacient z tohoto pole vzdali, ICD
zane fungovat standardné.

Pacient by mél udrZzovat bezpecnou vzdalenost od spinacich skiinék
nakladnich vozidel, reproduktori, sluchatek, vrtatek ¢i akuSroubovak,
amatérskych radiostanic, velkych vysilac¢ich radiovych nebo televiznich stanic
a elektrickych svafovacich agregatd. Pro zdkaz vstupu pro osoby

s implantovanym ICD je tfeba sledovat znacku na obrazku €. 9:

Obr. ¢. 9:Vystrazny Stitek pro zdkaz vstupu
0sob s kardiostimulatorem a defibrilatorem.

Zdroj:

ZAKAZ VSTUPU http://www.biotronik.com/files/EEB3FE96F0
§ KARDIOSTIMULATOREM E9D061C1257A1600416C1F/$FILE/Patient

brochure_ICD_CS.pdf
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Na letistich se pouzivaji detektory kovu. Je tfeba ukdzat bezpecnostnimu
persondlu identifikacni kartu pacienta s ICD. Dojde tak ke kontrole pasazéra
jinym zptsobem a pacient obejde misto bezpe¢nym zpiisobem. Detektory kovi
nemaji standardné zadny vliv na funk¢nost ICD.

Bezpecnostni zafizeni v obchodech nebo knihovnach proti kradezi
ovlivnily funkénost ICD ve vzécnych piipadech. Tato zafizeni mohou aktivovat
nechténou 1écbu svym rusivym zatfenim. Je tfeba, aby pacient prochéazel rychle
vstupnim a vystupnim bezpec¢nostnim zafizenim, a aby se neopiral o bezpecnostni
zavory.

Elektromagnetickd interference mezi mobilnim a radiovym telefonem
sICD se vyskytuje ziidka. ICD jsou velmi dobfe odstinény proti rusivym
elektromagnetickym vlnam mobilnich a radiovych telefonti. Mezi zasady, které je
potifeba dodrzovat u pouzivani mobilnich telefonti fadime — mobilni telefon
pouzivat na opacné strané ucha, nez na které¢ je implantovan ICD; pacient by
nemél nosit mobilni telefon v naprsni kapse nebo pasku, protoze vysilaji
elektromagnetické signaly. Elektromagnetickd interference plisobi pouze docasné.
Pokud mobilni telefon piemistime z blizkosti implantatu, zatne ICD fungovat
zase spravne.

Domaci pfistroje nemaji vliv na funkci ICD, pokud nejsou v zavadném
stavu. Patii mezi né bézné pouzivané pfistroje jako pocitace, faxy, elektrické
holici strojky a kartdcky, vyhfivaci ptikryvky, elektrické spotiebice nebo
televizory. (13, 12)
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3 OSETROVATELSKA CAST

3.1 Péce o pacienta pred implantaci ICD

Pacient je informovan o implantaci ICD lékafem, o moznych rizicich
a komplikacich, které mohou nastat. Lékai s pacientem podepiSe informovany
souhlas s implantaci kardioverter — defibrilatoru. 1 kdyz se jedna o planovany
maly chirurgicky vykon v lokdlni anestezii, je tfeba dodrzet piedoperacni
pripravu. Do piedoperacni ptipravy fadime: pacient lacni (neji, nepije, nekouii,
nezvykd) od ptedchoziho dne od pllnoci az do implantace ICD. Pro nemoznost
aplikace LMWH 12 hod pted vykonem jsou pacientovi piiloZzeny bandaze obou
dolnich koncetin jako prevence TEN. Pacient je zajistén perifernim Zzilnim
katétrem a jsou mu monitorovany vitalni funkce. V den implantace pacient zapije
nutné 1éky dle ordinace 1ékate a sestra ptipravi operacni pole. Profylakticky mu je
aplikovano antibiotikum (napt. amoxicillin klavulanat 1,2 g i.v.). Sestra se snazi
minimalizovat strach a stres pacienta z vykonu. Pacient je na vyzvu odvezen na
stimula¢ni sal za monitorace srdecniho rytmu a za doprovodu l¢kate a sestry.
Pokud je tieba, pacientovi je naordinovana na oddé€leni infuze s potfebnymi

mineraly dle rannich laboratornich vysledku, se kterou odjizdi na stimula¢ni sal.

3.2 Priibéh implantace

ICD se implantuje béhem kratkého chirurgického zakroku skrz maly fez
pod kizi pod levou kli¢ni kosti v lokalni anestezii. Behem implantace je pacient
s perifernim zilnim katétrem polozen na ltizko stimulacniho salku Vv horizontalni
poloze a zajistén pasy proti padu. Béhem implantace jsou dle indikace lékare
aplikovany infuze do PZK. Na téle ma napojeno tfisvodové EKG, které pienasi
rytmus do monitoru a dale je napojen na EKG z externiho defibrilatoru.
Na hrudniku ma pacient pro ptipad nouze ptilepeny anterolateralné defibrilacni
elektrody.

Misto incize se odezinfikuje roztokem Betadine a na pacienta se poloZzi

sterilni rouska. Sestra je v neustalém kontaktu s pacientem i s 1ékafem. Do mista

38



incize lékat aplikuje lokalni anestetikum (Mesocain 1%, Trimecaini
hydrochloridum) a opakuje dle potieby. Chirurgickymi nastroji si 1ékaf vytvoii
podkozni kapsu. Piistroj Ize implantovat i pod musculus pectoralis, pokud je
pacient hubeny az kachekticky. Seldingerovou metodou pfes vena subclavia je
zaveden katétr, po kterém nasledné 1ékai implantuje elektrodu do pravé komory.
Béhem umistovani elektrody je informovan vSeobecnou sestrou o mozném
drazdéni srdec¢niho svalu elektrodou a vzniku komorovych arytmii. Pokud se 1€kar
rozhodne, Ze je tfeba pro srdce pacienta dvoudutinovy systém, je umisténa jedna
elektroda do pravé komory a druha do sinové dutiny. Vhodnost polohy se ovéfuje
méfenim  stimulaéniho prahu, méfenim amplitudy vin R, intrakardidlnim
elektrogramem (Sitkou QRS komplexu) a EKG kontrolou stimulace spravného
mista. Pokud je elektroda umisténa spravné, coz ovéfi i rentgenovou kontrolou,
1ékat napoji konec elektrody na samotny pulsni generator a pfiSroubuje Se
Sroubovakem.

Pied sesitim podkozni kapsy se ICD otestuje. Lékaf pii tomto testu v srdci
vyvold komorovou tachykardii, pfistroj by arytmii mél rozeznat a aplikovat
naprogramovanou lécbu. Pokud je provedeny test defibrilace odpovidajici, mtize
se pristroj vlozit do ptedem piipravené podkozni kapsy. Provede se vyplach
podkozni kapsy roztokem Betadine a nasledna sutura podkozi a kiize. Nakonec je
operatni rdna piekryta sterilnim krytim. N&kdy je soucésti sterilniho kryti
I antisepticky obvaz Inadine.

Rizika, ktera se mohou b&hem implantace vyskytovat, jsou krvaceni
z cévniho pfistupu, vznik pneumotoraxu, vznik infarktu myokardu, perforace
myokardu s rizikem tamponady srde¢ni, spusténi nebezpe¢né arytmie ¢i vznik

cévni mozkové ptihody.

3.3 Péce o pacienta po implantaci ICD
Pacient se po implantaci pfeveze na monitorované lizko antiarytmické
jednotky. Po implantaci je nutné dodrzovat klidovy rezim na lizku po dobu
nejméné 24 — 48 hodin od implantace, aby nedoslo k samovolnému pfemisténi

elektrody v srdci. Mize pretrvavat citlivost v misté operacni rany, proto je nutné,

39



aby pacient informoval o kazdé zméné (krvaceni, bolestivost) sestru. V misté
implantatu maze byt pfitomen i hematom, ktery se do nékolika dni vstieba.

V pooperacnim obdobi je dulezité pecovat o operacni ranu. Neni potieba
pievazovat ranu kazdy den. Pievazujeme ji dle ordinace lékafe a potieby
(prosaknuti obvazu). Pokud ranu musime ptfevazat, postupujeme piisné asepticky,
aby nedoslo ke kontaminaci operacni rany. Kryti na ran€¢ sejmeme nesterilnimi
rukavicemi, které¢ po pouziti sunddme. Ranu odezinfikujeme (Cutasept G) popi.
pouzijeme peroxid vodiku na ociSténi rany od krve. Pracujeme se sterilnimi
nastroji, sterilnimi tampony. Pokud je opera¢ni rana viditelné v potadku,
prekryjeme ji sterilnim krytim. Dle indikace 1ékafe pfidame antiseptické kryti
Inadine.

Pti propusténi do domaéci péce je pacient edukovan, Ze nemd zvedat tézka
bfemena dle pokynu lékafe. Po dobu 4 — 6 tydnt by se mél pacient vyhnout
zvedani prislusné paze nad Groven ramene (nehrat tenis, golf, plavat, apod.).
Pacient oznami 1ékafi jakoukoliv zarudlost, otok nebo prosakovani krve v misté
implantace ICD. Lékai pacientovi stanovi terminy dalSich kontrol pro vytazeni
nevstiebatelnych stehli a kontroly pfistroje. Na téchto kontrolach by pacient mél
informovat I¢kate o symptomech, které se mohly vyskytnout béhem ¢innosti ICD.
Pacient by m¢l informovat vSechny své lékafe, Ze mu byl implantovany ICD.
Pacient s sebou vzdy musi mit identifika¢ni karticku, kterou obdrzi po implantaci
pfistroje. Tato karticka obsahuje diileZiti informace o ICD a elektrodach, které

byly implantovany.

3.4 Zakladni udaje o nemocném

Pacient s ischemickou chorobou srde¢ni (nemoci tfi tepen), po plastice
mitralni chlopné, po implantaci stentgraftu do aneurysmatu bfiSni aorty
25. 11. 2013 néhle bez prodromu ztratil védomi v pfitomnosti svédkd. Svédci
provadeli TANR (telefonicky asistovanou resuscitaci) do piijezdu RZP a nasledné
RLP. Na monitoru byla zachycena fibrilace komor, kterd byla usp&sné
defibrilovand az po podani Sedacorone 1 ampule. Po UspéSné resuscitaci byl
pacient piijat katetrizacni sal 2. Interni kliniky VFN a nésledné na korondrni

jednotku VFN.
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Inicialy pacienta: J.S.
Pohlavi: Muz
Vek: 64 let

Povolani: Invalidni dichodce

Stav: Zenaty

Narodnost: Ceska

3.4.1 Lékaiska anamnéza

Alergicka anamnéza: negativni

Osobni anamnéza:

ICHS -Q - infarkt myokardu spodni stény 2003, provedena PCl/stent

RMS
-PCl/stent ACD pro namahovou dusnost 2004
-plastika mitralni chlopné pro tézkou ischemickou regurgitaci,
single CABG ad ACD 2011 v Nemocnici Na Homolce

Aneurysma arteria illiaca communis, aortobiilikélni bypas protézou 2003

Aneurysma bfisni aorty, implantovan stentgraft v IKEM 2012
-uzaveér arteria poplitea sin. v.s. jako komplikace vykonu,
postupovano konzervativné, nyni intermitentni klaudikace po
500 m

DM 2. typu bez farmakologické 1écby od 2001

Arteridlni hypertenze od 2001

Hyperlipidémie

Maniodepresivni syndrom — sledovéan od 2000

Lehké antrumgastritida dle gastroskopie 2011

Operace stehenniho kvadricepsu pro rupturu 2000

Operace Achillovy Slachy v mladi

Operace skrotalni hernie 2002
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Farmakologickd anamnéza a farmakoterapie béhem hospitalizace:
Trombex 75 mg tbl p.o. 1-0-0 (clopidogrelum; antiagregans), patii do skupiny
antitrombotik, inhibitori agregace trombocytd, tzn. mezi 1éCiva, kterd tlumi

shlukovani trombocytl a tim pfedchazeji vzniku trombi.

Anopyrin 100 mg 1-0-0 p.o. (acidum acetylsalicylum; antitrombotikum), patii do
skupiny inhibitori agregace trombocytl, tzn. mezi 1€¢iva, kterd tlumi shlukovani

trombocyta a tim ptfedchazi vzniku trombt.

Clexane 0,4 ml s.c. v9% hod a dale a 24 hodin (enoxaparinum natricum;
antikoagulans), patii do skupiny 1ékii nazyvanych nizkomolekularni
hepariny. Zabranuje zvétsovani krevnich srazenin, které se jiz vytvotily, a také

zabranuje tvorb¢ krevnich srazenin v krvi

Betaloc Zok 25 mg tbl p.o. 1-0-0 (metoprololi succinas; selektivni betblokator ),
[é¢ba metoprololem snizuje ucinek stresovych hormonti na tzv. p — 1 — receptory
(B — 1 vazebna mista na buiikdch), které se nachazeji v srdci, cévach, ledvinach a
mozku. Dusledkem je snizeni tepové frekvence, snizeni krevniho tlaku, tim i
prace srde¢niho svalu, Vv duasledku zpomaleni tepové frekvence se prodlouzi
diastola komor a tim se zlep$i koronarni perfuze, dochazi ke zmenseni poctu

zachvatli anginy pectoris.

Furon 40 mg tbl p.o. %-0-0 (furosemidum; diuretikum), patii mezi kli¢kova
diuretika a brani zpétnému vstiebavani sodiku, drasliku a chlorid v ledvinach.
Vysledkem je zvySené vyluCovéani téchto minerdlii s vodou. ZvySuje se rovnéz

vylucovani hot¢iku a vapniku. Furosemid patii mezi nejucinng;si diuretika.

Verospiron 25 mg tbl p.o. 1-0-0 (spironolactonum; diuretikum Setfici kalium),
Spironolakton rusi Gcinek aldosteronu (hormonu kiiry nadledvin), ktery ma vliv
na vylucovani soli a vody ledvinami. Zptsobi, ze ledviny zadrzi v téle draslik a
zvysen¢ vylucuji sodik, ktery je sledovan vodou. To zplsobuje zvySeni mnoZstvi

moci a snizeni mnozstvi vody a sodiku v téle. Tim dochdzi ke sniZeni krevniho
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tlaku. V kombinaci s jinymi mocopudnymi piipravky spironolakton brani

nadmérnym ztratdm drasliku.

Prestarium Neo tbl p.o. 1-0-0 (perindoprilum argininum; antihypertenzivum),
Prestarium Neo je inhibitor angiotensin-konvertujiciho enzymu (ACE). Puasobi

vazodilatacné, ¢imz usnadni srdci pumpovat krev cévami.

Torvacard 20 mg tbl p.o. 0-0-1 (atorvastatinum; statin), statiny jsou léky, které
upravuji hladinu lipidd v téle. Uzivd se ke snizeni hladiny cholesterolu a
triglyceridi v piipad€, ze jind opatieni jako zména dietniho rezimu, télesné
cviceni, snizeni vdhy nebyla dostate¢n¢ ucinna. Zaroven plsobi na stabilizaci

aterosklerotickych plati.

Milurit 100 mg tbl p.o. 1-0-0 (alopurinolum; blokator tvorby kyseliny mocové),
blokator tvorby kyseliny mocové pouzivany k 1é¢bé hyperurikemie a dny, k

prevenci vzniku anebo recidivy mocovych kament z kyseliny mocové.

Trittico 75 mg tbl p.o. 0-0-1 (tradozoni hydrochloridum; antidepresivum),
antidepresiva tfeti generace s vyraznym pusobenim proti uzkosti, pocitim napéti,

neklidu, poruchdm spéanku a sexualnich funkeci.

Neurol 0,25 mg tbl p.o. pri nespavosti (alprazolamum; anxiolytikum,
antidepresivum), patii do skupiny benzodiazepini. Alprazolam pusobi proti
zvySenému duSevnimu napéti véetné doprovodnych ptiznakil jako napf. buSeni
srdce, nespavost, nervozita apod. proti strachu, uzkosti, proti depresim a pro 1é¢bu

panickych poruch.
Quamatel 1 amp i.v. v6% hod a dale a 12 hodin (famotidinum; antacidum,

antiulcer6zum), podavan profylakticky. Snizuje tvorbu kyseliny chlorovodikové a

tim chrani Zaludek a dvanactnik pted vznikem Zalude¢niho a duodendlniho viedu.
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Stilnox tbl p.o. ve 22 hod p¥i nespavosti (zolpidemi tartras; hypnotikum),
Zolpidem zkracuje dobu néstupu spanku, snizuje pocet probuzeni, prodluzuje
celkovou dobu spanku a zlepSuje jeho kvalitu obnovenim fyziologické stavby

spanku.

Torecan 1 amp. i.v. pfi nauzee (thiethylperazini malas; antiemetikum), je
zaloZzen na ovlivnéni struktur v prodlouzené miSe, které reguluji fyziologické
procesy spojené se zvracenim. Pro tento ucinek je pouzivan jako U¢inny Iék v
terapii nausey a zvraceni, které doprovazeji rizna onemocnéni. Torecan rovnéz
pusobi na centra centralniho nervového systému regulujici udrzovani rovnovahy a
koordinujici podnéty piichézejici z labyrintu a pohybového aparatu. Ptipravek se

pouziva u riznych forem zévrati centralniho i vestibularniho ptivodu.

Sedacoron tbl 1-0-1 p.o. (Amiodaroni hydrochloridum; antiarytmikum),
zpomaluje vedeni vzruchu ze srdecnich sini na komory, ¢imz zpomaluje srde¢ni
rytmus a zaroven svym plsobenim na hladké svaly nékterych cév snizuje naroky
srdecniho svalu na spotifebu kysliku. Sedacoron se uziva k 1é€beé nékterych
tézkych poruch srde¢niho rytmu, které neodpovidaji na jinou lécbu nebo kde jina

1é¢ba neni mozna.

Inzulin 50j Novorapid ad 50 ml F1/1 kontinualné rychlosti 1 ml/hod i.v., dale ke
glykémii 6 — 9 mmol/l aZz do vysazeni. (Insulinum aspartum), je pouzivan ke
snizovani vysoké hladiny cukru u pacientd s onemocnénim diabetu mellitu.
Diabetes je onemocnéni, pii némz télo bud’ neprodukuje dostatek inzulinu ke
kontrole hladiny cukru v krvi (diabetes 1. typu), nebo jsou cilové tkané k jeho

plsobeni rezistentni (diabetes 2. typu).

F1/1 500 ml i.v. rychlosti 125 ml/hod, infuzni roztok chloridu sodného ve vodé

pro lécbu dehydratace i ztraty sodiku v téle

5%G 500 ml + 8 HMR + 25 ml 7,45% KCI + 10 ml 20% MgSO4 + 5 ml
Novalgin i.v., rychlosti 146 ml/h, 7,45% KClI - kalium je zakladnim
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intracelularnim kationem, ktery je nezbytny pro mnoho fyziologickych bunécnych
pochodt, regulaci osmotického tlaku a pro normalni ledvinové funkce. 20%
MgSO, — Hoicik je kofaktorem mnoha enzymatickych systému, ovliviluje
neurochemickou transmisi a muskularni excitabilitu. Novalgin - analgetické,
antipyretické a spazmolytické Uc€inky. Nezpusobuje navyk, ani utlum dychéni.
Neovlivituje pohyb stfev pii traveni, porodni stahy, ani vypuzeni kaminkd.
Ptipravek se pouziva k 1é¢bé silné nahlé nebo pietrvavajici bolesti a horecky

nereagujici na jinou lécbu

Isolyte 500 ml i.v., rychlosti 85 ml/hod, infuzni roztok pro 1écbu extracelularni

dehydratace, hypovolémie ¢i mirné metabolické acidozy

5%G + 4] HMR + 10 ml 7,45% KClI i.v., rychlosti 65 ml/h

Rodinna anamnéza:

Otec zemtel v 75 letech, mél opakované infarkty myokardu.

Matka zemiela v 74 letech, aneurysma aorty, prodélala infarkt myokardu v 60
letech, Alzheimerova choroba, tézké asthma bronchiale.

Sestra zemfela v 59 letech na rupturu aneuryzmatu aorty, nador vajecniku.

Bratr prodélal infarkt myokardu v 54 letech, aneurysma aorty.

Ma dva syny. Star$i syn ma Bechtérevovu chorobu, asthma bronchiale. Mladsi je

zdrav.

Pracovné — socialni anamnéza:

Nyni je v invalidnim dtichodu, diive pracoval jako podnikatel. Zije s manzelkou.
Abuzus:

Exkutak 10 let, diive koufil od 20 let az 20 cigaret denn¢, alkohol pftileZitostné.

Drogy neguije.

3.4.2 Lékaiské diagnozy
St.p. KPCR pro primarni fibrilaci komor
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ICHS, nemoc tfi tepen

Aneurysma a.illiacae communis, st.p. aortobilikdlnim bypassu s protézou
Aneurysma bfiSni aorty, st.p. implantaci stentgraftu

Susp. aneuryzma a. cerebri media vpravo

DM I1. typu dosud bez farmakologické 1écby

Arteridlni hypertenze

Obezita 1.st., hyperlipidémie

Maniodepresivni syndrom

Lehka antrumgastritida

Lehka normocytarni anemie, nejspise po vstupni krevni ztraté
St.p. operaci stehenniho kvadricepsu pro rupturu

St.p. operaci Achillovy Slachy

St.p. operaci skrotalni hernie

3.4.3 Nynéjsi onemocnéni

Pacient ztratil védomi, bez prodromu, V piitomnosti svédkt v 9:12 hod.
Pacient neguje predchazeni duSnosti, bolest na hrudi ¢i palpitace. TANR zah4jena
Vv 9:14 hod. Pii piijezdu RZP v 9:17 hod. ma pacient na monitoru fibrilaci komor.
Zdravotnicti zachranafi pacienta 3x defibrilovali bifazickym vybojem 150 J.
Ptijezd RLP, 1€kat popisuje lapavé dechy pacienta, sinusovy rytmus vSak prechazi
znovu do fibrilace komor. Po celou dobu nepfima srde¢ni masaz bez preruseni
kromé& provedenych defibrilaci. Dechova aktivita podporovana ru¢nim kiisicim
vakem. Po podani 1 ampule amiodaronu a ¢tvrté defibrilaci 150 J v 9:21 hod. mél
pacient stabilizovany hemodynamicky tG¢inny obé&h, ¢as do ROSC byl tedy
9 minut. Pacient se rychle probihd k védomi, proto nebyl RLP zaintubovan. Pfi
piijezdu do katetrizacni laboratore v 9:40hod. si pacient st€zuje na bolesti
hrudniku pfi dychani a na nauzeu. Koronarograficky je potvrzena znama nemoc
3 tepen, avSak bez vyznamné stendzy. Pii padu na ulici se pacient uhodil do

temenni ¢asti hlavy, kde je trzné rana. Indikovano CT mozku.
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Stav pri prijeti:

Pacient pii veédomi s retrogradni amnézii, orientacni neurologické
vysSetieni bez lateralizace. Zornice izokorické a reaguji. Trznd rana
Vv parietookcipitalni ¢asti cca 5 cm, ktera krvaci pies kompresni obvaz. Hydratace
pfiméiend, bez znamek anemie, cyandzy ¢i ikteru
Kréni zily bez zvySené naplné, karotidy dobfe hmatné a bez Selestu. DKK bez
otokli, bez zndmek zanétu. Pulzace dobie hmatné na PDK do periferie, na LDK
jen arteria femoralis a arteria poplitea, distdln¢ neni hmatnd. Bficho klidné,
nebolestivé, aperitonealni , mékké a prohmatné. Peristaltika pfitomna.

TK 110/70 mmHg bez katecholaminové podpory

TF 90/minutu, akce srde¢ni pravidelna, dvé ohrani¢ené ozvy bez cvalu

DF 17/minutu; SpO; 97% na 6l O, kyslikovymi brylemi; dychani je vpravo
bazalné oslabené, vlevo Cisté symetricky sklipkové

GCS 15 bodu

TT 36,0°C

Vaha 110 kg, vyska 185 cm, BMI 32 (obezita 1. stupné)

3.4.4 Provedena vyseti‘eni v prithéhu hospitalizace
EKG

EKG provedeno vstupné, sinusovy rytmus se srde¢ni frekvenci 78/minutu.
Interval PR 140 ms, interval QRS 105 ms, usek QT 433 ms, minimalni deprese
ST do 1 mm ve svodech V5, V6, I, AVL. Kontrolni kiivky bez dal$iho vyvoje.
RTG srdce a plic

Nalez na plicich odpovida véku a habitu pacienta, srdce je mirné rozsifeni
doleva. St.p. sternotomii a nahradé aortalni chlopné. Centralni zilni katétr konci
Vv pravé sini, bez zndmek pneumotoraxu. Normdlni néalez na nitrohrudnich
organech.

Kontrolni RTG srdce a plic po provedené implantaci ICD: implantovan
ICD zleva, elektroda se ztraci ve stinu pravé komory. Plicni kiidla jsou rozvinuta.
Plicni parenchym je bez Cerstvych loZiskovych a infiltrativnich zmén. Normalni
nalez na nitrohrudnich organech. CZK beze zmény. St.p. sternotomii a nahradé

aortalni chlopné. Mediastinum ve stfedni ¢are, nerozsifeno.
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CT mozku

Provedeny nativni scany mozku. Protoze byl pacient po srde¢ni katetrizaci
a nachazel se kontrast v mozkovém fecisti, vySetieni bylo pouze orientacni. Bez
zjevnych lozisek. Temporalné¢ vpravo ohrani¢end hypodenzni formace velikosti
19x16x19 mm navazujici na arterii cerebri media. NejspisSe se jedna o aneurysma
s kalcifikaci ve sténé. Stiedové struktury jsou bez dislokace. Zevni i vnitini
likvorové prostory piiméfené Sife. Je dobré rozliSeni bilé a Sedé hmoty. Bez
presvéd¢ivych znamek Cerstvého krvaceni v postkontrastnim terénu. Pfi klinické

diskrepanci nutna kontrola nativné s casovym odstupem.

Echokardiografické vysetient

Vstupni ECHO zcela orienta¢ni, vySetfeni probcéhlo bez mozZnosti
polohovani pacienta. Kofen aorty je bez dilatace, chlopein bez vyznamné vady.
Leva komora je nezvétSend, excentricky hypertrofickda se stfedné tézkou
systolickou dysfunkci. Ejekéni frakce levé komory je okolo 35% pii dyskineze
bazélnich 2/3 spodni stény a téZkou hypokinezi bazalni poloviny septa. Ostatni
piehledné segmenty levé komory jsou lehce hypokinetické. Stroke volume 56 ml.
Prava komora je také nezvétSena s lehkou systolickou dysfunkci pfi difuzni lehké
hypokineze. Trikuspidalni regurgitace neni zjiSténa. Perikard je nalezen bez
vypotku. St.p. plastice mitralni chlopné, stopova mitrdlni regurgitace (1/4st.) do
lehce dilatované siné.

Kontrolni ECHO — kotfen aorty je bez dilatace, chlopen bez vyznamné
vady. Leva komora je nezvétSena, koncentricky hypertroficka, s lehkou
systolickou dysfunkci (EF 45%; fyziologickd EF > 55%), pii akineze bazalni
Y spodni stény a septa. Tézka diastolickd dysfunkce. Prava komora je nezvétSena,
s hrani¢ni systolickou funkci, trikuspidalni regurgitace nezjisténa. Perikard je bez
vypotku. St.p.plastice mitralni chlopné, lehkd mitralni regurgitace (2/4st.) do lehce

az stfedné dilatované levé siné.

Katetrizacni vysetieni srdce

Indikace k vykonu: pacient s anamnézou operace mitralni chlopné¢ s CABG, st.p.

po implantaci stentgraftu pro bfiSni aneurysma. Dnes piivezen RLP po KPR na
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ulici pro fibrilaci komor — ROSC béhem 9 minut bez nutnosti intubace. Pfi
pfichodu na katetrizacni sal pii védomi, retrogradni amnézie, bolest na hrudi pfi
inspiriu. V temenni ¢asti hlavy nalezena rana po padu, je kryta obvazem z RLP.
Pristup: Lékar se pokusil o kanylaci arterie radialis sinistra, ktery byl neuspésny.
Opakované nesel zavést vodi¢ déle nez 10 cm do radialni tepny. Proto konverze
na femoralni pfistup, kde 1ékai punktuje femoralni tepnu prvnim vpichem a pouzil
sheat F6. Na arteria radialis piiloZzena komprese.

Nativni skiaskopie: nalezena kalcifikace v obou véncitych tepnach, nalezen stent
v ACD.

St.p. po stiedni sternotomii s klickami ve sternu. Dale nalezen stentgraft v bfi$ni
aorte.

Kmen RIA nalezen bez ziZeni. Na RIA proximaln¢ drobné nerovnosti, ve sttedni
Casti za RD1 je kratké zauzeni pod 50%, dalsi kratké zazeni cca 40% je na zacatku
distalni tfetiny RD2, periferie je bez sten6z. Prvni diagonalni vétev se ¢astecné
vétvi, ob€ vétve maji za bifurkaci zazeni pod 50%.

RCx: Proximaln€ jen drobné nerovnosti, za druhou marginalni vétvi nachazi
zuzeni do 40%. V periferii je skleroticka dilatace pfed vétvenim, periferni vétve
jsou bez stendz.

ACD: stent, proximaln¢ difusné¢ tézce skleroticky postizena se sten6zami 60%
a vice za velkou druhou ventrikularni vétvi je tepna uzaviena. Plivodné byla v.s.
jen rudimentélni pfi dominantnim levotypu. Na prvni ventrikularni vétev je nasit
pruchodny bypass, ktery se plni 1 retrogradné. V odstupu této vétve je stendza
nejméné 50%. Proto proveden kratky pokus o proniknuti vodi¢em do periferie
ACD za druhou ventrikularni vétvi, tento pokus byl netispésny.

Osetreni mista vpichu: sheat je fixovan stehem, vytaZeni az po poklesu APTT.

Dalsi postup konzervativné, implantace ICD.

Chirurgické konzilium

Pacient si po padu pii kolapsu zptisobil trznou ranu na hlavé. Probihala nésledna
resuscitace a piijat po SKG na koronarni jednotku. Voldno traumatologické
konzilium Kk oSetfeni rané na hlavé. Pacient orientovan mistem, ¢asem i osobou.

Eupnoicky, hydratace v norm¢, nelateralizuje.
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Hlava: na poklep bolestiva v oblasti trznézhmozdéné rany parietokcipitalné
hvézdicovitého tvaru. Sumarni velikost rany okolo Scm. Skelet Ibi i obliceje je
pevny a nebolestivy. Vystupy trojklaného nervu jsou nebolestivé. Bulby Iékar
nachazi ve stfednim postaveni, jsou pohyblivé vSemi sméry. Zornice jsou
izokorické, reagujici na osvit. Nos a usi jsou bez vypotku. Dutina Ustni je bez
znamek poranéni.

Krk: hybnost kréni patefe je plna, volna a nebolestiva.

Hybnost HK i DK je ve vSech smérech, volna, nebolestiva a bez zevnich
traumatickych poranéni.

Terapie: sutura trzné rany v lokalni anestezii (Mesocain 1%), pfeockovani proti
Tetanu. Vyndani stehti za 12 dni, klidovy rezim, ranu a okoli udrzovat v suchu

a Cistote.

Laboratorni vySetireni vV prubéhu hospitalizace:

Krevni obraz hodnota pacienta referen¢ni mez
Leukocyty: 16,93; 9,15, 4,10 — 10,20 *10°I
Eryrytrocyty: 3,85; 3,61, 4,19 - 5,75 * 10*
Hemoglobin: 124; 165 135-175 g/l
Hematokrit: 0,376; 0,361, 0,390 - 0,510
Trombocyty: 185; 224, 142 - 327 = 10°l
Koagulacni vySetreni:

Quicktv testy INR: 1,13, 08-1,2

APTT 35,5, < 40 sekund
D-Dimer > 6400,00 <150

Moc chemicky:

pH: 5,5, 5,0-7,0

Hustota: 1,047, 1,015 — 1,025 kg/m®
Bilkovina orientaéné: 0,50, 0,00 -0,30 g/l
Glykosurie: neg, neg, mmol/Il
Ketolatky: neg, neg, mmol/Il
Bilirubin: neg, neg, umol/l
Urobilinogen: neg, neg, umol/l
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Erytrocyty v moci:
Leukocyty:

Moc sediment.:

Hlen:
ERYTROCYTY:
LEUKOCYTY:
Biochemie:
Mineraly a osmolalita:
Natrium:

Kalium:

Chloridy:
Magnesium:
Osmolalita:
Dusikaté metabolity:
Urea:

Kreatinin:

Jaterni testy:
Bilirubin:

Bilirubin pfimy:
ALT:

AST:

GGT:

ALP:

Kardiologicky soubor:
Kreatinkinaza:
Troponin I
Bilkoviny:

Albumin:

Celkova bilkovina:
C — reaktivni protein:
Transferin:

Saturace transferinu:

50,
neg,

poz,
24,0,
14,0,

137, 138; 141,
3,7,4,2; 4,2,
101; 102; 100,
0,66; 0,73
265; 281

7,1;6,3; 5,0,
95: 79; 78,

21,2; 29,8; 22,4,
8,4; 6,4, 6,6,
10,22; 9,02; 1,60,
7,22;7,08; 0,52,
1,13;1,31; 1,52,
1,02; 0,86; 1,11,

2,21, 4,45; 4,57,
0,08; 0,95; 0,35

36,3,

52,9; 55,8; 65,0,
<1,0: 18,9,
2,03,

19,900

0 — 10 pocet/pul
pocet/ ul

0,0 — 10,0 *10°1
0,0 — 0,20 *10°I

137 — 146 mmol/I
3,8 — 5,0 mmol/Il

97 — 108 mmol/I
0,70 — 1,00 mmol/Il
275 — 295 mmol/kg

2,8 — 8,0 mmol/l
44— 110 pmol/l

2,0 -17,0 pmol/l
0,0 - 5,1 pumol/l

0,10 - 0,78 pkat/l
0,10 — 0,72 pkat/l
0,14 — 0,84 pkat/l
0,66 — 2,20 pkat/l

0,65 — 5,14 pkat/l
0,00 - 0,03 pg/l

35,0 — 53,0 g/l
65,0 - 85,0 g/l
<1,0

2,00 - 3,60 g/l
19,0 - 49,0 %
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Lipidy:

Cholesterol: 3,31, 3,6 —5,2 mmol/l
Triacylglyceroly: 0,43 0,6 — 1,7 mmol/I
Stitna laza:

TSH: 0,988 0,5-4,9 mlu/I
Spec. vysetreni:

Vitamin Bj»: 360, 191 - 663 ng/l
Kyselina listova: 5,8, 3,1-17,5 ng/l
Ferritin: 94,7 22,0 -322,0 pg/l
Diabeticky profil:

Glykemie: 16,1;6,4 3,9 — 5,6 mmol/I
ABR-krev, typ odbéru — arterie:

Laktat: 2,74, 1,32, 0,5-2,0 mmol/Il
pH: 7,341; 7,365, 7,360 — 7,440
pCO;: 5,20; 5,54, 4,70 — 6,00 kPa
Aktualni bikarbonat: 20,5; 23,2, 22,0 — 26,0 mmol/Il
Standardni bikarbonat: 20,9;: 23,1, 22,0 — 26,0 mmol/I
Base excess aktualni: -4,3: -1,6, -2,1—2,0 mmol/l
pO;: 14,4; 18,9, 9,9 - 13,5 kPa
saturace Og: 97,600; 99,200 94,0-99,0 %

Sérum — tumorové markery:
NSE: 13,7 0,0-16,3 pg/l

3.5 Osetrovatelsky proces

Osetrovatelsky proces je metoda k posouzeni stavu pacienta, realizaci cilii
a hodnoceni. Jedna se o moderni oSetfovatelskou péci, kterd se orientuje na
identifikaci uspokojeni potieb a problémi pacienta z hlediska oSetfovatelského.
Sklada se z péti fazi, které umoznuji kompletni piistup k oSetfovatelské péci
o pacienta. OSetrovatelsky proces muzeme uskuteciovat jak v ambulantni ¢i
doméci péci, tak 1 vnemocni¢nim zafizeni ve vSech vyvojovych obdobich
pacienti. Cilem oSetfovatelského procesu je poskytovani oSetfovatelskych

intervenci, které jsou zaméfeny na jednotlivé potieby jedinci. OSetfovatelsky
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proces nemuize byt uskuteciiovan izolované, je potieba do néj zapojit ostatni Cleny
zdravotnického tymu jako jsou lékarfi, fyzioterapeutové, nutricni terapeuti apod.
Spravné aplikovany oSetiovatelsky proces rozviji angazovanost sester v péci
o nemocné, snizuje nebezpeci komplikaci. Pacient miize aktivné ovliviiovat
osetfovatelsky proces k navratu ke svému zdravi a své sobéstacnosti. Jednotlivé
faze se vzajemné prolinaji a opakuji se. S poskytovanou péci se plan kontinuadlné
upravuje tak, aby odpovidal aktualnim problémiim nemocného.

Faze — zhodnoceni pacienta

Tato faze zahrnuje sbér a tiidéni dat ziskané od pacienta, rodiny ¢i
ostatnich piislusnikt oSetrovatelského procesu. Je dulezité, aby v této fazi nebyly
ptehlédnuty dilezité informace o pacientovi. VSeobecna sestra posuzuje vSechny
oblasti daného modelu, kde je n&jakd dysfunkce. Cilem faze posuzovani je
vytvofeni souboru informaci o pacientovi. Zakladni podminkou pro kvalitni
posuzovani jsou dovednosti v komunikaci, pozorovani a v zédkladnim fyzikalnim
vysetfovani.

Faze — stanoveni oSetrovatelskych problémii

Analyzovani problémt, které zjistime pii fazi hodnoceni. Rozpoznanim
problémt a rizik stanovujeme oSetfovatelské diagnozy, které mohou byt akutni
nebo potencionalni. OSetfovatelské diagnozy se fadi dle priorit a naléhavosti stavu
pacienta. Formulovani oSetfovatelské diagnozy se stava diagnostickym procesem.
Ty tvoti zaklad pro zvoleni oSetfovatelskych intervenci.

Planovani osetrovatelske péce

Jakmile sestra stanovi oSetfovatelskou diagnézu, méla by vypracovat
individualni oSetfovatelsky plan. Do této faze spada planovani strategii, intervenci
a eliminaci problémi pacienta a je nezbytnd pro uskute¢néni kvalitni
oSetrovatelské péce.

Realizace osetrovatelskéeho planu

Do ctvrté faze spadd provedeni intervenci v praxi. Béhem této faze si
pfipravime pomucky, t¢éma edukace a zorganizujeme si dobie praci. Zamétime se
na prosttedi a interdisciplinarni spolupraci. Zkontrolujeme si a sefadime

naplanované intervence dle pacientovych priorit, aktualniho stavu pacienta, dané
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situace a reakce pacienta. Kazdy z ucastnikli na oSetfovatelském procesu si plni
svoji roli a ukoly.

Zhodnoceni poskytované péce

vvvvvv

péce byla spravna a zda byla zvolena nejvhodnéjsi strategie. Je tfeba zhodnotit,

zda byl dosazen stanoveny cil. Dale ziskat nové informace a stanovit dalsi cile.

3.6 OSetiovatelsky model dle modelu funkéniho zdravi

Marjory Gordonové

Pro zpracovani mé prace jsem si vybrala koncep¢ni model podle Marjory
Gordonové. Jedna se o model Funkéniho zdravi, ktery vznikl v USA v 80. letech
20. stoleti. Model Funkcniho zdravi vychdzi z holistické filozofie a zahrnuje
nejkomplexnéjsi pojeti jedince z hlediska funkéniho stavu jeho organizmu.

Zdravotni stav pacienta mize byt funkcéni nebo dysfunkéni, sestra tak
ziskava pti kompletni informace k sestaveni oSetfovatelské anamnézy. Zdravotni
stav jedince je vyjadienim bio — psycho — socialni interakce. Model funkéniho
zdravi je sestaven z dvanacti oblasti, oznacovanych jako funkéni vzorce zdravi.
Kazdy tento vzorem muize byt funkéni ¢i dysfunkéni. (11)

Dvanact vzorca zdravi:

- Vnimani zdravotniho stavu
- VyZiva a metabolismus

- Vylucovani

- Aktivita, cviceni

- Spanek a odpocinek

- Vnimani, poznavani

- Sebekoncepce, sebeucta
- Role a mezilidské vztahy
- Sexualita, reprodukce

- Stres a jeho zvladéani

- Vira, Zivotni hodnoty

- Ostatni
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3.6.1 OfSetiovatelska anamnéza
Osetrovatelska anamnéza je od pacienta odebrana prvni den pfijmu na
oddé€leni koronarni jednotky. V praci jsou zpracovany aktudlni a potencidlni
diagnozy k 4. dni hospitalizace/ 0. pooperacnimu dni pacienta.
Pro ziskani objektivnich dat jsem pouzila standardizované testy, které jsou
k nalezeni v pfiloze:
- Barthelové test — hodnoceni trovné sobéstacnosti, pacient ziskal 50 bodl
= zavislost stfedniho stupné
- Nortonov¢ test — Skala pro stanovni rizika vzniku dekubitii — 26 bodu, bez
rizika vzniku dekubitu

- Vizualni analogova Skala bolesti — pro stanoveni intenzity bolesti

Vnimani zdravotniho stavu

Pacient neni hospitalizovany v nemocni¢nim zatizeni poprvé. Je si védom
svého zdravotniho stavu. Je mu lito, ze nemuze byt aktivni tak, jako pfed vznikem
onemocnéni. Sport provadi jiz pouze rekreacné. Pacient byl po kolapsu na ulici
odvezen RZP do katetriza¢ni laboratote, a odtud pteloZzen na koronarni jednotku.
Pacientovi v den piijeti byly podany informace o hospitalizaci, pravech pacientt,
ocekavanych vysetrenich a dal§i mozné 1€cbé. Alergie 1ékové, potravinoveé ¢i jiné

neuvadi.

Dychani

Pacient je na oddéleni KJ napojen na monitor, na kterém byly méfeny
vitalni funkce a 1 hod do stabilizace. Pacient mél kyslikové bryle pro nizsi SpO;
93%. Pratok kyslikovymi brylemi 41 zvlh¢eného O,, SpO, vystoupala na 97%
Dechova frekvence 16 dechi/minutu pravidelna. Kasel neguje.

Pacient byl edukovan o kontaktovani zdravotnického personalu signalizaci
¢i verbalné, pokud se bude citit subjektivné dusny. Sestra se n€kolikrat denné pta
pacienta, zda pocituje zmény pii méfeni SpO, bez kyslikové podpory
a s kyslikovou podporou. Pacient v den odjezdu na stimula¢ni sal nemél podporu

kyslikovymi brylemi. Po zbytek hospitalizace je pacient bez dechovych obtizi,
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subjektivni duSnost neguje. Pacient je 10 let exkufak, diive koufil od 20 let az

20 cigaret denné.

Vyziva a metabolismus

Té¢lesna hmotnost pacienta je 110 kg, vyrazn¢ se véha za poslednich
6 mésici neméni. VySka pacienta je 185 cm. Z toho vypocitano BMI jest 32, coz
odpovida obezité 1. stupné. Stravovaci ndvyky pacienta se béhem poslednich 2 let
zménily z diivodu rusného zptisobu zivota. Pacient trpi diabetem melitem 2. typu.
Glykémii udrzuje pouze na dieté. Nevolnost ¢i nauzeu nepocituje. Omezeni
v pohybu bylo z divodu vyskytu kardiovaskularnich onemocnéni béhem nékolika
let. Chrup ma vlastni. V praméru vypije 1700 ml tekutin za den. Den pted
implantaci ICD musi pacient od pilnoci la¢nit. Pacient si v den implantace zapil
pouze nutné 1éky ordinované Ilékatem. Vzhledem ke klidovému rezimu po
implantaci odmitl pacient jidlo. Po implantaci se nebyl pacient schopny najist sdm
a 1 pres naléhani zdravotniho personalu odmitl dopomoc pii jidle. Pacient piijima
az veceti s dopomoci persondlu. Po ukonceni klidového rezimu se pacient stravuje

JiZ bez obtizi. Po celou dobu hospitalizace m¢l pacient naordinovanou diabetickou

dietu ¢. 9.

Vylucovani

Pacient ma zaveden z katetriza¢ni laboratofe permanentni mocovy katétr
F 16 z dtvodu primarni diagnézy, bolesti na hrudi a konajicich se dalSich
potiebnych vySetieni. Diuréza byla sledovana a 6h, kdy v priméru modil cca
600 ml/6h s celkové vyrovnanou ¢i slabé pozitivni bilanci tekutin. Permanentni
mocovy katétr byl odstranén 5. den hospitalizace po ukonceni klidového rezimu
a po pfedchozim opakovaném zaStipovani katétru. Po odstranéni permanentniho
mocového katétru pacient pouzivd mocovou ldhev, kterou mé zavéSenou na
postranici postele. Pfed hospitalizaci v nemocnici pacient mocil spontanné. Mo¢
ma nazloutlou barvou bez piimési a zapachu. Stolici pied hospitalizaci ma
pravidelnou bez pifimési, snormalni konzistenci a barvou. Pacient b&éhem

hospitalizace na oddé¢leni KJ stolici nemél z divodu nezajisténi adekvatniho
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soukromi. Po ukonceni klidového rezimu a piekladu na standardni oddé€leni se

pacient aktivné vyprazdnil. Kize je hydratovana bez otoki.

Aktivita a cviceni

Pacient je pied hospitalizaci plné aktivni. Nyni je pacient v invalidnim
dichodu. I se svymi kardiovaskularnimi obtiZemi je vcelku aktivni ob¢an. Béhem
hospitalizace pacient musi dodrzovat klidovy rezim z divodu zavedeného
arterialniho sheatu v arteria femoralis dextra, ktery je vytaZen 2. den hospitalizace.
Od tietiho dne miize pacient aktivné rehabilitovat. Ctvrty den hospitalizace byl
pacient odvezen na stimulacni sal, kde mu byl implantovan ICD. Po piijezdu ze
salu je opét pacient upoutan na lizko s moznou mirnou elevaci hrudniku, bez
jakéhokoliv pohybu levé horni koncetiny, ktera ma zistat v klidu u téla. Pacient
mél klidovy rezim na lizku dalSich 48h po implantaci. Po ukonceni klidového

rezimu po implantaci ICD a piekladu na standardni oddéleni aktivné rehabilituje.

Spanek a odpocinek

Pacient trpi maniodepresivnim syndromem od roku 2000. Na toto
onemocnéni uziva Trittico 75 mg tbl p.o. (antidepresivum) 0-0-1. Pacient po
uzivani antidepresiv spi v domacim prostfedi dobfe. B&€hem hospitalizace ma
pacient k dispozici Stilnox 1 tbl p.o. (hypnotikum). Tuto mozZnost vyuziva kazdy
vecer, pro zménu prostiedi a Casto hekticky pribéh hospitalizace ostatnich
pacienti béhem noci. Béhem dne v pribéhu hospitalizaci naspi dalsi 2 hodiny.

Béhem hospitalizace na standardnim oddéleni vyuziva hypnotika takeé.

Vniméani, poznavani

Pacient je pii odebirdni anamnézy pii védomi, GCS ma 15 bodi,
orientovany mistem, ¢asem a osobou. Je klidny, spolupracuje, kontakt je bez
omezeni po celou dobu hospitalizace. Na ¢teni pouziva dioptrické bryle, se

sluchem obtize nema.
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Sebekoncepce a sebeiicta

Pacient bydli s manzelkou v rodinném domku. Je pozitivn¢ naladény,
1 kdyZ ma amnézii na kolapsovy stav pred hospitalizaci. Je spokojeny
s podavanim informaci a s dostatecnym vysvétlovanim jeho zdravotniho stavu a

nasledujicich vySetteni.

Role a mezilidské vztahy

Dfive pacient pracoval jako podnikatel, takze skomunikaci Zzadné
problémy nemél. V dobé hospitalizace z divodu spole¢ného sdileni pokoje
S vicero pacienty ma obcas problém vyjadrit své potieby a pocity. Rozumi ale
potfebé vyjadiovani svych potifeb zdravotnickému persondlu, proto se i pfes
ostych nékterych potieb dokaze vyjadtit, co potfebuje. Pacient je Zenaty, ma dva

syny a jedno vnouce. Rodina se vzajemn¢ navstévuje alesponl 1x tydné.

Reprodukce, sexualita
Pacient ma s manZzelkou dva syny. Star§i syn ma Bechtérevovu chorobu

a asthma bronchiale. Mladsi syn je zdrav. V manzelstvi je spokojeny.

Stres a jeho zvladani

Pacient po skonceni podnikatelské kariéry pteSel do invalidniho dichodu.
Zadné velké krizové situace v poslednich letech nezazil. Pokud se n&jaka zatézova
situace vyskytla, fesil ji Srodinou. Rodina mu pomaha béhem hospitalizace
hlavné psychicky. Pacient je mirné stresovany pied implantaci ICD, proto mu
1ékat znovu vysvétluje pribeh implantace. Pacient béhem hospitalizace ¢te knihy,
poslouchd mp3 ptehravac. Pacient trpi maniodepresivnim syndromem od roku

2000, na ktery uziva Trittico 75 mg p.o.

Bolest

Pacient pted hospitalizaci Zadné chronické bolesti neudava. Bolest na
hrudi neudava ani tésné pied kolapsem. Bolest se vyskytuje az po probrani se na
katetrizaCnim séle. Bolest je spojena s nepfimou masazi a opakovanou defibrilaci.

Béhem hospitalizace si pacient mize vyzadat analgetika ordinované lékarem.
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Udava také bolesti hlavy v oblasti trzn¢ zhmozdéné rany. Po implantaci ICD citi
mirné bolesti v oblasti implantované¢ho ICD. Na VAS skale hodnoti bolest 2 — 3.

Po podani peroralniho analgetika bolest ustupuje do 1 hodiny (VAS 0).

Vira

Pacient i jeho manzelka jsou bez nabozenské viry.

Jiné

Pacient mél pfi pfijmu na koronarni jednotku zaveden periferni zilni katétr,
permanentni mocovy katétr a zavedeny arterialni sheat po SKG. Pacient je
edukovany v oblasti doméciho fadu, pravech pacientl, v oblasti pfedopera¢niho
a pooperacniho rezimu, a nutnosti dodrzovani klidového rezimu po SKG 1 po

implantaci ICD.

3.7 Plan oSetirovatelské péce

Aktudlni oSetfovatelské diagndzy

- Akutni bolest sterna z divodu akutni defibrilace pro fibrilaci komor
a nepiimou srdecni masaz.

- Strach z vykonu z divodu vzniku moznych komplikaci v pribéhu a po
implantaci ICD.

- Deficit sebepéce z divodu klidového rezimu po implantaci ICD.

- Porucha spanku z diivodu maniodepresivniho syndromu a v souvislosti
s ruSnym chodem odd¢leni

- Porucha koZni integrity zdivodu trznézhmozdéné rany na hlavé,

invazivnich vstupti a opera¢ni rany (implantace ICD)

Potencialni oSetfovatelské diagndzy

- Riziko krvéceni z operacni rany z divodu implantace ICD
- Riziko vzniku infekce z diivodu operaéni rany a zavedeni CZK a PMK.

- Riziko vzniku srde¢ni tamponady a iatrogenniho pneumotoraxu
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Aktudlni oSetifovatelské diagndzy

Akutni bolest sterna z diivodu akutni defibrilace pro fibrilaci komor
a neprimou srdeéni masaz.
* SniZeni, odstranéni bolesti do 1 hodiny od informovani personalu
pacientem

= Pacient aktivné pouziva vizualni analogovou Skalu bolesti

Intervence:

= Zjisténi intenzity, lokalizace bolesti pomoci vizualni analogové Skaly
bolesti (0-10)

» Edukace pacienta o hodnotici $kale bolesti

» Edukujeme pacienta o v€asném informovani zdravotnického personalu
0 zmeén¢ charakteru bolesti ¢i zvySeni intenzity bolesti

» Aplikace chladnych obkladi na sternum dle ordinace 1¢kate

= Aplikace analgetik, popt. opiatii dle ordinace 1ékafe. Dle ordinace 1ékaie je
mozné podat Sml Novalginu do 100 ml fyziologického roztoku

= Pifehodnoceni bolesti po 30 minutdch po podani analgetika a sledovani
vedlejSich ucinki analgetik

* Nalezeni tlevové polohy s omezenim na klidovy rezim po implantaci ICD

= Zapis do dokumentace o bolesti, jeji lokalizace, intenzit¢ a podanych

analgeticich

Realizace:

Po pfijezdu ze salu je pacientovi opét vysvétlena VAS. Pacientovi jsem
vysvétlila vizudlni analogovou Skalu bolesti. VAS predstavuje tsecku, na jejimz
jednom konci (bod 0) je misto ,,bez bolesti a na druhém konci (bod 10) misto
s ,,nejsiln€jsi bolesti pro pacienta. Pacient pak na Usecce ozna¢i misto, kde se
podle néj mezi témito krajnimi variantami nachézi. Pacient udava bolest hrudniku
¢islem 3, bolest v misté implantace 1-2. Pacientovi je podan Novalgin 5ml/100 mi
F1/1 rychlosti 200 ml/hod.
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Hodnoceni:

Cil byl splnén. Pacient je schopen pouzivat vizualni analogovou $kalu
bolesti, n¢kolikrat béhem dne m¢é informoval o bolesti, kterou jsme vyieSili
ordinaci lékafe. Pacient po 40 minutach informoval personal, ze bolest ustoupila.
Z divodu omezeni polohy s klidovym rezimem po implantaci ICD, nebylo mozné
najit tlevovou polohu. Bolesti se fesily podanim analgetik a chladnymi obklady
na sternum, které byly Géinné. S pokracujici hospitalizaci bolesti ustupovaly,

a poté stacila pouze peroralni analgetika.

Strach z vykonu z diivodu vzniku moznych komplikaci v pribéhu a po
implantaci ICD

* Minimalizovani obav z vykonu implantace ICD

Intervence:
= Vysvétleni vykonu implantace ICD pacientovi 1ékaiem
» Informovat pacienta o ptipravé pred vykonem
* Informovani pacienta o oSetfovatelské péci po vykonu
= ZajiSténi dostatecného kontaktu s rodinou a ptateli
= Zajisténi ¢asu na rozhovor s pacientem

* Podani hypnotika Stilnox 1 tbl ve 22 hodin vecer pfed implantaci

Realizace:

Lékat promluvil s pacientem, podepsal snim informovany souhlas.
Pacientovi sdélil pribéh vykonu, mozné komplikace a nezbytny klidovy rezim po
implantaci. Pacient si je védom, Ze je implantace ICD pro n¢j dilezita. Pacient se
mnou komunikuje béhem hospitalizace bez vétSich problému. Zajima se 1 o praci
sestry na stimulaénim sale béhem implantace ICD. Pacient ma k dispozici
fotografie a popisy k fotografiim z implantace ICD. Pacient dostal vecer ve 22

hodin pied vykonem 1 tbl Stilnoxu.
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Hodnoceni:

Pacient porozumé¢l nutnosti vykonu, pfi zpétné interpretaci mi byl schopen
sdelit prubéh vykonu a nasledné péci po vykonu. Byl velice rdd, Ze mu byly
poskytnuty fotografie Kk priblizeni vykonu. Obavy z vykonu den pied implantaci
ustoupily. Pfed odjezdem na stimulacni sal je ale pacient nervézni. Lékar ho

znovu informuje o nasledném vykonu. Po podéani hypnotika spal celou noc klidné.

Deficit sebepéce z diivodu klidového reZimu po implantaci ICD.
= Dopomoc personalu v oblasti hygieny, pitného rezimu, vyZivy
a vyprazdiiovani

= Obnoveni trovné sobéstacnosti pacienta V plném rozsahu

Intervence:

* Vyhodnotit aktudlni Giroveinl sobéstacnosti za pouziti Barthelové skaly.

* Vramci stravovani pacientovi bude pfinesena strava k 10Zku. Zajisténi
dostate¢ného pitného rezimu.

»  Zajisténi potfebnych pomiicek pii hygienické péci k luzku pacienta.
Dopomoci pacientovi s hygienou dle potieby

* Pomahat pacientovi pii jednotlivych tkonech

» Podporovat pacienta k plné sobé&sta¢nosti

»  Vyprazdnovani — pacient ma zavedeny PMK a je mu poskytnuta podlozni

misa béhem ptisného klidového rezimu

Hodnoceni:

Po vyplnéni Barthelové Skaly je pacient stiedné zavisly (50b). Pro ptisny
klidovy rezim ji pacient stfidmé. Po pfijezdu ze stimulacniho sélu pacient odmita
obéd. K vecefti sni jeden namazany krajic ramou a luc¢inou. Tekutiny mu dopliuje
zdr. personal. Pacient K piti pouziva brcko. Pitny rezim dodrzuje. Béhem dne
vypije cca 1500 ml tekutin. Béhem klidového rezimu hygienickou pééi zajistuje
zdr. personal. Pacientovi dopomahd pii hygiené¢ dolni poloviny téla a zad.

Zajistuje pomucky pro hygienu dutiny Ustni. Zajisti umyti rukou pted a po jidle,
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a po vymeéSovani. Po ukonceni klidového rezimu se stravuje bez problémul

a pacient ma povolenou sprchu na standardnim oddéleni za doprovodu sanitéfe.

Porucha spanku z diivodu maniodepresivniho syndromu a v souvislosti
S ruSnym chodem oddéleni
Cil:

= Nemocny bude spat v noci alespon 4h bez preruSeni

Intervence:
= Zjisténi délky spanku a kvality spanku
* Minimalizovat okolnosti, které naruSuji spanek pacienta
= Zapojovat pacienta béhem dne do aktivnich ¢innosti — ¢teni, poslouchani
hudby apod.
» Pred spankem vyvétrat mistnost ¢i upravit lizko, pokud mé pacient
potiebu

* Podani hypnotik dle ordinace lékafe ve 22 hod

Realizace:
Pacient usnul po vykonu na 1 hodinu. Vecer jsem pacientovi vyvétrala
pokoj. Jiz ve 20 hod si pacient sam vyZzadal hypnotikum, které mu bylo podano az

ve 22 hod dle ordinace 1ékare

Hodnoceni:

Z duvodu vicero pacienti na pokoji nelze uplné¢ minimalizovat okolnosti,
které narusuji pacientiv spanek. Pacienta ruSi obcas béhem noci i kontrola
vitalnich funkci, zejména monitorace TK a 3 hod. Pacient aktivné vyhledava
hypnotikum, které mu je podano ve 22 hod. S hypnotikem spi alesponn 6 hod
s minimalnim pferuSenim. I pfes aktivizaci pacienta béhem dne pospava pacient

1 béhem dne pro rusnou hospitalizaci druhych pacienti.
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Porucha koZni integrity z diivodu trZznézhmoZdéné rany na hlavé, invazivnich
vstupi a operacni rany (implantace ICD).
= QOperacni rdna, trzn¢ — zhmozdéna rana, okoli katétrti bude klidné a bez
znamek infekce

* Rany se hoji per primam.

Intervence:
» Operacni ranu, trznézhmozdénou ranu a invazivni vstupy prevazujeme dle
potieby
* DodrZujeme aseptické zasady pii prevazech ran a katétri
* Sledujeme a udrZzujeme prichodnost katétrti
* Sledujeme okoli ran a vpicht
» Sledujeme znamky infekce — calor, dolor, rubor, tumor, functio laesa,

zmény vitdlnich funkei (tachykardie)

Realizace:

Pacientovi byl zaveden CZK v den pfijmu. Pfevazy jsou provadény dle
osetfovatelskych postupt, na CZK je pouzité transparentnim krytim. V den piijmu
byla provedena sutura trznézhmoZzdéné rany na hlavé a sterilné¢ kryta. Druhy den
byla rana kryta roztokem Novikov. V den piijezdu ze stimula¢niho salu byl
zkontrolovan stav operacni rany po implantaci ICD. Sterilni obvaz neprosakuje.
Ptevazy jsou provadény asepticky dle osSetrovatelskych postupti nemocnice. Sestra

provadi pravidelnou kontrolu opera¢ni rany, trznézhmozdéné rany a CZK.
Hodnoceni:

Okoli CZK je klidné a bez znamek infekce, okoli trznézhmozdéné rany a

operaéni rany je klidné bez znamek infekce. Zadna z ran nekrvaci. Cil byl splnén.
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Potencidlni oSetfovatelské diagndzy

Riziko krvaceni z operac¢ni rany z diivodu implantace ICD
Cil:

=  Minimalizovat moznosti vzniku kraceni

Intervence:
= Vysvétleni vSech rizik spojenych s krvacenim z operacni rany
= Pfi krvaceni ptilozeni pisku na opera¢ni ranu a informovat 1ékate
* Pouceni nemocného o pifiznacich krvéaceni
» Pravideln¢ kontrolovat obvaz na opera¢ni rany, zda neprosakuje

» Sledovani vitalnich funkci po implantaci a 1h

Realizace:

Pacient byl pfi pfijezdu ze sdlu na lazko pfesunut rolovaci deskou, aby
nedoslo k mozné dislokaci implantované elektrody, aktivitou pacienta Pacientovi
jsou vysvétleny rizika krvaceni — teplo, vlhko, bolesti. Byl edukovan o nutnosti
informovat zdr. personal, pokud tato situace nastane popf. signalizacnim
zafizenim, které jest v dosahu pacienta. Sestra provadi pravidelné kontroly obvazu

opera¢ni rany. Pacientovi jsou monitorovany vitalni funkce a 1h.

Hodnoceni:

Lékat zkontroloval stav pacienta a operacni ranu hned na stimula¢nim
salku. Okoli operacni rany je klidné. Od implantace ICD obvaz na operacni rané
nebyl prosaknuty. Vitalni funkce pacienta bezprostfedné po implantaci jsou
stabilni. Jsou stabilni i nadale pfi méfeni vitalnich funkci a 1h (TK 125/70 mmHg,
TF 67 tept/min, sinusovy rytmus, SpO, 98% bez O,, DF 15 dechti/min)

Riziko vzniku infekce zdtivodu zavedeni CZK, PMK, operaéni
a trznézhmozdéné rany

» Vcasné rozpoznani zndmek infekce a informovat 1ékate
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Intervence:

= Pravidelné kontrolujeme a oSetiujeme asepticky operaéni ranu, CZK
a trznézhmozdénou ranu

= Sledovat celkové znamky infekce — horecka, tfesavka

= Sledovat znamky infekce v mist¢ vpichu, operacni rany a zapisovat do
dokumentace

= Hodnoceni laboratornich vysledkt, které mohou ptipadné ovlivnit hojeni
opera¢ni rany (FW, CRP, KO)

= Zdtraznit pacientovi, aby ranu a CZK udrzoval v &istoté a suchu (pii
hygieng)

= Kontrola vitalnich funkci pacienta

* QOdstranéni invazivnich vstupti a PMK pii znamkach infekce a pokud jiz

nejsou tieba

Realizace:

Pacientovi pravidelné sestra kontroluje CZK a dodrzuje aseptické zasady
pfi prevazech. CZK je osetfovan Gutaseptem F a pouZitim transparentni folie.
Infuzni sety a spojovaci hadi¢ky jsou ménény dle standardi nemocnice. Operaéni
rana se pievazuje dle aseptickych postupti. Rana trznézhmozdéna je pravidelné
kontrolovana s moZznym pouzitim roztoku Novikov. PMK je napojen na uzavieny

systém, diky kterému je moZno sledovat diurézu a 6h. télesnou teplotu métime

Vv asovych intervalech.

Hodnoceni:

CZK je pravideln& asepticky pievazovan, nejevi znamky infekce. Okoli
vpichu CZK je klidné. Opera¢ni rana, trznézhmozdéna rana a CZK jsou
udrzovany Vv suchu a cistoté. Vitalni funkce (TK — 125/75 mmHg, TF 57/min,
sinusovy rytmus, afebrilni, DF 15/min, SpO; 98% bez podpory kysliku)
a laboratorni hodnoty jsou ve fyziologickych mezich (markety zanétu — CRP, FW,
krevni obraz). Okoli vpichu CZK a operaéni rany je bez znamek infekce, stehy

bez zndmek poruseni funkcnosti.
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Riziko vzniku srde¢ni tamponady a vzniku iatrogenniho pneumotoraxu
Cil:

= Vasné rozpoznani znamek vzniku srde¢ni tamponady a pneumotoraxu

Intervence:

= sestra zna symptomy vzniklé srde¢ni tamponady (hypotenze, Sok, rozsifeni
krénich Zil, oslabeni srde¢nich ozev, tachykardie, pulsus paradoxus,
znamky tkanové hypoperfuze, neklid, uzkost, vertigo)

» sestra zna symptomy vzniklého pneumotoraxu (dusnost, bubinkovy
poklep, oslabené dychani na postizené strané, tachykardie, hypotenze,
asymetricky hrudnik)

= sestra v€as rozpozna znamky srde¢ni tamponddy a pneumotoraxu

» edukace pacienta o informovani zdr. personélu o subjektivni zméné stavu

» vcasné informovani Iékafe o vzniklych znamkach srde¢ni tamponady

» pii vzniku srdeéni tamponady asistovat lékafi pii perikardiocentéze
soucasné s echokardiografickou kontrolou

* pfi vzniku pneumotoraxu asistovat lékafi pfi zavadéni hrudniho drénu

Realizace:

Pacient je napojeny na monitor. Jsou mu sledovany vitalni funkce a 1h.

Hodnoceni:

Pacientovi jsou sledovany vitalni funkce a 1h (TK 125/70 mmHg, TF
67 tept/min, sinusovy rytmus, SpO; 98% bez O,, DF 15 dechi/min). Pacient
rozumi edukaci. Proveden RTG S+P, ktery je bez znamek pneumotoraxu
a rozvijejici se srdecni tamponady. Srde¢ni tampondda neni viditelna ani

echokardiografickym vySetifenim.

3.8 Dlouhodoby plan oSetiovatelské péce
Pacient byl ptfivezen po kolapsu RZP a RLP do katetriza¢ni laboratote pro
vysetieni koronarnich tepen. Nasledné byl transportovan na vysetfeni CT mozku,

k vylou¢eni intrakranialniho krvaceni a odtamtud na oddéleni koronarni jednotky.
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V den pfijmu na oddéleni byl pacient monitorovan a byla odebrana osetfovatelska
anamnéza. Pacient je pouCen lékafem a sestrou o chodu oddéleni, pravech
pacienti, prabéhu hospitalizace a dalSich vySetfeni. Pacient m&d amnézii na
kolapsovy stav, vden piijmu na oddéleni si nevybavuje ani transport do
katetriza¢ni laboratofe. Amnesie se v prubéhu hospitalizace upravuje. Pacient
dodrzuje klidovy rezim po SKG, je mu provedeno ECHO vysetieni a RTG S+P.
pacient ma obavy z dalsi hospitalizace. Na zakladé rozhovoru s Iékaiem a sestrou,
podanim dostateénych informaci a zodpovézeni otazek strach ustoupil.

Dalsi den pacient dodrzuje stale klidovy rezim z divodu zavedeného
arteridlniho sheatu. Po celou dobu hospitalizace jsou podavany pacientovi léky dle
ordinaci lékafe. Sestra provadi pravidelné kontroly glykémii. Odpoledne je
vytazen arteridlni sheat 1ékafem a pacient dodrzuje dalSich 12hod klidovy rezim.
Pacient si stézuje béhem hospitalizace na bolesti hrudniku z divodu nepiimé
srdeCni masaze a opakované defibrilace. Dale ma bolesti hlavy, z divodu padu
a trznézhmozdéné rany. V pribéhu dodrzovani klidového rezimu je pacientovi
dopomahano s hygienou, s pitnym rezimem a s vyzivou.

Pacient je 4. den hospitalizace odvezen na stimulacni sal, kde mu je
implantovan ICD s ukonfenim testovani pfistroje ICD, které probéhlo bez
komplikaci. Pacientovi je po piijezdu ze salu kontrolovana operacni rana, jsou
monitorovany vitalni funkce a 1h. Pacient béhem hospitalizace mén¢ ji, z divodu
dodrZzovani klidového reZimu a nemoZznosti pohybu. Pacientovi je nabizena
dopomoc pfi jidle, kterou odmita. Klidovy rezim pacient dodrZuje dalSich 24hod.

6. den hospitalizace je pacient pielozen na standardni oddéleni
s telemetrickou jednotkou. Citi se dobie, je spokojeny s péc¢i. Aktivné rehabilituje,
je pIn¢€ sobéstacny.

8. den hospitalizace je pacient propustén do doméaci péce za doprovodu
rodiny. Je edukovan o vyzivé, o dodrZzovani diabetickych zasad, uzivani 1éku,
které pacientovi lékaf naordinoval. Déle je edukovdn o rezimu, ktery ma
v domacim prostiedi dodrzovat. Pacienta 1ékai informuje o vytaZeni stehti po
implantaci ICD dne 9. 12. 2013 v kardiostimula¢ni ambulanci. Dale jej informuje
0 kontrole v kardiostimula¢ni ambulanci dne 26. 2. 2013. Pacientovi doporucil

neurologické (neurochirurgické) vySetfeni s otdzkou dalSiho feSeni suspektniho
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mozkového aneurysmatu diagnostikovaného z CT mozku. Lékai doporucuje
pacientovi pravidelné kontroly svého celkového stavu u praktického 1ékare

s dovysettenim krevniho obrazu a vysetienim na okultni krvaceni.

EDUKACE

Cilem edukac¢niho planu je potfeba informovani pacienta o zasadach, které
by mél po propusténi dodrzovat. Je dilezité, aby si sestra ovéfila, zda pacient
rozumi vS§em zasadnim informacim.
VyZiva

The American Heart Association doporu¢uje pacientim s onemocnénim

srdce stravu s vysokym obsahem vlakniny, ty jsou bohaté na vitaminy a mineraly.
Dale potravu s nizkym obsahem tuku, cholesterolu a sodiku, potrava s vysokym
obsahem tuku a cholesterolu pfispiva ke vzniku aterosklerdzy. Denni potieba tukti
by méla ¢init cca 10% denniho pifijmu kalorii. Pacient musi nadale dodrzovat
pestrou dietu s danym ¢asovym harmonogramem. Omezit potraviny s cukry ve
formé polysacharidi, dale obiloviny, ryze, téstoviny, knedliky, brambory, ovesné
vlocky, aj. Vzhledem k diagnéze Diabetes melitus sledujeme dale cukr, ktery je

obsaZeny v mléce, mlé¢nych vyrobcich, v ovoci.

UZivani léki
Implantovany ICD je sice uren ktomu, aby pomohl zlepSit stav
pacientova srdce, ale je nadale nutné, aby pacient dodrzoval pozivani 1éka dle

ordinace 1ékate, pro snizeni vzniku arytmii.

Co udinit p¥i ndvratu domii 7 nemocnice

Pacient je objednany na vytaZeni stehi do kardiostimula¢ni ambulance na
den 9. 12. 2013. Pacient je poucen o rezimovych opatfenich pii navratu domu
z nemocnice (Pacient by nemél nosit ptiléhavé odévy, mél by se vyhnout sportd,
pfi kterych existuje riziko uderu do implantatu). Navstéva pravidelnych kontrol
Vv antiarytmické ambulanci, kde se kontroluje spravna funkce elektrod, stav baterie
a mira vybiti baterie a zjisténi, zda ICD 1é¢il n¢jakeé arytmie. VSem lékaiiim musi

pacient sdélit, ze mu byl implantovany ICD pfistroj. Pacient s sebou musi vzdy
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nosit identifika¢ni karticku ICD, kterd informuje lékate o implantovaném ICD.
Clenové rodiny jsou poudeni o spravné technice kardiopulmonalni resuscitace
lékafem z oddéleni.

Pokud implantovany ICD vysild zvukové signaly, je tieba, aby pacient
neprodlen¢ zavolal svému oSetfujicimu Iékafi. Pristroj bude vydavat

16 zvukovych signdlt kazdych 6 hodin. Coz mize byt zndmkou vybijeni baterie.

Elektromagneticka interference s 1CD
Pacient by se mél vyhybat vysokonapétovému elektrickému zatizeni,

silnym magnettim, radarim apod. Viz. vyse.

Co délat v piipadé elektrického vyboje

Pokud pacient zane pocitovat rychly srde¢ni rytmus, je ziejmé, ze do
nékolika sekund implantovany ICD provede terapeuticky zakrok elektrickym
vyboje. Pacient by m¢l v takovém piipadé zachovat klid, posadit se ¢i si lehnout.
Pokud je to mozZné, zajistit svédka béhem vyboje, a pokud pacient zilstane
v bezvédomi, aby ptivolal RLP. Pokud pacient zlistane pii védomi béhem vyboje,
mél by pozadat nékoho, aby zavolal oSetifujicimu lékafi.

Pokud se pacienta nékdo béhem vyboje dotyka, mlze citit slabé brnéni.
Stane se to z divodu toho, Ze elektrickd energie prochdzi pokozkou pacienta do
téla jiné osoby. Osoba, kterd se pacienta béhem vyboje dotyka, neni vystavena
7adné uymé na zdravi.

Pacienti vnimaji elektricky vyboj z ICD rizné. Vyboj pacienti popisuji

jako silny az bolestivy ,,kopanec* do hrudniku.

3.9 Prubéh hospitalizace
64 lety vyrazné polymorbidni diabetik byl piijat 25. 11. 2013 v 9:40h po
KPCR pro fibrilaci komor, 4x defibrilovan, ROSC 9 minut. Pro promptni névrat

védomi nebyl intubovan.
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1. den hospitalizace

Pacient RZP za doprovodu RLP zajistén PZK a dovezen do katetrizaéni
laboratoie VSeobecné fakultni nemocnice. Dle SKG nemoc 3 tepen, avSak bez
vyznamné stendzy. Chronicky uzaveér na ACD, bypass na jeji vétev je prachodny
a perfunduje do periferie ACD, proto nedoslo k intervenci. Z katetriza¢niho salu
pacient odjizdi s arterialnim sheatem velikosti F6 v arteria femoralis dextra. Pro
nemeéfitelné APTT arteridlni sheat ponechan do doby normalizace APTT.
Z davodu trzné rany na hlavé a poruchu kratkodobé paméti bylo provedeno CT
mozku pfi odjezdu z katetrizacniho salu. Na CT mozku nejsou znamky
intrakranidlniho krvaceni. Jako vedlejsi nalez na CT mozku je susp. aneurysma
arterie cerebri media vpravo 19x19 mm. Po CT mozku je pacient transportovan za
doprovodu Iékare, sestry a sanitafe na oddéleni koronarni jednotky. Pti ptijezdu
na oddéleni je pacient napojeny na monitor s kontinudlnim EKG zédznamem, je
mu meéfen krevni tlak po 15 minutach, nez sestra napoji arteridlni kapsli pro
méfeni invazivniho krevniho tlaku (140/85 mmHg). SpO, je méfeno také
kontinualné. Z divodu nizsi SpO; (93%) bez podpory kysliku je pacientovi dan
kyslik kyslikovymi brylemi pratokem 4l/min, se kterym ma pacient SpO, 97%,
DF 16/min. Sinusovy rytmus s frekvenci 78 tept/min. GCS 15. Pacient ma
zavedeny PMK F 16 jiz z katetriza¢niho salu. Dale je pacient poucen o pravech
pacientd, edukovan o chodu oddéleni, signalizacnim zafizeni, o klidovém rezimu
po SKG a mozném vzniku komplikaci se zavedenym arteridlnim sheatem, déle
podepsal souhlas s hospitalizaci. Nasledné byla odebrana oSetfovatelska
anamnéza. Po domluvé s pacientem je prava noha kvuli zavedenému arterialnimu
sheatu prifixovana k pelesti Iizka obinadlem proti moznému kréeni dolni
koncetiny s naslednym krvacenim ze zavedeného arteridlniho sheatu. Bylo
objednano chirurgické konzilium z diivodu rany na hlaveé. Pacient je vySetfen
chirurgem a radna je seSita po poddni lokdlniho anestetika (Mesocain 1%)
pokracovacim stehem a kryta sterilnim krytim. Dale je pacientovi zaveden
centralni Zilni katétr do vena subclavia dextra pro aplikaci intravendznich 1€k,
méfeni centralniho Zilniho tlaku a pfipadnych odbérti krve. Pacientovi na je
oddé€leni natoceno 12-ti svodové EKG, provedeno ECHO a RTG S+P. Kontrolni

krevni nabéry (ionty, urea, kreatinin, CK, Troponin I, jaterni testy, arteridlni
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astrup, glykémie, krevni obraz, velkd koagulace) jsou kontrolovany a 6h. Pro
vysoké hladiny glykémie (>15 mmol/l) je pacientovi ordinovan kontinualni roztok
inzulinu HMR s fyziologickym roztokem (50 j HMR ad 50 ml F1/1). Korekce
rychlosti perfusoru ke glykémii 6 — 9 mmol/l. Glykémie je méfena a 3h. Pacient si
stézuje na bolesti hrudniku pti dychéni po nepiimé srde¢ni masazi a opakované
defibrilaci a bolesti hlavy po padu. Na VAS skale pro bolest udava hodnotu 4-5,
pacient dostdva analgetika (Novalgin 5ml i.v.). Sestra opakovan¢ sleduje, zda
nekrvaci arteridlni sheat. Pies arteridlni sheat je pacientovi métfen invazivné krevni
tlak. Pacient je edukovany, ze ma dostatecné pit, kvtili podani kontrastni latky pfi
SKG. Pitny rezim pacient dodrzuje. Pacientovi Iékar také rozepsal dostatek infuzi.
Sledovani bilance tekutin za 6hod, za 24 hod je bilance vyrovnana. Pacient ma na
noc k dispozici Stilnox 1 tbl ve 22 hod. Tuto moznost vyuziva. Terapie LMWH
podana v 18hod a dale a 24h.

2. den hospitalizace

Rano odeslana mo¢ na biochemii. Z divodu vysokych hodnot koagulace
vytazen periferni Zilni katétr aZz druhy den, pro zavedeny centralni zilni katétr.
Odebrany kontrolni krevni nabéry z arteridlniho sheatu (ionty, urea, kreatinin,
jaterni testy, CK, Troponin I, arteridlni astrup, glykémie, krevni obraz). Nadale
sledovani glykémie a 3h ke korekci kontinualniho inzulinu ke glykémii
6 — 9 mmol/l. Pacient je rdno unaveny, a pro zavedeny arteridlni sheat
a dodrzovani ptisného klidového rezimu ranni hygienu provadi zdravotnicky
personal. Béhem dne ma pacient stabilni krevni tlak, proto je mozno vytdhnout
arteridlni sheat a méfit krevni tlak neinvazin€é. V 15 hod po kontrolnim nébéru
APTT, které kleslo na 40s je pacientovi vytazen arteridlni sheat s manudlni
kompresi 20 minut a s dalSi 12-ti hodinovou kompresi s pfisnym klidem na ltzku
a s ponechanou fixovanou dolni koncetinou k lizku. Pokud dojde ke krvaceni,
pacient uciti vlhkost ¢i teplo V tfisle, okamZité¢ upozorni sestru signalizaci. K této
komplikaci béhem komprese pravého tfisla nedoslo. Krevni tlak je 135/80 mmHg
a je dale méten neinvazivné alh do stabilizace, nadale a 3h. SpO; je méteno a3h —
s 3l/min O, ma pacient 96%, sinusovy rytmus s tepovou frekvenci 65/min. PMK

odvadi ¢irou moc¢. Pacient odmitd jidlo. Vleze se sdm neni schopen najist a odmita
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pomoc zdravotnického personalu. Je unaveny, chce odpocivat. Pacientovi jsou
aplikovany infaze s potfebnymi mineraly (dle laboratornich vysledki). Béhem
dne se stale kontroluje glykémie a 3h s korekci rychlosti kontinualniho inzulinu.
M¢éteno CVP, jehoz hodnoty se pohybuji okolo 8 — 10 mmH,O. Pacient si
postupné vybavuje, co se mu piihodilo. Nedokdze si pouze vybavit situaci pred
a v pribéhu kolapsu s ptijezdem RZP a RLP. Pfijezd na katetrizacni sal si jiz
vybavuje. Z hematologickych vysledki je diagnostikovana normocytarni
normochromni anémii, ktera se postupné upravuje, nelze vyloucit ani drobné GIT
krvaceni pfi antrumgastritidé a dualni agregancii. Pacient se citi 1épe, bolesti
hrudniku pretrvavaji (VAS 4). Na bolesti pacient dostdva analgetika (Novalgin
Sml i.v.). Trzna rana na hlavé je o€iSténa peroxidem vodiku, desinfekei na kazi
a prekryta roztokem Novikov. Aplikace LMWH dale pokracuje a 24h. Ve 3h je
pacient zbaven komprese v pravém tfisle. Vpich nekrvaci, bez vytvofeni
hematomu. Misto vpichu je ptfelepeno sterilnimi ¢tverci. Pacient pije méné, i kdyz
ma na stole tekutin dostatek. Ve skleni¢ce ma alespon br¢ko pro usnadnéni napiti.
Pacient ma na noc k dispozici Stilnox 1 tbl ve 22 hod. Tuto moZnost vyuzZiva.

Bilance tekutin pacienta je pozitivni o 300 ml za 24 hod.

3. den hospitalizace

Pacient se citi 1épe, je schopny se umyt v ramci lizka sam, zdda mu
domyvéa zdravotnicky persondl. Je v lepsi nalad€. Pacient neuZije z rannich lékia
Trombex 75mg a Anopyrin 100mg p.o., kvili implantaci ICD druhy den réano.
Kontinualni inzulin je jiz zruSen, ale glykémie se stdle méfi a 3h, s dal§i moznosti
aplikace inzulinu s.c. Pacient stale potfebuje infuzni terapii. Krevni tlak je méten
a3h (120/75 mmHg), ktery je stabilni. SpO, je 97 — 98%, proto jiz kyslik neni
potieba. Sinusovy rytmus 70 tepl/min. Pacient je edukovany, ze pokud se
subjektivné dychani zhorsi, Ze ma kontaktovat zdr. personal. Hodnota CVP se
pohybuje okolo 8-10 mmH,0 a dale je méfeno a 6h. Kazdy den jsou provadény
kontrolni krevni nébéry (ionty, urea, kreatinin, jaterni testy, glykémie a krevni
obraz). Bolesti hrudniku ptetrvavaji (VAS 4). Na bolesti pacient dostava
analgetika (Novalgin 5ml 1.v.). TrZznd rdna na hlavé je klidnd. V pribéhu dne si

pacient ¢te, posloucha mp3 nebo pospava. Kazdy den za nim dochéazi navstéva,
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kterd ho povzbuzuje a Casto s nim zlstava az do pozdnich hodin odpolednich.
Pacient ji méné, ale pije dostatecné. S infuzni terapii je pacient bilancné pozitivni
za 24 hod 0 450 ml. PMK odvadi ¢irou mo¢ a je bez znamek infekce. Pacientovi
1ékar sdéluje, ze mu bude dalsi den implantovan kardioverter — defibrilator pro
vyskyt malignich komorovych arytmii a podepisuje s nim informovany souhlas.
Pacient ma na noc k dispozici Stilnox 1 tbl ve 22 hod. Tuto moznost vyuziva.

Pacient od pulnoci la¢ni a neni mu aplikovan LMWH v 18hod.

4. den hospitalizace, 0. pooperacni den

Pacient od ptlnoci la¢ni. Réno si zapiji pouze dilezité¢ 1éky ordinované
lI¢katem (Betaloc ZOK 50 mg '%2 tbl p.o., Preductal MR 1tbl p.o.) bez uziti
Trombexu 75mg a Anopyrinu 100 mg p.o. Ranni glykémie jest 7,2 mmol/l,
z divodu lacnéni pacienta neni aplikovan inzulin z ordinace Iékare. Lékar
pacientovi ordinuje infuzi s potfebnymi mineraly (dle rannich laboratornich
vysledkt). Sestra na oddéleni ptipravi operacni pole pacienta. V 10h je pacientovi
aplikovano profylakticky antibiotikum amoxicillinum clavulanicum 1,2g i.v.
Pacient je hranicné hypertenzni (145/90 mmHg), ma obavy =z vykonu.
V 10:30 hod je transportovan s kontinualni monitoraci za doprovodu sestry, 1ékate
a sanitdfe na stimula¢ni sdl. Pacient je pielozen na lizko stimula¢niho salku
Vv horizontalni poloze a je zaji$tén pasy proti padu. Béhem implantace pacientovi
kape kontinudlni infuze z oddé€leni. Na téle ma napojeno tfisvodové EKG, které
prenasi rytmus do monitoru a dale je napojen na EKG z externiho defibrilatoru.
Na hrudniku ma pacient v ptipadé¢ nouze pfilepeny anterolateralné¢ defibrilacni
elektrody.

Misto incize se odezinfikuje antiseptickym roztokem Betadine a na
pacienta se polozi sterilni rouska S otvorem. Sestra je v neustalém kontaktu
S pacientem 1 s lékafem. Do mista incize lékaf aplikuje lokalni anestetikum
(Mesocain 1%) a opakuje dle potieby. Chirurgickymi néstroji si lékat vytvofi
podkozni kapsu pod kli¢ni kosti na levé strané. Seldingerovou metodou pfes vena
subclavia zavede 1ékar katétr, po kterém nasledné implantuje elektrodu do pravé
komory. Lékat pacientovi implantuje dvoudutinovy systém (ICD Lumax VR-T

v rezimu VVI), jedna elektroda je umisténa do pravé komory a druhd do sinové
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dutiny. Vhodnost polohy je ovéfena méfenim stimulacniho prahu, méfenim
amplitudy vin R, intrakardiadlnim elektrogramem (elevace tiseku S-T) a kontrolou
stimulace spravného mista. Elektroda je umisténa spravné, coz lékar zjistil pod
rentgenovou kontrolou. Nasledné¢ 1ékai napoji konec elektrody na samotny pulsni
generator a priSroubuje jej Sroubovakem.

Pted suturou podkozni kapsy se ICD otestuje. Pacient je uveden do
kratkodobé anestezie (Hypnomidate 8mg + 1mg Dormicum). Poté Iékaf v srdci
vyvolal komorovou tachykardii, pfistroj arytmii rozpoznal a provedl
naprogramovanou lécbu s vybojem 26J. Provedeny test prob¢hl v poradku a poté
1ékat vlozil pftistroj do podkozni kapsy. Dale 1ékai provedl vyplach podkozni
kapsy roztokem Betadine a pokracoval suturou podkozi a kiize. Na stehy byl
pfilozen antisepticky obvaz Inadine a sterilni ¢tverce. Béhem implantace ICD
nedoslo k neo¢ekavanym komplikacim. Pacient je v 11:50 hod za doprovodu
lékate, sestry a sanitafe s kontinudlni monitoraci transportovan na koronarni
jednotku. Pacient je nadale na oddéleni monitorovan a 1h (TK 130/70 mmHg,
TF 71 tepi/minutu, sinusovy rytmus, SpO, 98% bez podpory kysliku). Pacient je
edukovan o dodrzovéni ptisného klidového rezimu s nemoznosti elevace levé
horni koncetiny nésledujicich 24hod. Kontrola poledni glykémie (6,7mmol/l),
a proto nebyl inzulin aplikovan. Pacient pocituje v mist¢ implantace bolesti
(VAS 1-2), a stale udava bolesti hrudniku (VAS 3), po podani analgetik dle
ordinace lékaie bolesti ustupuji. Pacient odmita obéd, k dispozici ma nutricni
dopln¢k (Diasip). Na stolecku ma k dispozici skleni¢ku s brckem. Po implantaci
pospava, protoze je unaveny. V odpolednich hodinach ptichazi navstéva, pacienta
povzbuzuje a domlouva mu kviili jidlu. Po navstéve se pacient citi 1épe. Kontrola
vecerni glykémie 7,8 mmol/l. Pacient vecefi jiz neodmitl, proto mu bylo
aplikovano 6j HMR s.c. Sestra dopomaha pacientovi pti jidle. Pacient odmita
vecerni hygienu, protoZe je unaveny. LMWH neaplikovan dalsich 48 hod po

implantaci ICD. Bilance tekutin za 24 hod je vyrovnana, CVP jest 7 mmH;0.
5. den hospitalizace, 1. pooperac¢ni den

Pacient je v dobré naladé¢. Vitalni funkce jsou stabilni, kontrola glykémie

jiz 4 x denné a jiz bez nutnosti aplikace inzulinu s.c.. Pacient dodrzuje klidovy
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rezim a sestra mu dopomdha s jidlem, hygienou. Lékar dal$i infuzni terapii
nerozepisuje. Sestra pievazuje operacni ranu, kterd je klidna, nekrvaci, bez
sekrece a pacient bolesti v okoli opera¢ni rany neudava. Udava stale bolesti
hrudniku (VAS 1-2). Lékat provedi kontrolni ECHO (pfitomny maly pleuralni
vypotek bez progrese, zlepSena kinetika levé komory, EF 45% s tézkou
diastolickou dysfunkci bez znamek vzniku srdecni tamponady) a kontrolni RTG
S+P je bez znamek penumotoraxu a elektrody maji spravnou polohu. Po ukonéeni
klidového rezimu se pacient s telemetrickou jednotkou prochdzi po odd€leni.
Moténi hlavy, bolesti ¢i jiné obtize neudava. Po chiizi jsou vitalni funkce stabilni.
Po opakovaném zastipovani PMK je PMK vytazen, pacient ma k dispozici
mocovou ldhev u lizka. Pfi vecefi se pacient jiz obslouZzi sam, ji ale stile méng,
pije dostateéné. Pacient je Vv 18hod piekladan na standardni oddéleni

s telemetrickou jednotkou.

6. den hospitalizace, 2.pooprac¢ni den

Pacient se citi dobfe. Je rad, Ze uZ je na standardnim odd¢leni, kde mtize
aktivné rehabilitovat. Aktivné vita navstévy, t&€si se na né. Centralni Zilni katétr je
vytazen v 17:30 hod. Pacientovi je zaveden PZK, z diivodu mozného akutniho
podavani 1é¢iv. Vpich po vytazeni CZK je komprimovan 5 min a pielepen
sterilnim krytim. Sestra pfevazuje opera¢ni ranu, kterd je klidnd, nekrvéci, bez
sekrece. Pacient jiZ bolesti v okoli opera¢ni rany neudava. Jiz neudava ani bolesti
hrudniku. Je rad, Ze miize provést hygienu ve sprse, a Ze se mohl plné vyprazdnit,
coz na koronarni jednotce odmital, z ¢ehoz byl mirné stresovany. Aplikace
Clexane 0,4 ml s.c. v 18hod. Jiz nevyzaduje hypnotika, které vyuzival kazdy den

na koronarni jednotce. Spi se mu dobfe.

7. den hospitalizace, 3. pooperac¢ni den
Pacient je v dobré nalad€, neni depresivni, aktivné rehabilituje, provadi
hygienu sdm. Kontrola nabéry biochemie, krevniho obrazu a koagulace jsou
v normalnich referen¢nich mezich. Vitalni funkce mé pacient stabilni. Lékaf
pacientovi pouze posiluje antihypertenzni terapii. Aplikace Clexane 0,4 ml s.c.
v 18hod.
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8. den hospitalizace, 4. pooperacni den
Pacientovi je vytazen PZK pii ranni vizité. V odpolednich hodinich je
propustén ve stabilizovaném stavu do domaci péce za doprovodu rodiny. Lékar
mu predal propoustéci zpravu s doporuc¢enimi. Na vytazeni stehii po implantaci
ICD pacient dojde 9. 12. 2013 do kardiostimula¢ni ambulance. Pacientovi je
doporu¢eno ambulantni neurologické vySetfeni k dofeSeni susp. mozkového
aneurysmatu. Dale vytazeni pokracovaciho stehu na hlavé 7. 12. 2013

u praktického 1ékare.

3.10 Psychologicka stranka nemocného

Pacientem se zpravidla ¢lovék nerodi, ale stava se jim.

Onemocnéni ma slozku jak biologickou, psychologickou, tak i socidlni.
Somaticka slozka predstavuje problém a fadu omezeni, je spojend se symptomy.
Aspekt psychicky je dan souhrnem emocnich prozitkd, které jsou spojeny
S chorobnymi zménami. Psychickd reakce na nemoc je dana osobnostnimi
vlastnostmi pacienta, jeho vyvojovou urovni ¢i emocni vyrovnanosti. Socialni
slozka je dand postojem nemocného k chorob& ¢i postavenim pacienta ve
spolecnosti. Tyto vSechny tii slozky ur€uji, jak bude nemoc probihat, a urcuji
naslednou 1écbu. Kazdy pacient vniméa svoji nemoc rozdilng, i kdyZ jsou na
oddé€leni dva pacienti se stejnou diagndzou. Télesnd nepohoda zasahuje celého
¢loveéka a ovliviluje jeho zivot. To zpusobuje ¢loveéku obtize v socialnich vztazich
a zhorSuje kvalitu Zivota. Pfi zvySeném z4jmu okoli mize dojit k zintenzivnéni
ptiznakti (nemoc v roding). Jestlize se dostane pacient do styku s informacemi ze
sdélovacich prostfedkii, mizou tak ovlivnit zdjem pacienta o nemoc s jejimi
ptiznaky. (16)

U nemocnych se méni chovani a pfi hospitalizaci se jeSté zintenzivni. Je
naruseno soukromi pacienta, jeho autonomie ¢i ekonomickd situace. Od pacienta
personal, rodina, pratelé ocekavaji, ze se nepodda nemoci, a bude ,,bojovat®.

Pacient prozival t€zké chvile béhem svého zivota vicekrat. V dobé kdy mu
byl diagnostikovan Q — infarkt myokardu s postupnym dopracovanim se az

k CABG, saneuryzmatem bfisSni aorty aintervenci stengraftu, operaci
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aortobiilikdlniho bypassu s protézou ¢i po kolapsovém stavu s naslednou
implantaci ICD. Z pocatku prozival strach. Po podrobném vysvétleni vsech
zakrokl lékafem 1 sestrou se strach zmirnil. Pacient byl vdécny za vSechny
poskytnuté¢ informace, proto pro néj nebyla hospitalizace tak stresujici.
Spoluprace s nim byla po celou dobu hospitalizace velmi dobrd. Nutnostem

dodrzovat urcitych zésad po ptichodu z nemocnice pacient rozum¢l velmi dobfe.
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4 ZAVER

Téma bakalaiské prace jsem si vybrala z divodu toho, ze pracuji na
koronarni jednotce, a téma srdeCnich arytmii je mi velice blizké. Na praci jsem
pracovala témef tfi Ctvrté roku a s pacientem se mi spolupracovalo vyborné. Diky
tomuto tématu jsem si rozsifila své védomosti o pfevodnim systému srde¢nim,
malignich arytmiich, typech ICD a o technickou stranku ICD.

Pro svoji praci jsem si vybrala zpracovani modelu dle Majory Gordonové,
protoze si myslim, Ze nejlépe vystihuje potfeby pacienta.

Nejvétsim piinosem pro uzdraveni pacienta nebyl jen tym Iékaid,
nelékarsky zdravotnicky persondl, ale pfedevsim rodina, ktera s pacientem travila
vétSinu Casu.

Prace pro mne byla pfinosna.
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5 SOUHRN

V ptipadové studii se vénuji problematice osetfovatelské péce u pacienta s
implantovanym kardioverter — defibrildtorem. Pacient byl pfijaty 25. 11. 2013 pro
kolapsovy stav s fibrilaci komor. Pacientovi byla provadéna nepiima srdecni
masaz a byl opakované defibrilovan. Byl transportovan do katetriza¢ni laboratote
Kk vysetieni koronarnich tepen. Pro vznik komorové arytmie mu byl implantovan
béhem hospitalizace kardioverter — defibrilator. Implantace ICD probéhla bez
jakychkoliv komplikaci. Pacient byl propustén 8. den hospitalizace a 4.
pooperacni den do doméci péce za doprovodu rodiny. Byl informovén o dalSich
kontrolach a byl informovan o dovysetfeni suspektniho mozkového aneurysmatu.
S pacientem byla po dobu hospitalizace perfektni spoluprace. Pacient byl s péci
1€kaiti a oSetfovatelského tymu spokojen.

Na zavér prace jsem piipojila seznam zkratek, seznam pouzitych zdrojl a

dalsi ptilohy spojené s praci.

| deal with issue of nursing care of the patient with implantabled
cardioverter — defibrilator in a case study. The patient was hospitalized on 25. 11.
2013 with a ventricular fibrilation with an unconsciousness. The paramedic
performed heart massage a the patient was repeatedly defibrilated. Than the
patient was transported to a cathetrization laboratory for a checking coronary
artery. The doctor implantabled the patient the cardioverter defibrilator because of
ventricular fibrilation. The implantation was without the complications. The
hospitalization was finished the eighth day. The patient was informated about next
controll. The patient was hospitalized for perfect cooperation. The patient was int
the care of doctors and nursing team satisfied.

List of abbreviations, list of literature and others are in the end of my

these.
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6 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ACD - arteria coronaria dextra

AIM — akutni infarkt myokardu
AIVR — accelerated idioventricular rhythm
ALT — alaninaminotransferaza

amp — ampule

AST — aspartataminotransferaza

ALP — alkalické fosfataza

APTT — aktivovany parcidlni tromboplastinovy Cas
ATP — antitachykardickd stimulace
apod. — a podobné

AV uzel — atrioventrikularni uzel
BMI — body mass index

CABG — aortokoronarni bypass

CK - kreatinkinaza

cm — centimetr

CT — computed tomography

CZK — centralni Zilni katétr

CVP — central venous pressure

CRP — C — reaktivni protein

DF — dechova frekvence

DKK — obé dolni koncetiny

DK — dolni koncetina

DM — diabetes melitus

EF — ejekéni frakce

ECHO — echokardiografické vySetfeni
EKG — elektrokardiografie

F 1/1 — Fyziologicky roztok

F6 — french 6

FN — fakultni nemocnice
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FNKYV — Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady
FW — krevni sedimentace (Farhaeus a Westergren)
G — glukoza

G —gram

GCS — Glasgow coma scale

GIT — gastrointestinalni trakt

GGT -y - glutamyltransferaza

HK — horni koncetina

hod — hodina

I.V. — intravendzné

ICD — implantovany kardioverter — defibrilator
ICHS — ischemické choroba srde¢ni

IKEM — Institut klinické a experimentalni mediciny
] - jednotky

J—joule

KCI — kalium chloratum

kB - kilobite

kg — kilogram

KJ — koronarni jednotka

KO — krevni obraz

KPR — kardiopulmonalni resuscitace

KPCR — kardio — pulmo — cerebralni resuscitace
LDK — leva dolni koncetina

LF — I¢karska fakulta

LK — leva komora

LMWH — low molecular weight heparin

mg — miligram

ml — mililitr

min — minuta

MIS — Mezitstavni indika¢ni komise

mm — milimetr

mmHg — milimetry rtuti
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mmH,0 — milimetry vodniho sloupce

ms — milisekunda

MU — Masarykova univerzita

NYHA — New York Heart Assosiation
NSE — neuron specificka enoldza ( tumorovy marker u nddorit CNS)
Obr. — obrazek

p.0. — per os

PCI — perkutanni koronarni intervence
PDK — prava dolni koncetina

PMK — permanentni mocovy katétr

pO; — parcidlni tlak kysliku

pCO; — parcialni tlak oxidu uhli¢itého

PS AKS CKS — Pracovni skupiny arytmie a trvald kardiostimulace Ceské
kardiologické spolecnosti

PZK — periferni Zilni katétr

RCx — ramus circumflexus

RD — ramus diagonalis

RIA — ramus intraventrikularis anterior
RLP —rychla lékatska pomoc

ROSC - restore of spontaneous circulation
RTG S+P — rentgen srdce a plic

RZP —rychla zdravotnickd pomoc

s — sekunda

S.C. — subkutnanni podani

SA uzel — sinoatrialni uzel

SKG - selektivni koronarografie

SpO; — saturace krve kyslikem

SRL — srdec¢ni resynchronizacni terapie
St.p. — status praesent

SVT — supraventrikularni tachykardie
TANR - telefonicky asistovand resuscitace

thl — tableta
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TEN — tromboembolickd nemoc

TF — tepova frekvence

TK — krevni tlak

TT — télesna teplota

UK — Univerzita Karlova

V —Volt

VAS — vizualni analogova Skala bolesti
VF — komorova fibrilace

VT — komorova tachykardie

VEN — Vseobecna fakultni nemocnice
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Priloha 3: Katetriza¢ni protokol u pacienta JS
Zdroj: VFN

ACD Il

R

Rozpis jednotlivych intervenénich vykoni a pouZité trumentaria:

i #|Pepred [8ze IV SRR e VEIKoSIRNS | VeikosEE [eapoi{TIMIEo

cD il {100 | o i i 100 | 0O
S

Popis katetrizace: Dle metodického pokynu MP-ULP-12 probehlo pred zahdjenim vykonu operatérem ov&feni identifikace pacienta,

kontrola dostupné

Indikace vykonu: pacient s anamneso

dokumentace v&etng informovaného souhlasu a dostupné obrazové dokumentace.

u operace mitrdlni chlopné + CABG, st. Po implantaci stentgrafiu pro

bisni aneurysma. T.¢. pFivezen ZS po KPR na ulici pro fibrilaci komor - ROSC béhem 9 bez nutnosti
intubace. PFi pFichodu pFi védomi, retrogrddni amnesie, bolest na hrudi pFi inspiriu. Na zdtalku krvdcejici

rdna po pddu, krytd obvazem.

- PFistuply : pokus o kanylaci a. radialis sin - netispésny - opakované nelze zavést vodié ddle nez 10cm do

tepny. Proto konverze na femordlni pristup, kde punkce purvnim vpi

chem, sheat 6F.

Nativni skiaskopie: kalcifikace v obou véncitych tepndch, stent v ACD, st. Po stFedni sternotomii s klickami ve
2

sternu. Stengraft v bFisni aorté.
SKG: cévky JL4. JR4 5F Cordis._

—_— >

Kmen/RIA" kmen bez ziZeni. Na RIA proximdlné drobné nerovnosti, ve stiedni Cdsti za RDI kra’tkf’ z.'uz’em' {zoz?
50%, dalsi krdtké zizeniicca 40% je ha zaddtku distdlni tFetiny za RD2, periferie bez sterioz. Prvni diagondini

Vvétev se casné vétvi, 0bé vétve maji za

bifurkaci ziizeni pod 50%.

RCx: mohutny pFi levotypu. Proximdiné jen drobné nerovnosti, za druhou margindini vévi ziizent do 40%, v
periferii je sklerotické dilatace pFed vétvenim, perifernt vétve jsou bez stenoz, o, gr. . feom A
ACD: proximdlné difusné t3ce skleroticky postiZend se stenozami 60 a vice %3 za velkou druhou ventrikuldrni

vétvi je tepna uzaviena, piivodné byla
vétev je nasit priichodny bypass, ktery

v.s. jen rudimentdni pFi dominantnim levotypu. Na prvni ventrikuldrni
se plni i retrogrddné, v odstupu této véive je stenoza Jjisté nejméné 50%.

Intervence: proveden krétky pokus o proniknuti vodicem do periferie ACD za druhou ventrikuldrni vétvi -

ngispé&nj ( neni zde pahyl).

Instrumentarium: vodici cévka JR4 6F Cordis, vodi¢ Stabilisr Marker Cordis.
OSetfeni mista vpichu: sheat fixovdn stehem, ex po poklesu aPTT. Na a. rad.sin komprese.
Doporuceni: konzervativné, echo ke stanoveni viability spodni stény. Implantace ICD .

Dalsi postup: konzervativné

s ®
575
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Ptiloha €. 5: Funk¢ni test implantovaného ICD pacienta JS

Zdroj: VFN
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Priloha €. 7: Barthelové test zakladnich vSednich ¢innosti

Zdroj: http://ose.zshk.cz/media/p5811.pdf

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skore*

1. Prijem potravy a samostatné bez pomoci 10
tekutin S pomoci 5
neprovede 0
2. Oblékani samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
3. Koupani samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
4. Osobni hygiena samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
S. Kontinence moci pln¢ inkontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
6. Kontinence stolice pln¢ inkontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
7. Pouziti WC samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0
8. Pi‘esun luzko — zZidle samostatné bez pomoci 15
s malou pomoci 10
vydrzi sedét 5
neprovede 0
9. Chiize po roviné samostatné nad 50 m 15
s pomoci 50 m 10
na voziku 50 m 5
neprovede 0
10. Chiize po schodech samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede 0

Celkem
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.
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Zdroj: http://gebymaruska.blog.cz/0908/vyhodnoceni-rizika-vzniku-dekubitu-

preventivni-opatreni-dle-stupne-rizika
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Priloha €. 8: Informovany souhlas s implantaci kardioverter — defibrilatoru

Zdroj: VFN
Vseobecna fakultni nemocnice v Praze
- U Nemocnice 2, 128 08 Praha 2 F-VFN-105
IC 00064165, tel. 224961111 Stranalz3
Informovany souhlas L
IL interni klinika kardiologie a angiologie VFN a 1. LF UK
U Nemocnice 2, 128 08 Praha 2
Ptednosta kliniky: Prof. MUDr. Ale¥ Linhart, DrSc.
Oddgélenf pro diagnostiku a 16¢bu poruch srdeénfho rytmu
Vedouci oddéleni: MUDr. Miroslav Péeni&ka; tel. 22496 2616
Jmeéno a p¥ijmeni: T G ‘ Cis. chorob.:
Bydlisté:

¥ elolo YA e liolo 2 R o o O GO Rt R C e MO e s e b G B s B M N
(Jméno, prijmeni)

Lékat, ktery proved] poudeni:

(yméno, ptijmeni, titul)

Oznacleni zdravotnibo vykonu (pop¥ipadé nékolika vykoni):

Implantace kardiostimulidtoru (Kardioverteru-Defibrildtoru)

Utelem tohoto zdravotniho vykonu je:

Lécba poruchy srde¢niho rytmu nebo 1é¢ba srdedntho selhani. Kardiostimulitor je
implantovén ptfi vyznamném zpomaleni, pf{padn& vymizeni tvorby nebo vedeni vlastnich
srde¢nich: vzruchd (fj. bradyarytmie). Kardioverter-defibrildtor je implantovan za d&elem
preruseni Zivot ohroZujicich arytmii, kdy srdce b&Z{ velmi rychle a prestava pfederpavat krev
(tachyarytmie). K ukonceni téchto arytmif pouZivé rychlé salvy &asovanych stimuld nebo
elektrického vyboje mezi kovovym pouzdrem implantovaného piistroje a elektrodou v srdeéni
komofe. Pfistroj pro SRL je specialni kardiostimuldtor s tfemi elektrodami, ktery slouzi k
stimulaci obou srde¢nich komor k zlepSeni jejich Serpaci funkce u nékterych nemocnych se
srde¢nim selhéanim a prodlouZenym vedenim elektrickych vzruchu mezi pravou a levou
komorou. Vyména téchto pfistroji se provaddi v pifpad® vyéerpani I baterii a spo&iva v
nahrazeni pivodniho pfistroje pfistrojem novym, ktery se pfipoji na pivodni elektrody.
Implantace nové elektrody se provddi pri porufe funkce elekirody (nalomeni, porucha
1zolace), pfi¢emz piivodni elektroda se ponechd v srdci nebo muZe byt odstranéna.

Zdravotni vykon bude p¥i implantaci p¥istroje probihat takto:

V mistnim znecitliveni bude proveden maly rez kiZi pod kli¢ni kosti na levé nebo
pravé strané a pod kiz{ bude vypreparovdna kapsa pro uloZeni pfistroje. Poté bude po
napichnuti podklickové Zily jehlou zaveden jeden nebo vice specidlnich zavad&st (plastovych
trubicek, které se potom odstrani roztrZenim) a pres ne jedna nebo vice elektrod (podle typu
arytmie). Elektrody jsou zavadény do srdce pod rentgenovou kontrolou. Jedna elektroda byva
zavedena do pravé komory a druhéd do pravé sing. Elektroda kardioverteru-defibrilatoru se 1igi
od stimulaéni elektrody tim, Ze je silngj§i. V pripadé SRL je implantovina daldi stimulaéni
elektroda do nékteré z Zil, které ptivadéji krev do pravé sin& ze zbytku srdce. ProtoZe tyto Zily
bézi po povrchu levé komory, je tak dosaZeno soudasné stimulace levé i pravé komory. K
nasondovani téchto Zil se pouziva specialniho dlouhého pouzdra a k jejich zobrazeni nastiiku
kontrastni latky (angiografie). Po zavedeni elektrod a zméfeni jejich elektrickych parametri
se k mim phipoji kardiostimulator nebo kardioverter-defibrilator, uloZi se do vytvotené kapsy a
rana se zadije a zakryje sterilnim obvazem. Tim je vykon ukonéen. V piipadé implantace

s



Vseobecna fakultni nemocnice v Praze
> U Nemocnice 2, 128 08 Praha 2 F-VFN-105
IC 00064165, tel. 224961111 Strana2z3

o Verze &islo: 1
Informovany souhlas =

kardioverteru-defibrilatoru je nutné na konci vykonu otestovat, zda dovede pfistroj prerusit
nejzavaingjsi arytmii - fibrilaci komor. V kratké celkové narkdze je vyvolédna specidlnim
programovacim zatizenim fibrilace komor a pferu$ena vybojem z pfistroje. Toto testovani se
provadi dvakrat a v pfipad& potfeby i vicekrat. Pokud pHstroj arytmii nepterusi, zrusi se
arytmie vybojem ze zevniho defibril4dtoru a zméni se poloha elektrody v pravé komore nebo
se doplni dalsi elektroda. U pacientu s nizkym krevnim tlakem muZe byt béhem celého vykon
méfen krevni tlak pfes kanylu zavedenou do stehenni tepny nebo do tepny na zapéstl ruky.

Byl jsem poucen, Ze v p¥ipadé indikace k implantaci kardiostimulatoru nebo
Kardioverteru-defibrildtoru neexistuje dostateén¥ i¢inn4 a spolehlivé 1é¢ebn4a
alternativa, Podobné je tomu u p¥istroje pro SRL.

Byl jsem dale poucen, Ze lékatem doporudeny vykon mé nasledujici rizika:

a) vySetfeni je provadéno pod RTG kontrolou, diavka RTG zifeni je monitorovéna a
zaznamenana. Téhotenstvi je z tohoto\diivodu relativni kontraindikaci vykonu, u Zen ve fertilnim

obdobi je podminkou negativni téhotensky test. Na moZné t&hotenstvi Jje pacientka povinna upozormit
pred vykonem.

b) v misté punkce cévy - krvaceni do okol{ (hematom), podkozeni nebo uzavér cévy,
c) misté operaéni rany - krvaceni (které muze vy%adovat chirurgickou revizi), infekce
d) pneumotorax(tj. porazeni plice s vniknutim vzduchu do pohrudniéni dutiny, coZ muze vést k

uplnému splasknuti jedné plice a muZe vyZadovat zavedeni drénu a aZ nékolikadenni odsavéni
vzduchu pumpou)
e) poranéni srdecni steny s krvacenim do osrdegniku, co? muZe vyZadovat zavedeni drénu a
pripadné 1 kardiochirurgicky vykon (uzavieni otvoru ve stene srdce)
) embolic plicni (vniknuti krevni sraZeniny do plicni tepny) nebo jina obéhova komplikace
(srde¢ni selhani, sniZen{ krevniho tlaku)
g) precitlivélost na kontrastnf latku v ptipadé nutnosti jejtho podani, ktera mu¥e vést k varmnému
postizeni orgénu nebo dokonce k smrti - tato komplikace je velmi vzacn4 a jeji vznik je vyrazné sniZen
premedikaci (podénim proti alergickych léku pfed vykonem) a pokud vznikne, mame k dispozici
vSechny prostfedky k tomu, aby situace byla co nejiéinngji zvlddnuta.
h) dmrti pti vykonu v dusledku ob&hové komplikace nebo srdeéniho selhani v souvislosti s
implantaci

Bylo mi vysvétleno, Ze piinos uvedené 1é&by velmi vyznamné pfevySuje riziko ptipadnych .
komplikaci, které jsou vzacné a které se u popsanych lé€ebnych vykonu vyskytuji primémé do
jednoho procenta. Perioperaéni mortalita - tj. dmrti do 30 dnt po implantaci kardioverteru-
defibrilatoru, které souvisi s vykonem, je podle n&kolikaletého hodnoceni pod drovni 0,5%. V pfipadé
implantace kardiostimuldtoru  je podstatn& niZg. Beru na védomi, %e po provedeni uvedeného
zdravomiho vykonu budu takto omezen v obvyklém zpisobu Zivota a v pracovni schopnosti: Po
implantaci kardiostimulatoru nebo kardioverteru-defibrilatoru, piipadné po implantaci nové elektrody
bude stav vyZadovat Setfeni horn{ kongetiny (na strang, kde je piistroj) po dobu 4-6 tydnu. Po vymeéné
kardiostimulatoru nebo kardioverteru-defibrilatoru dostaduje doba $etfent piislugné horni konéetiny 1-
2 tydnu po vykonu. Po implantaci jmenovanych systému je tieba vyloudit kontakt se silnym
clektromagnetickym polem. Byla mi pfedloZena instrukce pro pacienty s implantovanym
kardiosnmuldtorem (nebo kardioverterem-defibrilatorem), kde jsou vyjmenovany Zivotni situace
(véemé medicinskych vykond vyZadujici zvy¥enou opatmost, zvlaitni opatfeni & dokonce jejich uplné
vylouceni, aby nedo8lo k poruse funkce implantovaného systému ¢&i
k poruSe zdravomiho stavu v dusledku tzv. elektromagnetické interference zdroje ru$ivého
clektromagnetického pole s kardiostimuldtorem (nebo kardioverterem-defibrilatorem). Prohladuji a
svym déle uvedenym vlastnoruénim podpisem potvrzuji, Ze lékat, ktery mi poskytl poudeni, mi osobné
vysvétlil vie co je obsahem tohoto pisemného informovaného souhlasu a mel jsem mo#nost klast mu
otazky, na které mi radné€ opovédél.

S
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Informovany souhlas

Jméno a pfijmeni: T Get Cis. chorob.:
Bydlisté:

Prohla$uji, Ze jsem shora uvedenému poudeni plné porozumél a vyslovné souhlasim s
provedenim zdravotniho vykonu:
Implantace kardiostimulatoru (kardioverteru-defibrilatoru)

Sougasné prohlasuji, Ze v pfipad€ vyskytu neotekavanych komplikaci, vyZadujicich
neodkladné provedeni dal$ich 1égebnych vykont, nutnych k zachrang mého Zivota nebo
zdravi souhlasim s tim, aby byly provedeny veskeré daldi potfebné a neodkladné vykony
nutné k zadchrané mého Zivota nebo zdravi.
Prohlasuji, Ze jsem shora uvedenému pouceni a informacim pln& porozumél a vyslovné souhlasim
s provedenim tohoto zdravotniho vykonu:

Implantace kardiostimuldtoru (Kardioverteru-Defibrildtoru)

Jako zakonny zastupce (* zaSkrtméte jednu moZnost) :
D nezletilého pacienta,
D pacienta zbaveného zpusobilosti k pravnim ukontim nebo

D pacienta s omezenou zpusobilosti k pravnim iikonim

svym podpisem stvrzuji, Ze jsem obdrZel piisluiné informace a Ze tyto vySe uvedené informace byly
v pfiméfeném rozsahu a formé téZ poskytuty pacientovi.

V Praze dne

podpis pacienta / zakonného zastupce podpis 1ékate

Podpis svédka poudeni a souhlasu pacienta/zékonného zéstupce, pokud pacient/zdkonny zastupce neni
schopen se vlastnoru¢né podepsat:

Diivod, pro ne? pacient/zdkonny zastupce neni schopen se podepsat:
Zpisob, jak pacient/zakonny zastupce projevil svou vili:
Jméno, piijmeni, podpis svédka:

podpis svédka (svédkil)
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