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Abstrakt

Prace se zabyvd méné znamym syndromem nahlé srde¢ni smrti — NSS —

Brugadovym syndromem (BrS).

Zakladni diagnostikou je diikladné ziskani anamnézy a presny popis EKG.

Pti spravném urceni diagnozy muzeme piedejit smrti zejména mladych muza.

V teoretické Casti je popsana anatomie srdce a jeho funkce. Seznameni se
s pojmem Brugadiv syndrom, diagnostikou a jeho jedinou terapii — implantaci

ICD (implantabilni kardioverter defibrilétor).

V praktické ¢asti je podrobné popsdna kazuistika 31-letého muze, pritbéh
jeho hospitalizace, osetfovatelska péce o dychaci cesty, o invazivni vstupy a lécba

pomoci implantace ICD.

Z mé prace vyplyva, Ze Brugadiv syndrom neni svym vyskytem pftilis
Casty, ale ve vétSin€ pifipadech ma fatdlni konec, kterému Ize spravnou

diagnostikou predejit.
Kli¢ova slova:

Brugadiv syndrom, NSS — nahlé srde¢ni smrt, EKG, anamnéza, ICD, invazivni

vstupy, dychaci cesty

Abstract:

This work deals with a less familiar syndrome of sudden cardiac death —

SCD — Brugada syndrome (BrS).

The basic diagnosis is obtaining a thorough anamnesis and an accurate
ECG description. With proper diagnosis we can prevent death, especially in

young men.



The anatomy of the heart and its function is described in the theoretical
part. Familiarity with the concept of Brugada syndrome, diagnosis, and its only

therapy — ICD (implantable cardioverterdefibrilator) implantation.

In the practical part, is a case study of 31 — year-old man, the course of his
hospitalization, nursing of the airways, invasive inputs and treatment with ICD

implantation.

My work shows that Brugada syndrome is not frequent, but in most caases

has a fatal end, which can be easily prevented by proper diagnosis.
Keywords:

Brugada syndrome, SCD — sudden cardiac death, ECG, anamnesis, ICD, invasive

inputs, airways



Teoreticka cast

1.1 Anatomie

1.1.1 Srdce — cor

Srdce je duty svalovy orgéan, ktery pod tlakem pohéni krev tim, ze se
rytmicky smrs$tuje — systola a ochabuje — diastola. Zastava funkci neptetrzitého
cerpadla. Je ulozeno v pfednim mediastinu za sternem v obalu zvaném perikard —
osrde¢nik. Svou jednou tfetinou je vpravo od stfedni ¢ary a dvéma tfetinami vlevo
od stfedni Cary. Prostfednictvim perikardu naseda srdce na branici.

Srdce u dospélého ¢lovéka méa hmotnost mezi 230 — 340 gramy. Hmotnost srdce
zavisi na véku jedince a na objemu srdecni svaloviny, ktery se zvétSuje podle
mnozstvi a intenzity dlouhodobé svalové prace clovéka. Srdce ma tvar
nepravidelného kuZele s bazi obracenou dozadu vzhlru a s hrotem smétujicim
doptedu doli. Baze srde¢ni je kranidlni SirSi ¢ast, ve které jsou ulozeny siné
srde¢ni a apex cordis — hrot srde¢ni, ma zaobleny tvar, je na komorové ¢asti srdce
a sméfuje doleva doli vpied. Sténa srdecni se sklada ze tii vrstev. Endokard —
tenkd, leskla blana vystylajici nitro srdce. Myokard — svalova vrstva tvofena
pficné¢ pruhovanou svalovinou srdec¢ni. Epikard - serosni povrchovy povlak
srdec¢ni stény. Srdce se rozd€luje na pravou a levou polovinu srdce. V kazdé

poloving se nachazi siit a komora. (1,3)

1.1.2 Anatomie srdeénich oddilu

Prava sift — Atrium dextrum

Pravé sin lezi nad a za pravou komorou a pted levou sini. Jde o nejobjemné;si
dutinu. M4 hladky vnitini povrch. Na pravé stran¢ vybiha doptedu jako auricula
dextra — pravé ousko. Do pravé sin€ srde¢ni Gsti vzadu vena cava superior — horni
dutd zila a vena cava inferior — dolni dutd zila. Zadni usek pravé siné€, kam

vstupuji ob¢ duté zily je sinus venarum cavarum.

Prava komora — Ventriculus dexter



Pravé komora lezi pted ostatnimi srde¢nimi oddily. Tvofi pravy okraj srdce, ktery
je ostry. Je tvofena casti vtokovou a ¢asti vytokovou. V centru komory je jediny
velky papilarni sval, prochazi jim pravé raménko pfevodniho systému.

Leva sift — Atrium sinistrum

Leva sin lezi za obéma komorami a za pravou sini. Vlastni endokard je zde
nejsiln€jsi v celém srdci. Do levé siné usti Ctyii plicni Zily, na vusténich nejsou
zadné chlopné.

Leva komora — Ventriculus sinister

Leva komora tvofi ¢ast predni stény srdce a jeho levy okraj. Ma konicky tvar a
silné svalové stény. Je delsi a uzsi nez prava komora. Vtokova ¢ast je rozsahlejsi
neZ vpravo. Vytokova cast komory je tvofena mezikomorovym septem a
komorovou plochou piedniho cipu mitralni chlopné.

Srdecni chlopné zajistuji jednostranny tok krve v srdci. Jsou bezcévné a nejsou
inervované. V srdci nachazime ¢tyii srdecni chlopné. Trikuspidalni chlopenn mezi
pravou sini a pravou komorou. Mitralni chlopenn mezi levou sini a levou komorou.
Pulmonalni chlopen mezi pravou komorou a plicni tepnou — arteria pulmonalis.

Aortalni chlopeii se nachazi mezi levou komorou a aortou.(1,3)

1.1.3 Srdeéni ¢innost

Srdce je dokonala pumpa, kterd se kazdou minutu v klidu pfiblizné sedmdesatkrat
stahne a pfitom precerpa az pét litrd krve. V ptipadé potieby dokaze tento objem
az pétindsobné zvysit. Sedmdesati leté srdce tak mé za sebou uz vice nez dvé a ptl
miliardy stahi, kterymi bylo pfecerpano pies dvé sté dvacet miliond litri krve.
Srdecni akci rozdélujeme na dvé zakladni Cinnosti: uvolnéni — diastolu a stah —
systolu.

V priibéhu diastoly je srdce relaxovano a sin€ a komory se plni krvi. Pfed koncem
diastoly se sin¢ stahnou a dochazi k naplni komor. Vzapéti dochazi ke stahu
komor a vypuzeni krve ze srdce. Jde o vysoce koordinovany sled akeci.

Ke spravnosti proudéni krve slouzi chlopné€. Na poc¢éatku stahu srde¢nich komor
dochdzi k uzavéru trikuspidalni a mitralni chlopné. Krev tece ze srde¢nich komor

pouze do plicnice a aorty. Poté se situace obrati, uzavie se naopak pulmonalni a



aortdlni chlopeil. Tim je zabranéno zpétnému toku vypuzené krve do srdce.
Zdravé srdecni chlopné se oteviraji a uzaviraji koordinované se srde¢ni ¢innosti.

Srdce ke své Cinnosti potiebuje 1 v klidu znacné mnozstvi zivin. Z krve, ktera
protéka véncitymi tepnami, si odebird az 80% kysliku. ZvySenou potiebu kysliku

dokéze uspokojit jen vyssi prutok krve véncitymi tepnami. (1,3)

1.1.4 Cévni zasobeni srdce

Vyzivu stén srdeCnich obstaravaji veéncité tepny srdecni — arteriae
coronarie cordis.
Arteria coronaria dextra (ACD) — prava véncita tepna vystupuje z pravého
aortalniho sinusu. Kmen tepny jde po vystupu za truncus pulmonalis doprava,
zata¢i dozadu na zadni plochu srdce a konéi jako ramus interventricularis
posterior (RIVP).
Arteria coronaria sinistra (ACS) — leva véncita tepna, vychazi z levého aortalniho
sinusu. Kmen tepny se d€li ve dvé hlavni vétve — ramus interventricularis anterior
(RIA) a ramus circumflexus (RCx). RIA vyzivuje ptedni sténu srdce a predni 2/3
mezikomorového septa. RCx vyzivuje boc¢ni sténu levé komory a spolu s ACD i
jeji zadni sténu.
chronické ischemické chorobé srde¢ni (ICHS) se tyto cévy rozSifuji a stavaji se
funkénimi. Vznikaji tak kolateraly.
Zily srdeéni — venae cordis — vét§inou provézeji koronarni tepny. Spojuji se
v sinus coronarius, ktery Usti do pravé siné. Na pifedni sténé probiha vena cordis
magna (provazi RIA) a v sulcus interventricularis posterior (ptedni mezikomorova
brazda) probihd vena cordis media.

Lymfatické cévy tvofi v srdci dvé pletené — endokardidlni a epikardialni.
Z nich lymfa odtéka do bronchialnich uzlin do mediastindlniho lymfatického

systému.(1,3)

1.1.5 Prevodni systém srdec¢ni

Funkeci srdce jako pumpy zajistuje prevodni systém srdecni. Jsou to buiiky, které

dovedou Iépe tvofit a vést vzruchy. Vedenim vzruchu siti pfevodniho systému



dochdzi k podrdzdéni okolnich svalovych bun¢k a zméné€ jejich elektrického
napéti. Diky tomu dostévaji jednotlivé ¢asti srdce pokyn ke smrsténi.
Ptevodni systém tvofi: sinoatrialni uzel — SA uzel

atrioventrikularni uzel — AV uzel

Histiv svazek — HS

pravé a levé Tawarovo raménko

Purkynova vlakna
Vzruch vyvolavajici srde¢ni Cinnost vznikd za normalnich okolnosti vzdy v SA
uzlu, umisténém v pravé sini. Pocet vzruchi generovanych v SA uzlu za minutu
proto odpovidé srde¢ni frekvenci. Takovému normalnimu rytmu se fikd rytmus
sinusovy. Z SA uzlu se vzruch §ifi pfevodnim systémem na ob¢ siné, az dorazi
k AV uzlu, ktery se nachdzi v silové ptepazce v blizkosti trikuspidalni chlopné.
AV uzel ptfevede vzruch na Histv svazek a dale do Tawarovych ramének a
Purkynovych vldken v pribéhu obou komor. Podrdzdénim okolnich svalovych
bunck dochézi ke stahu. Po priichodu vzruchu a stahu se buiiky relaxuji az do

dalsiho vzruchu. Tak se to opakuje potad dokola.(1,3,8)

1.2 Brugadiy syndrom

1.2.1 Historie

Syndrom Brugadovych — syndrom bratii Brugadd ¢i Brugadiv syndrom
(déle BrS) je pojmenovan podle dvou bratrii Spanélského ptivodu — kardiologt
Pedra a Josepa Brugadovych. Josep Brugada je specialistou v obecné kardiologii,
srdecnich arytmii, kardiovaskularnich onemocnéni a sportovni kardiologii. Jejich
treti bratr Ramon Brugada snimi spolupracoval na mnoha studiich a byl
jmenovan prednostou Centra kardiovaskuldrni genetiky na Univerzité v Giron¢ ve
Spanélsku.

Syndrom byl poprvé zjistén a popsan v roce 1989 u pacienti, ktefi prezili
srdecni zastavu. V roce 1992 bratii Brugadové publikovali zasadni praci tykajici
se souboru osmi pacientli, ktefi zemteli ndhlou srde¢ni smrti. Zkoumali nahla
srde¢ni umrti a synkopy u lidi v jihovychodni Asii. Nahlé¢ smrti hlavné mladych

muzu jsou tam neobvykle Casté, vice jich umira jen v dopravnich nehodéch.
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V severovychodni ¢asti Thajska témto ndhlym umrtim fikaji ,,Lai — Tai* —
smrt ve spanku. Mistni 1idé véfi, ze si pro duse mladych muzi v noci chodi
duchové zemielych vdov. Mnoho mladych muzi se tam dokonce dodnes na noc
prevléka do zenskych Sati, aby duchy zmatli.

Na Filipinach témto smrtim fikaji ,,Bangungut“ — vykiik ve spanku,
nasledovany smrti a v Japonsku ,,Pokkuri* — ne¢ekana no¢ni smrt.

Nyni se ma za to, Ze za velkou cast téchto nahlych umrti miize pravé

Brugadtiv syndrom.(13,18,26)

1.2.2 Co to je Brugadiiv Syndrom

BrS je geneticky podminéné arytmogenni onemocnéni s autozomalné
dominantnim zpiisobem pienosu, které nasledné zptsobuje poruchu srde¢niho
vedeni.

Charakteristickym rysem je blok pravého Tawarova raménka (RBBB)
s abnormalnimi elevacemi ST segmentu v prekordidlnich svodech. Jedna se
o dédi¢né onemocnéni. Pacienti jsou ohrozeni komorovou tachykardii (KT),
fibrilaci komor (FK), synkopou az nadhlou srde¢ni smrti (NSS).

Klinickd manifestace je nejCastéjsi kolem 40 let véku, ale synkopy podminéné
zavaznou komorovou arytmii byly zaznamenany u ro¢niho 1 77 letého muze.

Na rozdil od arytmogenni dysplazie pravé komory (ADPK) se zavazné
komorové arytmie vyskytuji spiSe v klidu, ¢asto ve spanku v rannich hodinéch.
Pomérné casty je vyskyt komorovych extrasystol (KES) i1 supraventrikularnich
arytmii typu fibrilace sini. BrS nevede krozvoji srde€ni nedostatecnosti.

Prognosticky zavazny je rodinny vyskyt BrS a nadhlé smrti.(13,17,18,20,26,28)

1.2.3 Vyskyt — epidemiologie

Celosvétove se prevalence BrS odhaduje na 2-15/10000. Incidence je
uvadéna v Sirokém rozmezi, od 5 do 66 ptipadli na 10000 obyvatel, s endemickym
vyskytem v jihovychodni Asii.

V USA se ro¢né vyskytne vice nez 300000 nahlych timrti. Z toho pfiblizné

u 5 az 12 % neni nalezeno strukturdlni srde¢ni onemocnéni. Idiopatickd komorova
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ey

fibrilace je pfiC¢inou srdecni zastavy u téch, ktefi pieziji mimo nemocnicni srde¢ni
zastavu. U 40 a 60 % z nich miize byt pfi¢inou BrS. Prevalence je vyssi u muzi a
10:1.

Tento syndrom se typicky manifestuje béhem dospélosti, kdy primérny
vék v dobé nahlé smrti je 41 +15 let, ale mize se objevit také v kojeneckém a

détském veku.(28,29,31,32)

1.2.4 Genetika

Jak jiz bylo zminéno, BrS je geneticky podminéné onemocnéni
s autosomalné dominantnim zplisobem pienosu a inkompletni penetraci.
U 10 az 30 % postizenych je nachazena mutace SCN5SA genu, jenz kdduje
a-podjednotku srde¢niho sodikového kandlu, kterd je soucasti sodikového kanalu
v bunéénych membranach — myocytech. Tento gen je lokalizovan na kratkém
raménku tfettho chromozomu a mize byt postizen mutacemi, které vedou
k oslabeni narGstu membranového potencidlu ve fazi 0 depolarizace v n€kterych
epikardialnich oblastech PK, a tim ke zvySeni transmurdlni a epikardidlni disperze
repolarizace. Transmuralni disperze je zodpovédna za elevace useku ST a také za
vznik vulnerabilniho ,,0okna“ v myokardu komor. Epikardidlni disperze
repolarizace umoziluje vznik reentry faze 2, kterd vede ke vzniku extrasystol.
Takova extrasystola pak vstoupi do vulnerabilni faze a dojde ke vzniku komorové
tachykardie a/nebo fibrilace komor, ktera ¢asto kon¢i NSS.

Dodnes bylo objeveno 160 mutaci v genu SCN5A. Kazd4 z nich mé za

nasledek odliSnou zménu funkce a postiZeni organismu.(13,20,22,32)

1.2.5 Rozdéleni Brugadova Syndromu

BrS délime na tfi typy.
1. typ: ,,coved type* — charakteristické vyrazné elevace ST tseku. ST usek
odstupuje od vrcholu kmitu J, ktery pfesahuje 2mm izoelektrickou linii.
Elevace prechazi v negativni T vlnu a soucasné se Casto vyskytuje obraz

RBBB nebo iRBBB (inkompletni blok pravého Tawarova raménka).
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2. typ: ,,saddle back® je charakterizovan vysokym odstupem ST useku z viny
J, vyS$§i nezZ 2mm nad izoelektrickou linii, a postupné se snizujicim ST
usekem, ne pod 1mm, déle piechazejici v pozitivni nebo bifazickou T vinu

3. typ: je obdobny jako 2 typ, ale pokles ST useku je vyraznéjsi a elevace ST

Cv N

1.2.6 Diagnostika Brugadova Syndromu

Elektrokardiograficky (EKG) obraz oznacujici se jako 1. typ s konkavni elevaci
ST useku je pro potvrzeni diagnézy BrS zasadni.

Pro BrS je charakteristicky obraz EKG spolu s alespon jednim z nésledujicich
nalezt:

- dokumentovand komorovéa arytmie: polymorfni KT, FK

- symptomy spojené s arytmii: synkopa, gasping v noci

- pozitivni rodinna anamnéza: NSS do v&ku 45 let, EKG obraz 1. typu
U pacienti s podezienim na BrS se provadi farmakologické testovéani. Jako
nejvyhodnéjsi 1€k pro testovani se ukdzal ajmalin pro své vyznamné plisobeni na
natriovy kanal, nejvyssi vytéznost a nejkratsi biologicky polocas.

Pii provadéni testu je potifeba zajistit kontinualni monitorovani a zapis
dvanacti svodového EKG, sledovat krevni tlak, mit zajistén spolehlivy Zilni vstup
a mit pfipraveno vSe k neprodlenému zahdjeni kardiopulmondlni resuscitace a
k defibrilaci.

Elektrofyziologické vySetieni (EFV) je doporuovano u pacientti s BrS pro
stratifikaci rizika a urceni dalSiho 1é¢ebného postupu.

EFV by mé¢lo byt provedeno u vSech pacientl s BrS a anamnézou
synkopy. Pokud pfi¢inou synkopy byla nepochybné FK, EFV neni nutné, protoze
bez ohledu na vysledek EFV je u téchto nemocnych nepochybnd indikace

k implantaci implantabilniho kardioverter defibrilatoru (ICD).(17,24,28,29)

1.2.7 Terapie Brugadova Syndromu

U pacientd s diagnostikovanym BrS s vysokym rizikem rozvoje

komorovych arytmii se ve snaze zabranit NSS doporucuje implantace ICD.
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Implantace je indikovana u symptomatickych pacienti s BrS (NSS,
dokumentovand KT) nebo u pacientli, u nichz pti EFV doslo k indikci komorové
arytmie.
Implantace ICD piedstavuje jedinou G¢innou moznost prevence NSS u pacientd
s BrS. U pacientl s nizkym rizikem komorovych arytmii bez EKG obrazu 1. typu
a bez pozitivni rodinné anamnézy NSS se primarni profylaktickd implantace ICD
nedoporucuje.
Antiarytmika blokujici natriovy kanal (zvlast¢ tiidy 1A a IC) jsou
kontraindikovana. Jejich podani muze vyvolat zavaznou arytmii. Dalsi
nebezpecna 1é¢iva pro pacienty s BrS jsou:

- tricyklické antidepresiva

- nékteré beta blokatory

- rlzna anestetika

- antihistaminika

(13,18,28,29)
1.3 Implantabilni kardioverter - defibrilator — ICD

1.3.1 Popis ICD

Implantabilni kardioverter — defibrilator (ICD) je pfistroj, ktery je pouZivan
k 1é€bé srdecnich arytmii a prevenci ndhlé srde¢ni smrti. Systém ICD se sklada
z vlastniho pfistroje a z jedné, dvou nebo tii elektrod.
Elektrody se zavadéji cestou podklickové zily — vena subclavia, z protéjsi strany,
nez je pacientova dominantni.
Piistroj obsahuje baterie, n¢kolik elektrickych okruht a mikroprocesor, jenz
zpracovava a vyhodnocuje veskeré informace.
ICD neustale monitoruje srde¢ni rytmus a srde¢ni elektrickou aktivitu. V ptipade,
Ze se objevi rychla, Zivot ohrozujici arytmie (FK,KT), pfistroj ji detekuje a zahaji
pfedem nastavenou lécbu (rychlou srde¢ni stimulaci, elektricky vyboj maximalné
40 Jould), FK a rychlé komorové tachykardie téméef vzdy vedou ke zhrouceni
obéhu a ztraté védomi. ICD neumi zabranit mdlobé a synkopé, ale umi rozpoznat
a zrus$it arytmii, kterd by mohla skoncit NSS. (21,24,25,30,33)
Obr. 1. Typ implantabilniho kardioverter defibrilatoru — Medtronic
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Zdroj: autor

1.3.2 Implantace ICD

ICD je implantovan ve vétSin€ piipadi zleva cestou podklickové Zily.
Vykon je provadén na specidlnim stole, ktery umoznuje posunovani pod
rentgenem.

Po ulozeni pacienta na stil je provedena dikladnad dezinfekce v misté
opera¢niho vykonu, zbytek téla pacienta je zahalen sterilnimi rouSkami.
Implantace ICD se provadi v mistnim znecitlivéni. Po znecitlivéni je proveden
kozni fez cca 5-7 cm dlouhy. Poté je vypreparovano podkozi a 1€kar vytvoii kapsu
pro pozdéjsi uloZeni piistroje. Vpichem do podklickové zily jsou zavedeny
vSechny potiebné elektrody az do srdce pod neustidlou RTG kontrolou. Konec
elektrod je umistén do spravné polohy v PK, PS nebo v koronarnim sinu.

Dalsi kontrola spravné polohy elektrody se provadi pomoci stimulace ze
zevniho stimuldtoru. Po kontrole jsou elektrody napojeny do pfistroje a ten je
usazen do predem piipravené kapsy. Réna je Sita ve dvou vrstvach, podkozi
vstiebatelnym stehem a kiize stehem plastickym.

Testovani ucinnosti defibrila¢niho vyboje se provadi v celkové narkdze.
Béhem testovani je vyvoldna FK a ta je nésledné zrusSena elektrickym vybojem

z ICD.
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Po skonceni vykonu je pacient uloZzen na lizko. Nezbytné nutné je dodrzet
absolutni klidovy rezim na ltizku, pfi nedodrzeni by mohlo dojit k uvolnéni
Cerstvé zavedené elektrody. Pokud se nevyskytnou zddné komplikace, pacient je

druhy den propustén do domaciho prostiedi.(21,24,25,30,33)

Obr. 2. vytvoreni kapsy pro ICD

Zdroj: autor
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Obr. 3. Plasticky steh

Zdroj: autor

1.3.3 Komplikace a rizika spojena s implantaci ICD

Kazdy vykon je spojeny surcitym rizikem vzniku komplikaci. V misté
operacni rany muze vzniknout mirny otok a objevit se zvySena citlivost v okoli
rany. Je Casty vyskyt hematomu. Déle je mozny vznik alergické reakce na
dezinfek¢ni prosttedky, znecitlivujici nebo kontrastni latku. Samovolné
pfemisténi konce elektrody v srdci pii nedodrZeni klidového reZzimu dle ordinace
1ékate po vykonu. Vznik krvaceni v oblasti vpichu do zily nebo v kapse ICD. Déle
je mozné proniknuti krve do pohrudni¢ni nebo osrdec¢nikové dutiny. Proniknuti
infekce do krve nebo do okoli ICD. Proniknuti vzduchu do pohrudni¢ni dutiny
tzv. pneumothorax.

V pozdéjsim obdobi muze dojit k poruse funkce ICD, a to bud’ ze zevnich

pfi¢in jako je naptiklad ruSeni stimulace elektrickymi prostiedky, nebo z pficin
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vnitinich. Komplikace RTG zareni ozéatené plochy — zarudnuti, vznik pigmentace.
Dalsi zavazna komplikace je infekce rany. V tomto pfipadé je nutnd extrakce

(vyjmuti) celého systému.(24,30,33)

1.3.4 Duilezita upozornéni pro pacienta po implantaci ICD

Po implantovéani ICD je nutné dodrzet ptisny klid na lizku po dobu, kterou
urci Iékar. VétSinou je to 10 hodin. Pii nedodrzeni 1écebného rezimu je mozné
riziko samovolného uvolnéni Cerstvé zavedené elektrody. Je nutné omezit pohyby
horni koncetinou na stran€, kde je implantat a tim snizit nebo zcela zamezit této
komplikaci. V pfipadé¢ vyskytu jakékoliv zmény zdravotniho stavu jako je
napiiklad horecka, otok nebo zarudnuti v misté implantace ICD je nutné, aby
pacient neprodlené vyhledal lékatskou pomoc.

Po dobu 4-6 tydnt je potfeba, aby se pacient vyhybal zvedani ptisluSné horni
koncetiny nad urovenl ramen a vyloucil vétsi fyzickou aktivitu, jako je naptiklad
hrani tenisu, plavani, vysavani atd. Zvedani tézkych predméti je téz
kontraindikovano. Dlouhodobé je nutné zamezit traumatizaci mista uloZeni ICD,
napf. nastaveni bezpecCnostnich past v automobilu, stielba ze zbrané. Po
implantaci ICD je vzdy nutné pieruSit fizeni motorovych vozidel na dobu
minimalné jednoho mésice.

V ptipadé jakékoliv hospitalizace pacienta s ICD je nutné, aby pacient o svém
ICD informoval oSetfujici personal. Pacient s implantovanym ICD nesmi
podstoupit vySetieni pomoci magnetické rezonance. Silné elektromagnetické nebo
magnetické pole mize narusit funkci ICD. V béZném Zivoté pacienta je nutné se
vyhybat napiiklad svafeni elektrickym obloukem a zamezit pohybu v blizkosti
zdroje silného elektromagnetického pole, jako je napiiklad vedeni vysokého
napéti. Cestovani letadlem neni z divodu implantovaného ICD omezeno, ale
pacient nesmi projit bezpecnostnim rdmem a nesmi byt vySetfovan ru¢nim

detektorem kovii.(24,33)
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2. Kazuistika

2.1 Anamnéza

Zakladni informace o nemocném

Inicialy pacienta: J.H.

Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1984

Vek: 31 let

Nérodnost: ¢eska

Rodinny stav: Zenaty

Bydlisté pacienta: Karlovy Vary

Kontaktni osoba: manzelka

Datum pfijeti: listopad 2015

D¢élka hospitalizace: korondrni jednotka — 5 dni
standardni kardiologické oddéleni — 3 dny

Zakladni diagnoza pii piijeti: 1 46.0

Vedlejsi diagnozy: -

2.1.1 Lékarska anamnéza

Nynéjsi onemocnéni

31 lety pacient byl pfivezen zdravotni zachrannou sluzbou (ZZS) na emergenci
karlovarské krajské nemocnice rano v 6 hodin a 20 minut. Dle sdéleni 1ékafe ZZS,
byl pacient na misté zasahu v dobé piijezdu resuscitovan manzelkou cca 10 minut.
Prvni zachyceny rytmus po napojeni pacienta na defibrilator, byla fibrilace komor,
ktera byla determinovana druhym vybojem o sile 200 jould. U pacienta byl
nastolen sinusovy rytmus o srde¢ni frekvenci 94 tepli za minutu. Na Skale
hodnotici védomi pacienta — Glasgow Coma Scale (GCS) — ziskal pacient 3 body,
coz znaci tézkou poruchu védomi. Pacientovi byly na misté zajistény dychaci
cesty pomoci endotrachealni kanyly (ETK) o velikosti ¢islo 8. ETK byla fixovdna
na 23 cm vlevém koutku. U pacienta byla po zaintubovani zpozorovana

spontanni dechova aktivita, proto byl pacient jiz na misté sedovan a relaxovan.
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Lékafem byl naordinovan Midazolam 5 mg intravenézné a Arduan 4 mg
intravendzné. Pro nizky tlak — hypotenzi - naordinovan Noradrenalin v fedéni

4 mg Noradrenalinu do 20 mililitri 5% glukozy. Aplikovéan rychlosti Sml/hod.
Korekce Noradrenalinu probihala podle aktualniho krevniho tlaku, ktery byl
monitorovan kontinualné tlakovou manzetou.

Béhem pievozu byl na EKG kiivce zachycen beh nesetrvalé komoroveé
tachykardie, podano 300 mg Sedacorone intravenozn¢. Pti predani pacienta na
emergenci byl pacient sedovan a relaxovan, vstupni TK 105/68 mmHg, srde¢ni
akce 98, rytmus sinusovy.

V 6 hodin a 45 minut byl pacient transportovan z emergenci na koronarni

jednotku.

Anamnéza:

Rodinna anamnéza: nezjisténo

Alergickd anamnéza: sezonni pyly

Socialni anamnéza: Zenaty, bydli s manzZelkou v byté ve druhém patie panelového
domu

Pracovni anamnéza: nezjisténo

Abusus: kurdk

Farmakologickd anamnéza: Zyrtec tbl 1-0-0

Osobni anamnéza: nezjisténo

Ptitomny stav:

Véha pacienta (kg) 88.000 Vyska pacienta (cm) 184 Povrch téla 2,1 Body mass
index 26,0

TF (tepové frekvence) 102/minutu, TK (krevni tlak) 108/64 mmHg, TT (télesna
teplota) 36,6°C, SpO2 (saturace krve kyslikem) 98%

Sedovan, dobré vyZivy a hydratace. Aniktericky, bez cyanozy.

Na hlavé inervace n. facialis zachovana, bez znamek traumatu, bulby ve stitednim
postaveni, zornice izokorické, reagujici na osvit, spojivky ruzové, skléry bilé,
intubace OTI (orotracheélni) rourou.

Na krku LU a §titnice nehmatné, karotidy bez Selestl, napln krénich Zil v normé.
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Na hrudniku dychéni sklipkové cisté, akce srde¢ni pravidelnd, tachykardicka, 2
ozvy bez Selestl.

Bficho m¢kké, bez hmatné rezistence, bez zndmek nahlé ptihody btisni (NPB), H
a L (jatra a slezina) nezvétSeny. Bez Selestl nad biisni aortou a v podbiisku

DK (dolni koncetiny) bez otokli a znadmek zanctu, AF (arteria femoralis)
bilateralné bez Selestl, pulzace hmatné na AF +/+ a na periferii +/+,

HK (horni koncetiny) bez otokt, pulzace na AR (arteria radialis) hmatné +/+.
Vysetieni per rectum neprovedeno.

Popis kiivky EKG: Sinus, f 102/min, sklon elektrické osy intermedialng, PQ 140
ms, QRS 120 ms, QTc 480 ms, iRBBB, ST clevace ve svodech V1, V2 a V3,
terminalni negativni T ve V1-V3

Zavér z prijmu:

St. p. mimo nemocni¢ni zastavé ob&éhu na podkladé fibrilace komor, 2x
defibrilace, ROSC (Restore of Spontaneous Circulation — obnova spontanni

cirkulace krevniho ob¢hu) 12 minut, susp. BrS

2.1.2 Osetrovatelska anamnéza

Osetfovatelska anamnéza byla odebrana opakované. Pacient se do doby pfijeti na
koronarni jednotku s ni¢im nelécil, v nemocni¢nim systému nebyla nalezena
zadna zdravotni dokumentace. Pfi pfijmu pacienta bylo ¢erpano pouze z udaji od
zdravotni zachranné sluzby.

Jelikoz byl pacient zaintubovany, veSkeré vstupni informace byly Cerpany
od manzelky a od rodi¢ti az 3 hodiny od pfijeti pacienta.

Pro odebréani oSetfovatelské anamnézy jsem pouzila formulat 3 lékatské

fakulty Univerzity Karlovy — viz ptiloha.

Oddéleni: koronéarni jednotka

Datum a Cas odebrani oSetfovatelské anamnézy: listopad 2015, v 10 hodin
Jméno: J.H.

Pohlavi: muz

Vék: 31 let
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Stav: Zenaty

Povolani: montdzni délnik

Rodina informovana o hospitalizaci: Ano

Diagnéza pii prijeti: 1 46.0 — st.p. mimo nemocnicni zastavé obéhu na podkladé
fibrilace komor, susp. BrS

Chronicka onemocnéni: zddna

Alergie: ano — sezonni pyly, prach

Fyziologické funkce:

TF: 102/ min TK: 104/62 mmHg D:18/min Sp02:98% TT: 36,6°C
Pacient byl udrzovan v umélém spanku. Dychani bylo zajisténo pomoci umélé
plicni ventilace, ventilatorem Evita, ktery byl nastaven v reZimu SIMV
(synchronized intermittent mandatory ventilation — synchronizovana obcasnd
zastupova ventilace)

Stav ktize: na hrudniku zjisténi popaleniny I. stupné (zacervenani) po defibrilaci,
oSetfeny Panthenol sprejem

Pacient normalniho habitu, mél zavedenou nasogastrickou sondu, do které se nic
nepodavalo.

Chrup vlastni.

Vyprazdiovani moce zajisténo permanentni mocovou cévkou.

Dale byl u pacienta zajiStén Zilni vstup pomoci dvou perifernich kanyl a
centralnim Zilnim katetrem. Z dalSich invazivnich vstupli mél pacient zavedenu
arterialni kanylu, nasogastrickou sondu a endotracheélni kanylu.

Hodnoceni stupné zavislosti v zdkladnich dennich ¢innostech dle Barthelové — 0
bodi — vysoce zavisly.

Hodnoceni rizika vzniku dekubit dle Nortonové — 19 bodli — nebezpeci vzniku
dekubitu.

Hodnoceni nutriéniho stavu — NRS (Nutritional Risk Screening) — vSechny
odpovédi NE.

Zhodnoceni rizika padu u pacienta dle Conleyové — 8 bodi — stfedni riziko
Hodnoceni védomi pomoci GCS (Glasgow Coma Scale) — 3 body — pacient

v hlubokém bezvédomi.

22



Osettovatelské zhodnoceni:
Pacient jiz od pfijeti fizen¢ v hlubokém bezvédomi. U pacienta byly zajiStény
potifebné invazivni vstupy. Pro vysoké riziko dekubitii byla preventivné pouzita

aktivni antidekubitalni matrace.

2.2 Pribéh hospitalizace

2.2.1 1. den hospitalizace

Pacient byl piijat v 6 hodin a 50 minut na koronarni jednotku pro mimo
nemocni¢ni zastavu obehu na podklad¢ fibrilace komor.

Pti pfedani pacienta na nase oddéleni mél pacient J.H. zajistény dychaci
cesty orotrachealni intubaci pomoci endotrachealni kanyly &islo 8. Zilni vstupy
mél zajiStény dvéma perifernimi kanylami o velikosti 20G na levé horni
koncetin€.

Béhem piekladu pacienta z transportniho lizka na lizko nemocnic¢ni, 1ékar
naordinoval pfipravu sterilniho stolku potfebného k zavedeni centralni Zilni
kanyly a arteridlni kanyly. Pacient byl pfepojen z transportniho ventilatoru
Oxylog na ventilator Evita, ktery 1ékatf nastavil do rezimu SIMV s parametry
Fi02 40% (frakce kysliku), Vt (dechovy objem) 450 ml, dechova frekvence
18/minutu, PEEP (tlak) 5 mmHg.

Centralni Zilni katetr lékat zavedl za aseptickych podminek do vena
subclavia dexter a arterialni kanylu zavedl do arteria radialis dexter. Po sterilnim
osetfeni obou invazivnich vstupll a piekryti sterilnim krytim Opsite, byly oba
invazivni vstupy napojeny na dvojlinku na monitoraci invazivnich tlak.

Centralni Zilni tlak (CVP) byl naméfen v hodnoté 16 cm H20 a invazivni
arterialni tlak mél hodnotu 101/58 mmHg pii katecholaminové podpote krevniho
obéhu pomoci Noradrenalinu. Béhem pokusu I¢kate o zavedeni permanentniho
mocového katetru (PMK), 1€kat zjistil u pacienta vyznamnou strikturu mocové
trubice. K zavedeni PMK byl proto urgentné zavolan Iékat z urologie.

Ten pomoci mocovych dilatator rozsifil mocovou trubici a poté

pacientovi zavedl Thiemaniv mocovy katetr o velikosti 20CH (Charierova
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stupnice). lhned po zavedeni PMK byl na cévku napojen sbérny systém pro
sledovéani hodinov¢ diurézy.

Jako posledni invazivni vstup byla zavedena pacientovi sestrou
nasogastricka sonda (NGS) o velikosti ¢islo 18 Fr. Kontrola spravné polohy NGS
byla potvrzena aplikaci vzduchu pomoci Janetovy stiikacky se soucasnym
poslechem pomoci fonendoskopu v oblasti zaludku. NGS byla fixovana pomoci
lepeni k pravé nosni dirce a byla napojena na sbérny sacek.

Lékar dale naordinoval vstupni odbéry na biochemii, hematologii a
arteridlni astrup k posouzeni acidobazické rovnovahy. Byl proveden kontrolni
rentgen srdce a plic pro potvrzeni spravného uloZeni CZK a k vyloudeni
pneumotoraxu (PNO).

Natoceno dvanacti svodové EKG, kde byly zfetelné ST elevace ve svodech V1-
V3. Lékat vyslovil podezieni na diagn6zu Brugadav syndrom.

Po provedeni vSech oSetfovatelskych intervenci 1ékai provedl vySetfeni
transtorakalni echokardiografii (TTE), kde byla zjisténa ejekéni frakce levé
komory (EFLK) 60%. Lékat rozhodl o provedeni selektivni koronarografie
(SKQG).

Pacient byl pfevezen z koronarni jednotky na kardiologicky intervencéni
sal, kde byla provedena SKG cestou arteria femoralis dextra. Vysledkem SKG byl
normalni nalez na véncitych tepnach, nebyly nalezeny Z4dné koronarni 1éze.

Lékart indikoval u pacienta udrzovani normotermie, proto nebylo zahajeno
fyzikalni chlazeni.

Sheath, pomoci kterého bylo provedeno SKG, byl na koronarni jednotce
explantovan a na misto vpichu byla naloZena komprese pomoci sacku s piskem o
vaze jednoho kilogramu.

V odpolednich hodinach byla k pacientovi puSténa navstéva. Prisli rodice a
manzelka J.H.

Ve spolupréci s rodi¢i a s manZelkou byla oSetfovatelskd anamnéza doplnéna.

Manzelka uvedla, ze manZel rano nereagoval na zvonici budik. KdyZ se otocila
k manzelovi, zjistila, ze manzel nedychd, vydaval pouze chréivé zvuky. Jelikoz je
manzelka J.H. zdravotni sestra, 1 pfes svou pokroc¢ilou graviditu (8. meésic

téhotenstvi), neprodlené zahdjila kardiopulmondlni resuscitaci a zavolala RZP.
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Rodice pak doplnili informace o zdravotnim stavu syna.

Aktuélni stav
Pacient byl kontinualné analgosedovan, GCS — 3 body. T¢lesna teplota

byla udrzovana v ramci normotermie — TT 36,6°C
Krevni obéh byl podporovan pomoci Noradrenalinu, rychlost podavani
upravovana dle aktualniho invazivniho tlaku. Stfedni tlak (MAP-Mean Arterial
Pressure) byl udrzovan v hodnotach 60-70 mmHg.
Dychéni bylo zajisténo pomoci umélé plicni ventilace, poslechové bylo dychani
Cisté, bez vedlejSich fenoménii. Odsdvano minimalni mnozstvi sputa. Bficho
mekké prohmatné, peristaltika slySitelna. NGS odvadéla minimdlni mnoZzstvi
odpadnich zalude¢nich tekutin — 80 ml/12 hodin. Diuréza byla podporovana
nizkou davkou Furosemidu (diuretikum), hodinova porce moce se pohybovala v
rozmezi 50-100ml. Byla patrna makroskopicka hematurie, kterd byla pfisuzovéna
komplikovanému zavedeni PMK.
Invazivni vstupy:

1.) orotrachedlni kanyla velikost ¢islo 8 fixovana v levém koutku na 23 cm

(poloha kanyly ménéna kazdych 6 hodin — prevence dekubitu)

2.) nasogastricka sonda velikost 18 Fr

3.) CZK tfiluminovy, zaveden ve v. subcl. dx

4.) PZK dvakrat o velikosti 20G, zavedeny na LHK

5.) AK zavedena v a. rad. dx

6.) PMK — Thiemaniv katetr o velikosti 20 CH

Monitorace:

TK a P kontinudlné se zapisem do dokumentace kazdych tficet minut

SpO2 kontinuélné se zapisem do dokumentace kazdou hodinu

Zornice, GCS, TT - kazdych 6 hodin, CVP - kazdych 6 hodin, glykémie méfena
Ctytikrat denné po Sesti hodinach, odbéry arterialniho astrupa — kazdych 6 hodin —
analyzator

Kontinualni farmakoterapie:
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Analgosedace:

1.v. Sufentanil torrex 250 ug / 50 ml FR 1/1
1.v. Midazolam 50 mg / 50ml

1.v. Propofol lipuro 100 ml

lonty:
1.v. KCL 7,45% / 50 ml

Diuretikum:

1.v. Furosemid 250 mg / 50ml FR 1/1
Katecholaminy:

1.v. Noradrenalin 4 mg / 20 ml G5%
1.v. Dobutamin 250 mg / 50 ml
Infuzni terapie:

1.v. Plasma — Lyte 1000 ml

Umeéléa plicni ventilace:

=2ml/h
=2ml/h
= 8ml/h

=3ml/h (Gprava dle

aktualni hodnoty drasliku)

= Iml/h (5§ mg)

dle MAP
=2.,1ml/h

= 100ml/h

Zajistovana pomoci ventilatoru Evita, ktery byl nastaven v rezimu SIMV

s nastavenymi parametry: frakce kysliku — FiO2 40 %, dechovy objem — Vt 450

ml, dechova frekvence — f 18/minutu, tlak — PEEP 5 mmHg.

Parametry byly dale nastavovany dle aktudlnich vysledkd z odbéru arteridlniho

astrupa.

Osetfovatelska péce:

Péce byla zaméfena na prevenci dekubitl. Pacient byl jiz od pfijeti uloZen

na aktivni antidekubitalni matraci a byl polohovan kazdé dvé hodiny.

Déle byla u pacienta ménéna kazdych 6 hodin poloha endotrachealni kanyly —

levy a pravy koutek ust. CZK a AK byly piekryty sterilni mfizkou Opsite.

Doporucena vyméena kryti Opsite je po sedmi dnech nebo de potieby.
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2.2.2 2. den hospitalizace

Pacient J.H. byl stdle kontinualn¢ monitorovan. Béhem noc¢ni smény se
stabilizoval krevni tlak na normdalni hodnoty a Iékaf naordinoval zruSeni
katecholaminové podpory. Poté se krevni tlak pohyboval v hodnotich kolem
140/80 mmHg. Pacient byl stidle napojen na umélou plicni ventilaci. Pii ranni
vizité bylo lékafem naordinovéno postupné snizovani analgosedace a dle vyvoje
stavu védomi pacienta byla naordinovdna v odpolednich hodinach extubace
pacienta.

V 9 hodin se pacient jiz CasteCné¢ probiral z analgosedace. Béhem této
doby bylo nutné u pacienta pouzit lehkou fixaci obou hornich koncetin. Pacient se
budil do velkého neklidu a opakované mél snahu si vytrhnout veskeré invazivni
vstupy. Opakované bylo pacientovi sdélovano, Ze je hospitalizovan v nemocnici
pro srde¢ni zastavu. Pacient odpovidal pokyvnutim hlavy.

Ve 13 hodin lékat ve spolupraci se zdravotni sestrou provedl extubaci
pacienta.

Pacient byl jiz plné pii védomi, uvédomoval si kde je a snazil se spolupracovat.
Po rozhovoru s pacientem J.H. bylo zjiSténo, Ze sdm pacient si na udalosti, které
se mu piihodily, viibec nepamatuje. Lékatr diikladné informoval pacienta o jeho
zdravotnim stavu a o dalSich 1é€ebnych postupech a pacient vSiemu pln€ rozumnél
a se vSemi navrzenymi postupy souhlasil.

Po nékolika minutach, které uplynuly po rozhovoru pacienta s lékatrem, si
vSak pacient zad4 opakované sestru a pta se co se stalo. Sdélené informace 1¢kare
si nepamatuje a nevi kde je a pro¢. U pacienta byla zji$téna retrogradni amnézie,
pacient si nepamatoval ze svého Zivota ptiblizné pét let zpatky, udalosti, které ho
ptivedli do nemocnice a v§e co mu bylo vysvétleno po rozhovoru zapomina.

Pacient se snaZzil spolupracovat, na lizku byl klidny, dobie toleroval
invazivni vstupy a neustale se doZzadoval informaci, k ¢emu Ze to vSe potiebuje.
Lékat naordinoval vytazeni nasogastrické sondy, obou perifernich kanyl a
arterialni kanyly. Z invazivnich vstupi byl pacientovi ponechan pouze CZK a
PMK.

Pacient byl v lizku téméf sobéstacny, snazil se spolupracovat a stale vyzadoval

nové¢ informace. Pacientovi byly nejdilezitéj$i informace o tom co se stalo
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napsany na papir, aby se kdykoliv mohl podivat. Jeho dal§i dotazy mu byly
opakovang vysvétlovany osobné.

Odpoledne piisla na navstévu manzelka i s dvouletou dcerou. Pacient kvuli
své amnézii sice manzelku poznal, ale jiz nevédél pro¢ je téhotnd a dceru
nepoznaval, protoze si nebyl védom toho, Ze ji ma. Pacient byl velmi zmateny,
nechtél dceru akceptovat a tak manzelka po kratké navstéveé radéji odesla domi.
Opakované¢ ji 1ékar vysvétlil zdravotni stav manzela. Jako zdravotni sestra tuto
situaci pochopila, ale byla velice zarmoucena.

Po odchodu navstévy Ilékat provedl pacientovi kontrolni TTE s dobrym
vysledkem a indikoval implantaci ICD. U pacienta nebylo potieba vySetieni EFV
ani ajmalinovy test k potvrzeni BrS.
Aktuélni stav
Pacient byl pln¢ pii védomi, spolupracoval, ale zjisténa retrogradni amnézie
komplikovala pribéh hospitalizace. Pacient okamzit¢ zapominal sd¢lené
informace, pamatoval si je nejdéle deset minut. Krevni tlak byl 136/68 mmHg,
srdecni frekvence se pohybovala v rozmezi 70 — 95 tepil za minutu, u pacienta
nebyly zachyceny zadné maligni arytmie, pouze obCasné komorové extrasystoly.
SpO2 se pohybovala nad 95 %. Hodinova diuréza v praméru 150 ml, ponechan
Furosemid v terapeutické davce. Hematurie byla jiz mikroskopicka.
Invazivni vstupy:

1) CZK

2) PMK
Monitorace fyziologickych funkci:
TK a P kontinualng se zdpisem do dokumentace kazdou hodinu
SpO2 kontinualné se zapisem do dokumentace kazdou hodinu
GCS, TT - kazdych 12 hodin, CVP - kazdych 12 hodin, glykémie méfena Ctytikrat
denné, odbéry arteridlniho astrupa — kazdych12 hodin — analyzator
Kontinuélni farmakoterapie:
Diuretikum:
Furosemid 20 mg do 20 ml FR 1/1 = 2ml/hod (2mg)
Infazni terapie:

Plasma Lyte 1000ml = 150ml/hod
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Osetrovatelska péce:

U pacienta byla ve vecernich hodinach provedena hygienickd péce na luzku.
Pacient byl velmi snazivy a snazil se spolupracovat. Lékat dovolil pacientovi
piijimat tekutiny per oradln€, ale pouze po malych douscich, bylo zde riziko
aspirace. Pacient udaval bolest v krku, ale intenzitu povazoval za minimalni.

Byla provedena kontrola mist vpichii po vytazenych invazivnich vstupech. Vse
oSetfeno sterilnim krytim.

Pacient byl podrobné seznamen I¢katem 1 sestrou o implantaci ICD. O dulezitosti

provedeni vykonu a klidovém rezimu, ktery nastane po implantaci ICD.

2.2.3 3. den hospitalizace

Pacient byl pln¢€ pii védomi, spolupracoval. Krevni tlak byl méfen kazdou
hodinu a meéfeni srde¢ni frekvence probihalo kontinualné. Amnézie stale
pfetrvavala, ale nové informace si jiz pacient byl schopen zapamatovat delsi dobu.

Réno byly provedeny kontrolni krevni odbéry na biochemii, krevni obraz a
koagulacni faktory. Od ptilnoci byl pacient la¢ny.

Probihala ptiprava na implantaci ICD. Pacientovi byla oholena leva ¢ést
hrudniku v ptfedpoklddaném misté¢ implantace ICD. Déle byla pacientovi poddna
premedikace pll hodiny ptfed vykonem. Lékai naordinoval Dolsin 50 mg intra
muskularn€ a intra venozni profylaktické podani antibiotik Amoksiklav 1,2 g
natfedéného ve 20 ml FR 1/1 aplikovaného ve tfech davkach po osmi hodinéch.
Poté pacient odjel na chirurgicky sal, kde mu byl implantovéan ICD.

Po navratu pacienta J.H. ze salu, byl zkontrolovéan tlakovy obvaz, ktery mu byl
pfiloZen ihned po implantaci na chirurgickém sale.

Klidovy rezim byl u pacienta naordinovan v celkové délce deseti hodin. Hybnost
levé koncetiny byla omezena trojcipym Satkem. Tlakovy obvaz neprosakoval,
bolestivost v misté¢ implantovaného ICD udaval pacient minimalni.

Ve vecernich hodindch mél pacient povoleno jiz pfijimat jidlo 1 tekutiny

v normalnim mnozstvi, 1ékar naordinoval dietu ¢islo 3 — racionalni strava.
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Zdravotni stav pacienta byl velmi dobry. Neudaval zadné bolesti ani potize.
Amnézie u pacienta vSak pretrvavala. Lékatf na vecerni vizit¢ indikoval na
nasledujici den hospitalizace psychologické konzilium.

Kontinudlni farmakoterapie:

Infuzni terapie

Plasma Lyte 1000 ml =50 ml/hod

2.2.4 4. den hospitalizace

Pacientovi se dafilo vyborn€. Rana po implantovaném ICD byla klidna,
bez krvacivych projevil, pouze v okoli fezu byl mensi otok pohmozdéné tkané.
Réna byla piekryta sterilnim krytim Opsite. Métfeni tlaku a pulsu probihalo
kontinualné.

Pacient jiz pfijimal stravu bez obtizi. Bolesti v krku po intubaci jiz neudéval.
Chtél by jit domi. Lékar naordinoval vytaZeni permanentni mocové cévky a
nacvik sedu a chiize s rehabilitacni sestrou.

Na dotaz zda si pamatuje co se mu stalo a pro¢ je v nemocnici pacient udaval, ze
vi z vypravéni co se mu stalo, ale sdm si na tuto situaci nepamatuje. Novée
pfichozim sestram, které jesté nevid€l s radosti vypravi, Ze ma krasnou dceru a ze
bude mit dal§i miminko.

Dobu v rozmezi 5-let pted udalosti, ktera ho ptivedla do nemocnice si ovSem stale
nepamatuje.

Psycholog, ktery pfiSel na konzilium v odpolednich hodinach, potvrdil diagnézu
retrogradni amnézie. Doporucil ¢asté navstévy rodiny véetné malé dcery.

Po telefonické domluvé s rodinou a s manzelkou, pfisli ihned vSichni na navstévu
a pfinesli velké mnozstvi fotografii a videi. Pacient si vSe s velkym zdjmem
prohlizel. Malou dceru jiz plné akceptoval 1 kdyZ to povazoval za velky zazrak, Ze

Jima.

2.2.5 5. den hospitalizace

Pacient byl jiz zcela sobéstacny, zadné potize neudaval. Po rozhovoru

pacienta s lékatem na ranni vizit¢ byl domluven pieklad na standardni
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kardiologické odd€leni. Pacient jiz zvladal stoj a chizi v dosahu monitoru témér
bez pomoci.

Lékat dale naordinoval vytazeni CZK a zavedeni periferni Zilni kanyly.

Pacientovi bylo doporuceno intenzivni vzpominani pomoci fotek, videi a
vypravéni, aby doslo k brzkému navraceni plné paméti.

Byla mu zajisténa ambulantni psychologicka poradna.

Ve 13 hodin a 30 minut byl pacient prelozen na standardni oddéleni.

Na odd¢leni mél jiz povolenou chiizi v doprovodu druhé osoby. Srdecni akce byla

u pacienta monitorovana pomoci pfenosné telemetrie.

2.3 OsSetrovatelské problémy

2.3.1 Zajisténi a péce o dychaci cesty

Dychani patii mezi zakladni potiebu kazdého c¢lovéka. Na odd¢lenich
anesteziologicko — resuscitaéni péce a intenzivni péce je standardem centralni
rozvod kysliku. Veskery zdravotnicky persondl, ktery pifichazi do styku s témito
rozvody kysliku, by mél znat a dodrzovat bezpeCnostni pravidla pfi praci.
Podavany kyslik musi byt vzdy zvlhéeny a ohtaty. V dnesni dobé& existuje nékolik
zpiisobll podavani kysliku a zajiSténi dychacich cest. U pana J. H. se jednalo o
zajiSténi dychacich cest endotrachealni kanylou pfes Usta. K umélé plicni ventilaci
slouzi zafizeni, které nazyvame ventilatory. Tyto pfistroje umoZznuji podporu nebo
nahradu cCinnosti nékterych sloZek respiracniho systému (plic, hrudni stény,
dychaciho svalstva), které se podileji na vymeéné plynt v plicich. Indikace k um¢lé
plicni ventilaci je zaloZzena na zhodnoceni klinického stavu nemocného,
charakteru zakladniho onemocnéni a odpovédi na konzervativni 1écbu. Pan J. H.
byl napojen na ventildtor Evita, ktery umoznuje volbu riznych ventila¢nich
reziml. Tento ventilacni pfistroj je vybaven fadou alarmt, které nas v€as upozorni
na jakoukoli odchylku. Podle typu zvoleného ventila¢niho rezimu, lékai nebo
sestra se specializovanou zpusobilosti, upravuje ventilaéni parametry dle stavu
nemocného a aktudlnich hodnot acidobazické rovnovahy, zjisténé z odbéru

arteridlni krve na vySetteni astrup. UPV se rozdé€luje na invazivni a neinvazivni. K
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neinvazivni se vyuziva specialni kyslikova maska nebo helma a invazivni UPV je
zajiSténi dychacich cest intubaci nebo tracheostomii. Dllezitym krokem je volba
spravného ventilacniho programu. Podle stupné ventilace se ventilatni rezimy
rozd€luji na pln€ fizenou a Castecnou ventilacni podporu. PIné fizenad ventilace
zabezpecuje veSkerou dechovou praci k zajiSténi ventilace a rozliSuje se na
objemové nebo tlakove fizenou ventilaci. Podle zvoleného druhu ventila¢niho
rezimu se nastavuje dechovy objem nebo inspiracni tlak. K zakladnimu nastaveni
ventilaCnich parametri patii frakce kysliku, dechova frekvence, doba trvani
inspiria, inspiracni pritok, pozitivni tlak na konci vydechu a pomér doby trvéani
inspiria k expiriu. Velmi dilezita je péce o dychaci okruh ventilatoru pii péci o
pacienta se zajiSténymi dychacimi cestami. VSechny okruhy jsou sterilni a
vymeéna je provadéna po 72 hodinach. Je tfeba dodrZovat pravidelnou vyménu
antibakteridlniho filtru dle potfeby, nejdéle vSak jednou za 24 hodin (riziko
pomnozeni mikroorganismil). Pozor na zbyte¢né a nadmérné rozpojovani okruhu
(vyssi riziko kontaminace).(2)

K toalet¢ dychacich cest patfi lavdz plic, kdy se do ETK nebo TSK
aplikuje 5-10 ml ordinované smeési a po néckolika prodechnutich pacienta
odsajeme a podame inhala¢ni terapii, kdy se do nebulizacni nadobky na
ventilaénim okruhu aplikuje ordinovana smés a necha se pacientem vydychat. K
udrZeni volnych cest dychacich provadime odsavani. Odsdvame pifed a po
nebulizaci. Cévka se steriln¢ zavede az k mistu pevného odporu a pak ji
vytahujeme a zaroven odsdvame. Tento vykon je pro pacienta velmi nepiijemny a
tak by nem¢l trvat velmi dlouho. Pokud odsdvame opakované, musime vykon
prerusit na 3 - 4 dechové cykly. Pfi odsavani je nutné sledovat fyziologické
funkce. Pfednost davdme uzavienému odsavacimu systému (trach-care), protoze
nedochézi k niku aerosol a sputa do prostoru. Tim se snizuje riziko prenosu
infekce, vzniku nozokomialnich ndkaz a zaroven zachovame ventila¢ni parametry.
Vyménu provadime po 72 hod. Pfi odsédvani nesmi byt hlava v ptedklonu. U
odsatého sputa je dilezité sledovat mnozstvi, barvu, pfimési a dle ordinace 1ékare
jej odeslat na mikrobiologii. Bronchoskopie je cilené odsavani, které provadi 1ékar

za asistence sestry.
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Uméla plicni ventilace je spojena s celou fadou nezadoucich ucinkl a
rizikem zavaznych komplikaci. RozliSuji se komplikace vzniklé ze zajisténi
dychacich cest, z nekvalitniho zvlh¢eni ¢i ohfati vdechované smési, z vysoké
koncentrace kysliku, z pozitivniho pietlaku a infek¢ni komplikace.

Orotrachealni intubace

Jednd se o invazivni zajisténi dychacich cest usty, pomoci endotrachedlni
kanyly. Tato trachealni rourka se popisuje jako umélohmotna kanyla, jejichz
proximalni konec ma univerzalni spojku pro pfipojeni k ventilatnimu systému.
rizném prusvitu, které urcuje ¢iselné oznaceni. Rourky maji obturacni nafukovaci
manzetu, kterd slouzi k utésnéni dychacich cest a brani tak mozné aspiraci. Vykon
provadi lékai nebo sestra se specializovanou zplsobilosti v celkové anestezii.
Nesmime opomenout informovat pacienta. Potiebné pomicky k OTL
samorozpinaci vak napojeny na O2 (s rezervoarem, ventilem, antibakterialnim
filtrem a maskou), laryngoskop, Magillovi klesté, ETK, zavadé¢ (popt. bougie,
vysl. buzie nebo intubaéni bronchoskop), odsavacka a odsdvaci cévka, lubrikacni
gel, 20ml stiikacka na nafouknuti obtura¢ni manzety, naplast a obvaz pro fixaci
kanyly, fonendoskop pro kontrolu spravného zavedeni ETK. Pfi zavedeni ETK se
Casto uplatnuje Selliciv hmat (prsty je vyvijen tlak na prstencovou chrupavku
z diivodu regurgitace). Doba zavedeni ETK je v intenzivni pé¢i maximalné 7 dni,
poté nasleduje tracheostomie. Je nutné hlidat zalomeni ¢i skousnuti kanyly.
V pravidelnych casovych intervalech kontrolujeme tlak v obturaéni manZeté
pomoci manometru, jako prevenci tracheoezofagealni pistéle (hodnota se musi
pohybovat v rozmezi 20 - 30 torr). Pfi odsavani a jakékoli manipulaci s pacientem
je nutné pridrZzovat ETK jako prevenci dislokace kanyly. Zménu polohy a vyménu
fixace provadime nejméné po 12 hod. jako prevenci dekubitli. Kontrola spravného
uloZeni ETK se provadi poslechem, kontrolou hloubky v cm a zdznamem do
dokumentace. Extubaci rozumime vytazeni ETK. Je mozna pokud je pacient pfi
védomi, fyziologické funkce jsou stabilni, krevni plyny jsou v norm¢ a ma
dostate¢nou silu, aby udrzel volné dychaci cesty. Potfebné pomiicky: intubacni
pomucky (vzdy mulzZe hrozit riziko reintubace), nebulizator napojeny na O2 s

oblicejovou maskou. Vykon provadime v polosedé¢ po prvotnim dikladném

33



odsati, odstranime fixaci, vyfoukneme obturaéni manzetu, odsavaci cévku
napojenou na odsavaci systém zavedeme do kanyly a za stdlého odsavani kanylu
vytahneme. Poté vyzveme pacienta, aby promluvil (kontrola funkcnosti
hlasivkovych vazii) a ihned pacientovi pfilozime masku s kyslikem na oblicej. Po
extubaci je nutna zvySena kontrola pacienta, véetné jeho krevnich plynii. Pacienta
musime pobizet k ¢astému odkaslavani.(2)
Tracheostomie

Jedna se o vyusténi trachey na povrch téla. Tento planovany vykon v
celkové anestezii navazuje na endotracheélni zajisténi dychacich cest. Indikaci je
obstrukce hornich DC a dlouhodoba UPV. V intenzivni péci byva docCasna, proto
se preferuje punkéni dilatacni tracheostomie, protoZe jizva je méné patrna nez po
chirurgické. V dneSni dobé se na oddélenich intenzivni péfe upiednostiiuje
perkutanni dilata¢ni tracheostomie, kterou provadéji sami lékafi pracujici v
intenzivni péci. Je zalozena na obdobném principu jako je kanylace dle
Seldingera, kdy se po zavadéci dilatuje otvor do trachey pro zavedeni kanyly. Z
divodu bezpecnosti se provadi vykon za soucasné kontroly bronchoskopem. Tato
metoda je méné traumatizujici, proto je operacni tracheostomie az druhou volbou.
Potiebné pomicky: sterilni stolek (rouska, perforovana rouska, empir, rukavice,
mulové Ctverce a tampony, 20ml a 10ml stiikacka, riizova a ¢erna jehla, kadinka
se sterilni vodou, nlizky, pinzeta, pean, jehelec, chirurgicka jehla a §iti, vrapovana
hadice), dale je nutné mit pfipraveny nafedény Adrenalin (lamp do 10ml Fr 1/1) a
nefedény Mesocain 1% 10ml, dezinfekce, 1éky na celkovou anestezii, pomicky
pro intubaci a bronchoskopii. Vykon se provadi vleze, s podloZenymi lopatkami a
oholenym operacnim polem. Po vykonu se s pacientem po 24 hodin nesmi
manipulovat a pravidelné se provadi kontrola krvaceni. Vyménu TSK provadi
1ékat preventivné po 7 dnech nebo dle potieby diive (netésnici obturacni manzeta,
ucpand TSK). K vyméné je potieba sterilni stolek (mulové Ctverce, tampony,
lubrikaéni gel, rukavice, 20ml stfikacka), TSK stejné velikosti, pomtcky k
intubaci. TSK pifevazujeme 2x denné nebo dle potieby Castéji, soucasti toho je i
kontrola okoli TSK. Stejn¢ jako u OTI sledujeme nafouknuti obturaéni manZety.
Provadime dikladnou hygienu dutiny ustni, kvili riziku mikroaspirace a infekci v

oblasti TSK.
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UPYV je prosttedek k preklenuti obdobi, kdy nemocny neni schopen zajistit
ventilaci vlastnimi silami. Vzhledem k moznym komplikacim je nezbytné tuto
dobu co nejvice zkratit a zacit s odvykanim od ventilatoru co nejdiive. Weaning
je potieba dobte naplanovat, protoze predcasné pokusy o odvykani mohou vést ke
zhorSeni zakladniho onemocnéni a k psychické nestabilit¢ nemocného. V
soucCasné dob¢ je trendem postupné snizovani ventilatnich parametrti. Poté, co je
schopen spontann¢ ventilovat, je pfepojen na nebulizator a posléze dekanylovan.
Dekanylaci lze realizovat, pokud pacient spliiuje stejné podminky jako u extubace
(systémova stabilita, dobrd oxygenacni funkce plic, adekvatni svalova sila).
Provedeme ji v polosedé a je k tomu zapotiebi odsavacky s odsévaci cévkou,
sterilni mulové Ctverce a tampony, Braunovidon mast, sestaveny nebulizator s
kyslikovou maskou, pomicky na vyménu TSK (pro piipadné znovuzavedeni) a
intubaci. Rana po TSK se za n¢kolik dni sama zaceli bez nutnosti $iti.(2)

Pacient J.H. byl zaintubovany cca 31 hodin. Béhem umélé plicni ventilace
nedoslo k Zadnym komplikacim. Riziko vzniku dekubitu v okoli endotrachealni
kanyly bylo eliminovdno polohovanim kanyly. B¢hem extubace pacient

spolupracoval. Po extubaci pacient udaval mirné bolesti v krku.

2.3.2 Péce o invazivni vstupy — centralni zilni katetr a arterialni
katetr
Péce o centralni zilni katétr

Centralni Zilni katétr slouzi k infuzni terapii del$i nez 5 dni, podavani
koncentrovanych roztoku, katecholamini, k invazivnimu monitoringu, k nutnosti
rychlé objemové nahrady a k poddvani parenteralni vyzivy, ktera neni vhodna
k podavani do periferni Zilni kanyly. Jeho distalni konec leZi v horni nebo dolni
duté Zile. NejpouzZivanéjSi metodou k zavedeni centralni Zilni kanyly je
Seldingerova metoda, kterd spociva v zavedeni katétru s pomoci zavadéce. Vykon
je pln€ v kompetencich 1¢kare a sestra mu asistuje. Misto vpichu je 1ékafem fadné
odezinfikovdno a mezitim co probihd expozice, si oblékd Cepici, ustenku, sterilni
plast’ a sterilni rukavice. Poté jehlou punktuje dutou Zilu, skrze jehlu zavede
vodi¢, pomoci kterého aplikuje dilatator a roz$ifi tak kiizi a podkozi v misté

vpichu. Teprve po této dilataci zavede I€kat piislusny katétr, ktery po

35



proplachnuti a apravé polohy fixuje stehy ke klizi. V intenzivni péci se nejcastéji
vyuzivaji kratkodobé katétry s nc¢kolika lumeny. Podle mista kanylace se voli i
délka katétru. Pristupy do centralni zily jsou pies horni a dolni dutou Zilu. Z horni
duté zily lze vyuzit periferniho pfistupu (v. basilica, v. jugularis externa), ale
nevyhodou je dlouhy katétr s vysokym pratokovym odporem. Nejcastéjsi piistup
do horni duté Zily je v. subclavia a v. jugularis interna. Komplikaci pfi kanylaci v.
subclavia je pneumotorax. Druhym nejcastéjSim piistupem je v. jugularis interna.
Jeji vyhodou je oplachovani katétru velkym mnozstvim krve a tim minimalizovani
rizika vzniku trombi na katétru. K pfipadnému odhaleni pneumotoraxu a ovéfeni
polohy katétru, se provadi rentgenové vySetfeni srdce a plic. Méné Casto se
vyuziva pfistupu dolni dutou Zilou, cestou v. femoralis. U tohoto mista zavedeni
se zvysuje riziko vzniku infekce, diky blizké vzdalenosti ke genitdliim. Kanylace
se provadi za aseptickych podminek, proto si lékaf navlékne Cepici, Ustenku,
sterilni plast a rukavice. Na sterilnim stolku jsou pfipraveny rousky
(neperforovana a perforovana), mulové tampony, mulové ¢tverce, pean, jehelec,
nlzky, pinzeta, Siti s jehlou, dvé kddinky (prvni obsahuje FR 1/1 100 ml a druha
dezinfekci), stiikacka 10 ml, centralni Zilni katetr. Po fadné dezinfekci mista
vpichu a po zaschnuti dezinfekce Ilékai misto zarouSkuje. Zavede katetr
Seldingerovou metodou a fixuje ho stehy. Interval vymény katetru ¢inni 14 dni.
Na konce lumenti centralni Zilni kanyly se naSroubuji sterilni zatky Posiflow
s antibakteridlnim filtrem. Infuzni souprava bez antibakteridlnich filtrti se méni za
24 hodin. Na naSem pracovisti se misto vpichu a &ast CZK kryje ihned po
zavedeni sterilnim krytim Opsite. Toto kryti minimalizuje Cetnost pfevazl a diky
tomu se odboura riziko kontaminace pfi pfevazu. Vymeéna tohoto kryti se provadi
az po 7 dnech.(2)

U pana J. H. byl Seldingerovou technikou punkci centralni Zily zaji$tén
vstup do Zilniho fe€isté pomoci tii-luminového katétru. Byl zvolen vstup cestou
pravé veny subclavia. Po jeho zavedeni, bylo misto vpichu ocisténo dezinfekci a
sterilné¢ kryto miizkou Opsite. Déale byla provedena kontrola ulozeni katétru
pomoci rentgenového vySetfeni srdce a plic. Po celou dobu hospitalizace katétr
slouzil k monitoraci centralniho Zilniho tlaku a zajiStoval infuzni terapii. Soucasti

péce o CZK je i kontrola pevnosti viech spojii a sledovani mista vpichu. Vyména
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vSech infuznich systémi, prodluzovacich hadicek, ramp a kohouti se diky pouziti
bakteridlnich filtrti prodlouzila na 72 hodin. Odbéry krevnich vzorkt se z CZK
provadgji za piisné sterilnich podminek. Pacient mél CZK kanylu zavedenou 4
dny. V mist¢ vpichu nebyly zaznamenény zadné projevy infekce. Vpich byl
klidny, bez zalervenani. Po vytazeni CZK bylo misto vpichu odezinfikovano
dezinfekci Skinsept G a pomoci sterilniho tampénu piekryto.
Péce o arterialni kanylu

Intraarteridlni pfistup se vyuziva pro invazivni monitoraci arterialniho
tlaku a k odbériim krve na vySetieni. NecCastéj$im mistem vpichu byva a. radialis a
a. femoralis. Invazivni monitorace arteridlniho tlaku je zakladni soucasti
hemodynamického monitorovani a jeji podstatou je vyuziti tlakového ptevodniku.
Indikaci je nestabilni pacient, v kritickém stavu s nutnosti nepietrzité¢ho sledovani
krevniho tlaku, nutnost aplikace katecholaminti, krevni ztraty, selhani vitalnich
funkei, porucha védomi, akutni respiracni insuficience, akutni renalni insuficience
s nutnosti zahdjeni elimina¢ni metody, anestezie v cévni chirurgii, neurochirurgii,
kardiochirurgii a v neposledni fad€ jiz zminénd moZnost jiz dale neinvazivnich
odbéru vzorki krve k analyze. Pfed katetrizaci a. radialis je zapotfebi vyhodnotit
funk¢nost palmarniho kolateralniho obéhu - Allentiv test. Nemocny da ruku v
pést, soucasn¢ stlacime a. radialis a a. ulnaris az do zndmek ischémie ruky
(zblednuti). Poté uvolnime a. ulnaris a pokud nedojde do 10vtefin k prokrveni
ruky, je a. radialis na této koncetiné nevhodna. Pokud to dovoli zdravotni stav
pacienta, je nutna informovanost pacienta, odstranéni ochlupeni z mista vpichu a
manZetu pro neinvazivni meétfeni krevniho tlaku je nutné pfendat na druhou
koncetinu. Ruku podlozime a vyto¢ime dlani vzhiru. Kanylaci provadi 1ékat nebo
sestra se specializovanou zpiisobilosti pod vedenim Iékare, ta v§ak mlize zavadéet
pouze a. radialis nikoli a. femoralis. Kanyluje se vzdy za aseptickych podminek.
Na sterilnim stolku jsou pfipraveny rousky (neperforovana a perforovana),
operacni plast’, rukavice, mulové tampony, mulové Ctverce, pedn, jehelec, niizky,
pinzeta, Siti s jehlou, dvé kadinky (prvni obsahuje FR 1/1 100 ml a druha
dezinfekci), stiikacka Sml, arterialni kanyla. K lizku je pfipraven infuzni stojan,
na kterém je ptipevnén tlakovy prevodnik napojeny na FR 1/1 500 ml, ve kterém

je ptidano 500j Heparinu. Tento roztok je zasunut do pietlakové manzety a je jim
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proplachnut cely set pievodniku. Nikde nesmi zlstat Zadna vzduchova bublina.
Déle je nutné mit pfipraveny kabel, ktery propojuje pievodnik s monitorem.
Pokud je pacient pii védomi, je vhodné misto vpichu lokéalné znecitlivit
Mesocainem 1%. Oblékneme si Ustenku, Cepici a provedeme myti a dezinfekci
rukou. Oblékneme si sterilni plast a rukavice. Dezinfikujeme misto
predpokladané punkce a po zaschnuti misto rouskujeme. Zavedeme arteridlni
kanylu Seldingerovou metodou a fixujeme ji stehy. Napojime kanylu na tlakovy
pievodnik s kontinudlnim proplachem (asistent podava odezinfikovany konec
arteridlni hadic¢ky a proplachuje). Na monitoru se objevi pulzujici kfivka. Kanylu
ocistime 3% Peroxidem vodiku, dezinfikujeme a pfekryjeme sterilnimi mfizkou
Opsite. Soucasti péce o arteridlni kanylu je i kontrola pevnosti vSech spoji,
sledovani mista vpichu a prokrveni koncetiny. Tento vstup je moZny zdroven
pouzivat k neinvazivnim odbérim krve k analyze. Protoze je kanyla kontinualné
proplachovéna Fyziologickym roztokem s Heparinem, nesmi se odebrané vzorky
krve pouzit pro hemokoagulacni vySetfeni. Zpiisob oSetfovani je totozny s péci o
CZK, pouze interval vymény zde &inni 7 dni

V den pfijmu byla pacientovi zavedena kanyla Seldingerovou metodou do pravé
arterie radialis, kterd poskytovala kontinudlni monitoraci arterialniho tlaku a tak
umoznila ihned reagovat na jeho vykyvy a dle hodnot krevniho tlaku korigovat
podavané katecholaminy. Pacient m¢l arteridlni kanylu zavedenou cca 32 hodin.
Misto vpichu bylo klidné, bez znamek infekce. Po vytaZzeni AK bylo misto vpichu

odezinfikovano Skinsept G a pfekryto sterilnim tamponem.(2)

2.3.3 Amnézie

vvvvvv

vzpominek na jiZz prozité. Pamét existuje kratkodobd a dlouhodobd. Dale se
rozliSuje pamét na deklarativni a nedeklarativni. Deklarativni pamét znamena
uloZeni informaci, které miZzeme Gstn¢ snadno ptfedat dale a nedeklarativni pamét’
zachovava spise rtizné pohybové vzorce.

Za amnézii obecné povazujeme ¢aste€nou nebo totalni ztratu paméti. Jedna

se o jeji oslabeni nebo ztratu. Je ¢asové ohraniCend a projevuje se mezerou ve
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vzpominkach. Jedinec neni schopen reprodukovat pamétovy material z urCitého
casového useku a neni schopen reprodukovat pamétovy materidl. Amnézie je
patologicky jev a neni totozna se zapomenutim, kdy dochazi k normalnimu
zahlazeni vzpominek. Nejcastéjsi pfi¢ina spo¢iva v bezvédomi z rliznych pficin,
jako jsou napftiklad trazy hlavy, epilepsie, onemocnéni mozku nebo otravy. Miize
byt zplsobena stresovou situaci. Muze slouzit 1 jako obranny mechanismus proti
uzkosti. Lidé s amnézii maji bézny rozsah slovni zasoby, obvyklé znalosti o svété
a nejevi znamky snizeni inteligence.

Pti amnézii nedochézi k poskozeni vsech druhi paméti. Jedinec si neni schopen
vzpomenout na svou minulost nebo si zapamatovat nové skutecnosti, ale nema
problém s dovednostmi, kterym se naucil dfive, jako napiiklad zavazani tkanic¢ek
nebo jizda na kole a klidné se mlze naucit i dovednosti nové, ptestoze si nemusi
pamatovat, ze se to ucil.

Podoby amnézie

Ztrata paméti mize byt ¢astecnd nebo uplna. Déli se podle ¢asového tseku, ktery
byl zapomenut na anterogradni a retrogradni.

Pokud chybi vzpominky na dobu vzniku pfi¢iny, jde o anterogradni amnézii. Je
naru$ena kratkodoba pamét a clovék ma problém si zapamatovat nové informace.
Anterogradni amnézie byva typicka po urazech hlavy, kdy si osoba nepamatuje,
jak Urraz vznikl a co se dé€lo kratce po ném.

Retrogradni amnézie se tykd vzpominek pted udalosti, ktera to zplsobila. Osoba
si neni schopna vybavit informace pied stavem, ktery ztratu paméti zpusobil.
Pamatuje si jen to, co se stalo po vzniku ztraty paméti a méa problém si vybavit
star§i udalosti. Nepamatuje si bud'to celé, rizné¢ dlouhé obdobi, poptipadé si
nepamatuje urc€ité izolované €asti, to je takzvana ostrlivkova amnézie Je porusena
dlouhodobé pamét’.(14,15,16)

U pacienta J.H. doSlo k retrogradni amnézii na obdobi piiblizn¢ péti let pred
vznikem udélosti. Nebyl schopen si rozvzpomenout na jakykoliv utrzek z tohoto
obdobi. Popiral ze by mél dceru, netusil, Ze je jeho manzelka t€¢hotnd, ale velice
dobie si pamatoval naptiklad kde a co vystudoval a kde pracuje.

V prvnich dnech si nebyl schopen zapamatovat informace o nastalé situaci, ktera

ho ptivedla do nemocnice. Tento stav se v§ak po n€¢kolika dnes sdm upravil.
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3. Diskuze

V této casti bakaldiské prace bych chtéla Céastecné porovnat mou
ptipadovou studii a pfipad pacienta, ktery byl s diagnézou Brugadiv syndrom
hospitalizovan v nemocnici na Homolce v Praze a vliv spanku na vznik malignich
arytmii.

Pacient J.H. byl hospitalizovan na korondrni jednotce v nemocnici
v Karlovych Varech. Byl hospitalizovan pro diagnézu Brugadiv syndrom. U
pacienta vznikla maligni arytmie — fibrilace komor, ve spanku, coz byva pro BrS
typické. U pacienta byla ihned zahajena kardiopulmonalni resuscitace manzelkou.
Diky vcas zahajené KPR, doSlo k minimalnim komplikacim. J.H. byl po osmi
dnech propustén do doméaciho oSetfovani. Po propusténi pravidelné navstévoval
psychologickou poradnu, pro vzniklou amnézii.

U pacienta J.H. byla oSetfovatelskd péce zaméfena hlavné na prevenci
vzniku dekubitii prvni den hospitalizace. Druhy den hospitalizace byl pacient bez
komplikaci extubovan. Veskeré invazivni vstupy nevykazovaly zadné znamky
infekce. Hospitalizace probihala bez komplikaci. Jako zésadni problém, se vSak
ukéazala zjisténa amnézie po KPR. Pacient si zpocatku nebyl schopen
zapamatovat nov¢ ziskané informace, ihned je zapominal a ztratil vzpominky na
uplynulych cca péti let. Edukace manZelky v oblasti psychické podpory manzela
probihala velmi dobfe, jelikoz manzelka je zdravotni sestra. Do propusténi
manzela ziskala od lékafe — psychologa nové informace tykajici se amnézie a
byla velmi dobfe pfipravena na manzeliv néavrat domu. Pacientovi jiZz za
hospitalizace pfinesla rodina spousty rodinnych fotografii, které mu dopomahaly
k rozvzpominani.

Véasné zahajend KPR manZelkou, dopomohla pacientovi k rychlejSimu

Druhy pacient vietnamského plvodu, vék 42 let, byl hospitalizovan na
anesteziologicko-resuscitaénim odd€leni v Nemocnici na Homolce. I u tohoto
pacienta doSlo k srdecni zastavé na podkladé fibrilace komor. Maligni arytmie

nevznikla béhem spéanku, ale v klidu, pfi sledovani televizniho seridlu. KPR
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zahgjila manzelka s pomoci telefonicky asistované neodkladné resuscitace. Po
ptijezdu zachranné sluzby bylo pokracovano v rozsitené¢ KPR.

Hospitalizace tohoto pacienta trvala celkem 64 dni. Na pocatku
hospitalizace, doslo u tohoto pacienta ke komplikaci — aspiracni pneumonie, ktera
byla cilené¢ léCena antibiotiky. Pacient byl ptfed udalosti, kterd ho ptivedla do
nemocnice zcela zdrav, v anamnéze nemél zadné infekéni onemocnéni. Zdravotni
stav si vyzadal celkem 14-ti denni UPV. Devaty den hospitalizace byla provedena
tracheostomie. U pacienta byla dale zahdjena intenzivni rehabilitace a do
domaciho oSetfovani byl propustén s mirnou poruchou kratkodobé paméti.

U obou pacientl s diagndzou Brugadiiv syndrom, vznikla maligni arytmie
— fibrilace komor v klidu, coz je pro BrS typické. U prvniho pacienta ve spanku a
u druhého v klidu pfi sledovéni televize. Ani jeden z pacientd nemél v rodinné
anamnéze vyskyt nahlé srdec¢ni smrti.

Vznik maligni arytmie ve spanku u pacientti s Brugadovym syndromem,
byl detailngji zkoumén autorskym kolektivem vedenym profesorem J. Brugadou.
Vyzkum byl proveden na univerzitni klinice v Barceloné¢ vroce 2010 a
publikovan v roce 2011. Sledovana skupina tvotila 20 pacientii s BrS ve véku 50
+ 15 let, z ¢ehoz 75 % tvoftili muzi a 11 zdravych dobrovolnikt stejného véku,
pohlavi a BMI. Tato studie hodnotila dychani béhem spanku u pacientd s BrS a
zkoumala vyskyt arytmii a zmény segmentu ST v riznych fazich spanku.
Nejcastéjsi zmény v ST segmentu byly zaznamenidny béhem REM spanku.
Vysledkem této studie bylo zjisténi, Ze az 87 % epizod komorové fibrilace se
vyskytuje mezi pllnoci a Sestou hodinou ranni. Dale se ukézalo, Ze pacienti s BrS
maji vétsi pravdépodobnost, Ze zemfou béhem spanku.

Kazuistika pacienta J.H. odpovida vysledkiim z této studie. Dosud mlady,
s ni¢im nelécici se muZ, mél v rannich hodinach epizodu fibrilace komor. Diky
v€asnému zasahu manzelky se tento muz mohl po kratké hospitalizaci vratit do
normalniho Zivota. Naro¢nost osetfovatelské péCe o pacienty s BrS je stejna, jako
o pacienty po srdecni zastave, z jakéhokoliv jiného divodu, nez je BrS. Dtlezita
je zejména prevence dekubitli u zaintubovanych pacienti a poté dikladnd a
vCasna rehabilitace. U pacientli se vzniklou amnézii je dilezitd psychicka

podpora, nejvice ze strany rodiny. (26,32)
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Brugadiv syndrom je vzacné, geneticky podminéné onemocnéni, které
muze mit fatalni nasledky u jinak zdanlivé zdravych pacientli. Implantace ICD je
ve vetsing piipadi jedina moznd, zivot zachraiujici terapie. Sestry, které jako
prvni vidi natoceny zdznam EKG, by mély byt schopné rozpoznat alespon prvni
typ Brugadova syndromu. Ze svého pracovniho okoli v§ak vim, Ze tomu tak neni.

Vétsina kolegyn o tomto syndromu slysela poprvé.
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4. 7Z.aver

Téma bakalafské prace jsem si vybrala z divodu toho, ze pracuji na
korondrni jednotce a téma srdeCnich arytmii je mi velice blizké. B&hem své
nekolika leté praxe jsem se s Brugadovym syndromem setkala pouze tfikrat a pan
vratil k normalu, hlavné diky pohotovosti jeho manzelky, ktera jej neprodlené
zacCala resuscitovat i ptes svlj vysoky stupen téhotenstvi. Obrovskou vyhodou byl
fakt, Ze manzelka je zdravotni sestra, i kdyz toho ¢asu na matetské dovolené. Pan
J. vdéci za sviij zivot predevsim ji.

Na préaci jsem pracovala nékolik mésicti a s pacientem a s jeho rodinou se
mi spolupracovalo velmi dobfe i diky tomu, ze jsme s panem J. ve stejné vékové
kategorii. Diky tomuto tématu jsem si rozsifila své védomosti o pfevodnim
systému srde¢nim, malignich arytmiich, typech ICD a o technickou stranku ICD a
ziskala jsem nové informace o retrogradni amnézii, ktera bohuzel u pacienta
vznikla vlivem prozité akutni stresové situace a bezvédomi.

V dnes$nich dnech je pacient po psychické strance z 90 % v potadku. Diky své
vytrvalé manZelce, rodi¢lim a nyni jiz dvéma détmi, se vzpominky postupem casu
vratili a nyni k nim ptidava spousty dalSich novych zazitki.

Tato prace byla pro mé velice pifinosna jak v oboru kardiologie, tak

v oblasti psychologie.
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5. Seznam zkratek

a arteria

ACD arteria coronaria dextra

ACS arteria coronaria sinistra

ADPK arytmogenni dysplazie pravé komory

AK arterialni kanyla

AV atrioventrikularni

BrS Brugadiiv Syndrom

Ccvp central venous pressure — centralni Zilni tlak
CZK centralni Zilni kanyla

DK dolni kon¢etina

EFLK ejekéni frakce levé komory

EFV elektrofyziologické vySetieni

EKG elektrokardiograf

ETK endotrachealni kanyla

f dechova frekvece

FiO2 fraction of inspired oxygen O2 — inspiracni koncentrace Kysliku
FK fibrilace komor

FR fyziologicky roztok

GCS glaasgow coma scale — hodnotici Skala védomi
H hepar - jatra

H20 voda

HK horni koncetina

HS Hissiiv svazek

CH Charierova

ICD Implantabilni kardioverter defibrilator
ICHS ischemicka choroba srde¢ni

iRBBB inkompletni blok pravého raménka

KES komorova extrasystola

KT komorova tachykardie

L lien - slezina
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LU lymfatické uzliny

MAP stfedni arterialni tlak

NGS nasogastricka sonda

NPB nahla prihoda briSni

NSS nahla srdecni smrt

NRS nutriéni skore

02 kyslik

OTI orotrachealni intubace

PEEP pozitivni tlak v respira¢nich cestach
PNO pneumotorax

PMK permanentni mocovy katetr

PK prava komora

PS prava sin

PZK periferni Zilni kanyla

RBBB blok pravého raménka

RCx ramus circumflexus

RIA ramus interventricularis anterior
RIVP ramus interventricularis posterior
ROSC obnova spontanni cirkulace krevniho obéhu
RTG rentgen

SA sinoatrialni

SIMV synchronizovana intermitentni zastupova ventilace
Sp02 saturace krve kyslikem

SKG selekitvni koronarografie

TF tepova frekvence

TK tlak krve

TSK tracheostomicka kanyla

TT télesna teplota

TTE transtorakalni echo

UPV uméla plicni ventilace

778 zdravotni zachranna sluzba
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7.Seznam priloh

Priloha ¢. 1:

oSetfovatelskd anamnéza 3. 1ékatské fakulty Univerzity Karlovy
Piiloha €. 2:

informovany souhlas s implantaci ICD — nemocnice KKN a.s.

7.1. PFilohy
Priloha ¢. 1

OSetrovatelska anamnéza

(Ustav ofetiovatelstvi, 3. LF UK — pro studijni uéely)

Oddéleni : Koronarni jednotka
Datum a ¢as odbéru anamnézy :listopad 2015

Jméno (inicidly) : J.H. Pohlavi: muz Vék : 31 let

Datum pfijeti : listopad 2015

Stav:  Zenaty Povolani: montazni délnik

Rodina informovana o hospitalizaci : ano ne
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Diagnéza pii piijeti ( zdkladni):1 46.0 — st.p. mimo nemocnicni zastavé ob&hu na
podkladé fibrilace komor , susp. BrS

Chronicka onemocnéni :

Rezimova opatieni: klidovy rezim
Lécba: UPV

Farmakoterapie:

i.v.  Sufentanil torrex 250 ug /50 ml FR 1/1 —2ml/hod
1.v. Midazolam 50 mg / 50 ml — 2 ml/hod

1.v. Propofol lipuro 100 ml — 8ml/hod

1.v. KCL 7,45 % / 50 ml — 3ml/hod

1.v. Furosemid 250 mg / 50 ml FR 1/1 1ml/hod

1.v. Noradrenalin 4 mg /20 ml G5 % - dle MAP

1.v. Dobutamin 250 mg / 50 ml — 2,1ml/hod

i.v. Plasma — Lyte 1000 ml - 100ml/hod

Jiné lé¢ebné

1001010 ) 450 P
Ma nemocny informace o nemoci : ano ne
CasteCné

Alergie : ano ne jaké: sezonni pyly, prach

Fyziologické funkce: P:102" TK:104/62 mmHg D : 18/min SpO2 : 98%
TT :36,6°C

1) Védomi

stav védomi : pii védomi porucha védomi bezvédomi
GSC : 3 body

Orientovany Dezorientovany
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2) Bolest

bolest : ano akutni chronicka
tupa bodava kfeCovita svalova
jind
ne

lokalizace :

Intenzita : / / / / y— / yA— / / y— /

3) Dychani  UPV

potize s dychanim : ano ne

dusnost : ano klidova namahova noc¢ni
ne

Kurak : ano ne Kasel : ano

ne

4) Stav kiize
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zmény na kizi : ano ekzém otoky dekubity

jiné
ne Riziko vzniku dekubiti — Nortonové skore:19
bodu
lokalizace :
/. \

Hodnoceni rany:popaleniny po defibrilaci — hrudnik,
OSetfeni rany: zC€ervenani — oSetfeno Pantenol spray

5) Vnimani zdravi

Celkova uroven zdravi (nemocnost, vlekla

Dieta:NPO Nutrini skOre:.........ooiiiiiiiii,
Hmotnost : 88 kg Vyska : 184 cm BMI: 26

Potize s ptijimanim potravy : ano ne jaké: UPV

Uziva dopliky vyzivy : ano ne jaké :
....................................... Enterdlni vyziva ............cooceiininnll.
Parenteralni vyZiva.............ooooiiiiiii

Denni mnozstvi tekutin : ........................ Druh tekutin : i.v. Plasma-Lyte
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Ubytek nebo zvyseni hmotnosti v posledni dobé : ano ne o kolik :
Umély chrup : ano ne horni dolni

Potize s chrupem : ano ne

7) Vyprazdiiovani

problémy s mocenim : ano paleni fezani retence
inkontinence
ne
problémy se stolici : ano prijem zacpa inkontinence
ne
stolice pravidelna : ano ne

datum posledni stolice : .................
Zpisob vyprazdiovani : podlozni misa/mocova ladhev
Inkontinen¢ni pomtcky
Toaletni kieslo
Mocovy katétr pocet dni zavedeni:1.den

Rektalni odvodny

8) Aktivita. cviceni
Pohybovy rezim : klidovy reZim, polohovani — prevence vzniku dekubitu

Barthel test: 0 bodi — vysoce zavisly

Riziko padu: ANO skore 8 bodi NE
Pohyblivost : chodici samostatné chodici s pomoci
leZici pohyblivy leZici nepohyblivy
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9) Spanek. odpocdinek
pocet hodin spanku : 8-10 hodin hodina usnuti : 22-23:00

poruchy spanku : ano ne jaké :
hypnotika : ano ne
navyky souvisejici se spankem :

potize se zrakem: ano ne jakeé
poiizesesiuchem: a0 ne ke
pomCha f eél ........ ano ............ n .e ........ "
Compervacn pomicky:  ano ne  jaké
orientace : orientovan
dezorientovany mistem Casem osobou

11) Orientacni zhodnoceni psychického a socialniho stavu

Emocionalni stav: klidny rozruSeny

Pocit strachu nebo tuzkosti : ano ne
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Uroven komunikace a spoluprace: dobra

ObtiZNA. . .ooeiiiii

Planovani propusténi

Bydli doma sam : ano ne

kdo bude o klienta pecovat po propusténi : manzelka

kontakt s rodinou : ano ne

12) Invazivni vstupy

Drény : ano ne jaké: Lo Datum
zavedeni: ..........
Permanentni mocovy katétr : ano ne
1.v. vstupy : ano periferni datum zavedent: .......
kde:LHK

Stav : bez
komplikaci

centralni datum zavedent: ...

kde:v.subcl.dx

stav : bez
komplikaci

ne

Sonda : ano ne jakd : NGS  datum zavedent :
Stomie : ano ne Jakai..o stav :
Endotracheélni kanyla : ano ne ¢.ETR: 8 datum
zavedeni: .......
Tracheotomie : ano ne Clvvvnn odkdy: ................
Arterialni katétr  : ano ne
Epiduralni katétr: ano ne
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Jiné invazivni

Zakladni hodnotici skaly pro identifikaci rizik

1. Barthelové test zakladnich v§ednich ¢innosti ( ADL -

activities of daily living )

Cinnost Provedeni ¢innosti Body
1. najedeni, napiti samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
2. oblékani samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
3. koupani samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
4.0sobni hygiena samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
5. kontinence moci samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovrde 0
6.kontinence stolice samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
7.pouziti WC samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
8. pfesun luzko- zidle samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
9.chiize po roviné samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
10. chuize po schodech samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0

Zdroj: Staiikova,M.: Ceské oSetiovatelstvi 6- Hodnotici a méFici techniky v oSetfovatelské praxi.
Brno.IDVPZ 2001. ISBN 80-7013-323-6

Hodnoceni stupné zavislosti v zakladnich dennich ¢innostech:
0-40 bodii: vysoce zavisly
45-60 bodi: zavislost stfedniho stupné
65-95 bodu: lehce zavisly
100 bodi: nezavisly
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2. Hodnoceni rizika vzniku dekubitu - rozsSiirena stupnice dle

14
Nortonove

Schopn(tst Vek Stavv Prldruzervla, Fyzicky Vedomi | Akfivita Mobilita Inkontinen
spoluprice pokozky | onemocnéni stav ce

< .
Uplna 4 10 ?grma'“ Zadné 4 Dobry 4 | Bdély 4 |Chodi 4 |Uplna 4 | Neni 4

4
Mo« < . DM, vysoka . T Cast.
Castecn(ra 30 Alergie TT,anémie,kachex Zhorsen Apaticky doprovode | omezena | Obcas 3
omezena 3 3 . y3 3

3 ie 3 m 3 3
Velmi = Vlhka Trombéza, obezita Spatny | Zmateny < Velmi . | Prevazné

. 60 Sedacka 2 | omezena N

omezena 2 2 2 2 mo¢ 2

2 2 2

> . Velmi V M .
Zadna 1 |60 |SUPd | Karcinom 1 spatny | BeVEdO |y i1 | Zadna 1 | MoCTstolice

1 1 1 mi 1 1

Zdroj: Staitkova,M.: Ceské osetfovatelstvi 6- Hodnotici a méfici techniky v o¥etfovatelské praxi.
Brno.IDVPZ 2001. ISBN 80-7013-323-6

Nebezpeci vzniku dekubitu je vyznamné pii 25 bodech a meéné.

3. Hodnoceni nutri¢niho stavu

NRS — Nutritional Risk Screening

Je BMI (kg/m?) pod 20,5? ANO NE
Zhubl pacient za posledni 3 mésice? ANO NE
Omezil pacient piijem stravy v poslednim tydnu? ANO NE
Je pacient zdvazné nemocen (napf. intenzivni péce)? ANO NE

Hodnoceni:

Jsou-li v§echny odpovédi NE, opakujte hodnoceni 1x tydné.

Je-li jedna opovéd’ ANO, zavolejte nutriéniho specialistu.

Zdroj: Grofova, Z., Nutri¢ni podpora — prakticky radce pro sestry, Grada 2007
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4. Zhodnoceni rizika padu u pacienta

Dle Conleyové upraveno Juraskovou 2006 — doporuéeno CAS

Rizikové faktory pro vznik padu

Anamnéza:
[} DDD ( dezorientace, demence, deprese) 3 body
[ vek 65 let a vice 2 body
L) pad v anamnéze 1 bod
L) pobyt prvnich 24 hodin po pfijeti nebo ptekladu na lizkové odd. 1 bod
[ zrakovy/sluchovy problém 1 bod

1 bod

Vysetteni
[J Sobéstacnost
- uplna 0b
- CasteCna 2b
- nesobé&stacnost 3b

[J Schopnost spoluprace

- spolupracujici Ob
- Castecne 1b
- nespolupracujici 2b

Piimym dotazem pacienta ( informace od pfibuznych nebo osetfovatelského personalu)
) Mivate nekdy zavrate? ANO 3 body
[ Mate v noci nuceni na moceni? ANO 1 bod
[J Budite se v noci a nemutizete usnout ? ANO 1 bod

Celkem:

0-4 body Bez rizika

5—13 bodi Stiedni riziko

14 — 19 bodt Vysoké riziko

5. Hodnoceni védomi

Glasgow Coma Scale

Hodnoceny parametr Reakce Body
Otevi‘eni o¢i spontanné oteviené 4
na slovni vyzvu 3
na bolestivy podnét 2
o¢i neotevie 1
Slovni odpovéd’ ptiléhava 5
zmatena 4
jednotliva slova 3
hlasky, sténani 2
neodpovida 1
Motoricka reakce pohyb podle vyzvy 6
na bolestivy podnét i¢elny pohyb 5
na bolestivy podnét obranny pohyb 4
na bolestivy podnét jen flexe 3
na bolestivy podnét jen extenze 2
na bolestivy podnét nereaguje 1
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Hodnoceni: 15 bodt - pacient pii plném védomi

3 body - pacient v hlubokém bezvédomi

Zdroj: NEUWIRTH, J. Sledovani a hodnoceni fyziologickych funkci. In: KOLEKTIV AUTORU Zdklady oSetrovaini
nemocnych. Praha : Karolinum, 2005, s. 46-56. ISBN 80-246-0845-6

OSetrovatelské zhodnoceni

Pacient jiz od pfijeti fizen¢ v hlubokém bezvédomi. U pacienta byly zajiStény
potfebné invazivni vstupy. Pro vysoké riziko dekubitii byla preventivné pouzita
aktivni antidekubitalni matrace.
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» 'V pozdéj§im obdobi miZe dojit k porue funkce ICD, a to bud’ ze zevnich pricin
(napf. ruseni stimulace elektrickymi prostfedky) nebo z pfi¢in vnitinich (napf.
porucha ICD nebo stimula&ni elektrody).

» Komplikace RTG zéfeni ozafené plochy - zarudnuti, vznik pigmentace, jako od
opaleni.

» Infekce rédny - poté je nutnost extrakee (vyjmutf) celého systému.

Nelze ani jednoznacné vyloucit, Zze dojde k tak zavazné zméné zdravotniho stavu ¢i

komplikaci, kterd povede k dal§imu vykonu aZ k tmrti pacienta. Déle nelze vylougit

ani vyskyt ojedinélych a vzacnych komplikaci, které nejsou souéésti tohoto vyétu.

Abychom sniZili riziko komplikaci na minimum, zodpovézte nim tyto otdzky:
Sprivnou odpovéd’ zakrouZKkujte:

1. Mate alergii? ANO -NE
V pifpadé kladné odpovédi udejte, na co jste alergicky (4)

2, Je & neni pravdépodobné, Ze byste byla t€hotna? ANO -NE

3. Valle vl o om Vale viha......oiebakg

Jaky je reZim pacieita po provedeni vykonu:

Po vykonu je dilezité zachovat klid na lizku (prevence samovolného piemisténi
elektrody v srdci), obvykle do druhého dne. Omezit pohyby horni konéetinou na té
strang, kde je implantovén ICD. Po nekomplikovaném vykonu se miZete za 48 hodin
po implantaci ICD sprchovat. Po dobu 4 — 6 tydnd se vyvarujte: zvedani piisluiné
paZe nad trovefi ramene, hrani tenisu, golfu a kuZelek, plavani, pouZivini vysavace a
podobné Ginnosti, zdvihani t€28ich pfedméti (nad 5 kg hmotnosti). V8ichni nemocni
po implantaci ICD by nemé&li 1 mésic Fidit motorova vozidla, u nemocnych po
resuscitaci & se zachycenou zdvaznou komorovou arytmif je toto obdobi prodlouZeno
na 3 mésice. Do zhojeni operaéni rdny neni doporucena fyzickd aktivita. Stehy se
odstratiuji v&tdinou 7. -10. den. Pfi propusténi z nemocnice vim bude piedan termin
kontroly ICD. -

Jakékoliv silné magnetické nebo elektromagnetické pole muZe narufit funkei
ICD. Z tohoto diivodu je nutno se vyhnout svafeni elektrickym obloukem, neni
mozZno absolvovat vySetfeni magnetickou rezonanci, elektroléébu a podobné.
Pouzivani bé&inych domdcich spotfebici vietné mikrovinné trouby nemi na
funkei ICD vliv. Podobné samo cestovani letadlem. Mobilni telefon lze pouZivat,
doporuduje se nosit i pouZivat jej na druhé strané nez je ICD.

Omezeni v obvyklém zpilisobu Zivota a v pracovni schopnosti je u kaZdého pacienta
individudlni, a to s pfihlédnutim k povaze onemocnéni, hojeni a spolecenskému a
pracovnimu zapojeni po zakroku. Jednotlivi omezeni s Vami po provedeni zikroku
probere lékat.
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Predpokladany prospéch vykonu:
Implantace ICD u nemocnych ohroZenych komorovymi arytmiemi sniZuje riziko
nahlé srdeéni smrti a zlepSuje Zivotni prognézu pacienta.

Byl (a) jsem svym ofetfujicim lékafem poufen (a) o vyznamu pofizeni
audiovizualnich ziznamii priibéhu mé 1ééby, které, v pfipadé mého souhlasu, mohou
byt pouzity pro védecké a studijni Gfely a mohou byt prezentovény na seminafich
Karlovarské krajské nemocnice a.s., na kongresech, event. publikoviny v odbornych
gasopisech. Zaznamy budou pofizeny jenom z téch &isti mého t&la, které pfimo
souvisi s 1é¢bou. Byl (a) jsem pougen (a), Ze pfi jejich jakékoliv prezentaci nebudou
zvetejiioviny osobni fidaje o mé osobé (jméno, pifjmeni) a citlivé osobni tdaje
(datum narozeni, rodné &islo) ani daldi znaky, které by vedly k bliz3i identifikaci mé
osoby: ANO o NE o .

Dopliiujici idaje 1ékafe:

Lokalizace vykonu (zikroku) ..

Ja, niZe podepsany pacient (zikonny zistupce, opatrovnik) prohla3uji, Ze
jsem byl lékafem srozumitelng informovin o ucelu a povaze, piedpoklidaném
prospéchu, nasledcich a moZnych rizicich plinovaného lékaiského vykonu
uvedeného vySe. Mél/a jsem moZnost klist 1ékafi dopliiujici dotazy a veSkeré mé
dotazy byly srozumitelné zodpovézeny. ;

Jsem si viédom/a toho, Ze pii providéni vykonu miiZe nastat
neodekdvand situace, kterd si vyZida roziifeni pivodné plinovaného vykonu
nebo provedeni daliiho nutného vykonu pro zichranu mého zdravi &i Zivota. Na
zakladé tohoto poudeni prohlasuji, Ze souhlasim s uvedenyin vykonem.

Jsem srozumén/a s tim, Ze vykon nemusi byt proveden lékafem, ktery
mne doposud o3etioval. . :

Souhlasi zaznamenané misto a lokalizace vykonu (zikroku).

Datum: ...c.cvnnvenmiieniens
Podpis pacienta (zakonného zastupee, opatrovnika): ....c.cviiiiiiiiiiinaniininn.
Prohladuji, Ze jsem vysvétlil podstatu vykonu pacientovi zpiisobem, ktery byl
podle mého soudu pro pacienta srozumitelny.

RovnéZ jsem pacienta seznamil s diisledky tohoto vykonu a s moZnymi
East&j$imi komplikacemi, zejména s riziky uvedenymi vyie v tomto pouceni.

Datum:..ccciuieernninnnnnnnnas

Jméno lékake: ....oeeenrinnniienneecineeaen. Podpis:

Strana 2 (celkem 2)
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Zdroj vsech fotografii: autor

Obrazek ¢. 4 kapsa pro ICD

Obrazek ¢. 5 sitka Tyrx - antibakterialni obal na ICD Medtronic

vstirebatelny material
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Obrazek ¢. 6 aplikovan
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Obrazek ¢. 8 rana po ICD
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