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1. Uvod

Kardiovaskuldrni onemocnéni jsou hlavni pficinou tmrtnosti na celém svété. Kazdy rok
maji na svédomi pies 16,7 milioni umrti. V Evropé na né¢ umird zhruba 4 miliony lidi ro¢né.
Kardiovaskularni onemocnéni se podileji na imrtnosti 49%. K hlavnim formam kardiovaskularnich
onemocnéni patii ischemickd choroba srde¢ni a mozkova mrtvice. Ischemicka choroba srde¢ni je
pfi¢inou zhruba poloviny imrti na kardiovaskularni onemocnéni, v pfipadé¢ mozkové mrtvice to je
asi Ctvrtina imrti.

Kardiovaskularni onemocnéni jsou historicky hlavni pii¢inou tmrtnosti v Ceské
republice. Mortalita i morbidita na kardiovaskuldrni onemocnéni se ve srovnani se zdpadni Evropou
prudce zvysila mezi 70. a 90. lety minulého stoleti. Od 90. let minulého stoleti je zaznamenano
snizovani kardiovaskularni mortality a primérna délka zivota Ceské populace se zvysila o Ctyfi
roky. Tento pozitivni trend se v poslednich letech zastavil a opét se zaCaly projevovat negativni
tendence — stagnuje pokles hladiny cholesterolu, zcela se zastavil pozitivni vyvoj imrtnosti na cévni
onemocnéni mozku, stoupajici tendence ma vyskyt hypertenze. PiestoZe situace v Ceské republice
je lepsi neZ v jinych zemich stfedni a vychodni Evropy, ve srovndni s primérem Evropské unie je
imrtnost na nemoci ob&hové soustavy v Ceské republice téméf dvojnasobna. Roéné u nas umira
zhruba 53% populace na kardiovaskularni onemocnénti. (j

Na oddé¢leni JIPu kardiochirurgické kliniky pracuji vice nez 10 let. Vybrala jsem si proto
pro svoji zavérecnou bakalafskou praci pacienta po aortokorondrnim bypassu, kteryzto je
nejfrekventovanéjSim operacnim vykonem provadénym na naSem pracovisti a oSetfovatelska péce
o takového to pacienta je, da se fict, mym ,,dennim chlebem®.

1.1. Charakteristika onemocnéni

Ischemicka choroba srde¢ni (ICHS) postihuje lidstvo nejméné 3000let, jak bylo
dokumentovano jiz na mumiich starého Egypta. Necelych 300 let je popsdn syndrom anginy
civilizacni nemoci.

Nejcastéjsi pricinou ICHS je aterosklerdza, zptisobujici ziZeni nebo uzavéry véncitych
tepen. Nestaci-li mnozstvi tepenné krve pfitékajici do myokardu zajistit jeho metabolické néroky,
vznika ischemie. Ta, podle stupné poskozeni srdecniho svalu, vede ke vzniku anginy pectoris,
srdecnich komorovych arytmii, infarktu myokardu, méstnavé srde¢ni slabosti nebo k nahlé smrti.

Hlavni rizikové faktory vedouci ke vzniku aterosklerézy jsou hypercholesterolémie,
zejména vysokd hladina nizkomolekuldrniho lipoproteinu (LDL) a nizkd hladina vysoko-
molekularniho lipoproteinu (HDL). Dale pak kouieni, hypertenze, diabetes mellitus, geneticka
zatéz, obezita a stres.

Pti¢innou ischemického postizeni myokardu je disledek snizeni dodavky nebo zvySeni
spoteby kysliku. Spotieba kysliku v myokardu je determinovana mnozstvim prace, kterou musi
leva komora srde¢ni vykonat. Tato prace je ovlivnéna piedtizenim (preload) a dotizenim (afterload)
a dale systémovou cévni rezistenci, srde¢ni frekvenci a stavem kontraktility myokardu. VétSina
projevil ischemie myokardu, zptisobenych zvySenim spotieby kysliku, vznikd pfi ndmaze nebo
stresu. Dodavka kysliku je ovlivnéna trvanim diastoly, koronarnim perfuznim tlakem, mnozstvim
kysliku v krvi, velikosti ztizeni véncitych tepen, koronarni cévni rezistenci, extravazalni kompresi a
pfechodnou obstrukeci. (1,4 5)



Anatomie

Srdec¢ni sval je zasobovan dvéma véncitymi tepnami — pravou (a.coronaria dx., ACD) a
levou (a. coronaria sin., ACS). Kmen levé véncité tepny se u vétSiny populace vétvi na mohutny
ramus circumflexus ( RC ) a ramus interventricularis anterior ( RIA).
ACD zéasobuje pravou piedsin, sinoatridlni uzlik, vétsi cast pravé komory srdecni, zadni Cast
mezikomorové piepazky a pfilehlou ¢ast levé komory srdecni. RIA pfivadi tepennou krev pro
pfedni ¢ast mezikomorové piepazky, anteroseptalni a anteroapikélni segment levé komory srde¢ni a
pro atrioventrikuldrni uzlik. RC zéasobuje posterobazalni a posterolateralni sténu levé komory
srdecni a bo¢ni i1 spodni sténu levé komory srdecni. ;.5

1.1.1. Formy ICHS

e akutni formy - akutni infarkt myokardu, nestabilni angina pectoris, ndhla smrt
e chronické formy - angina pectoris, néma ischemie myokardu, arytmicka forma ICHS,
srdecni selhani pii ICHS (5

1.1.2. Klinické projevy

Klinické projevy nepoméru mezi dodavkou a spotiebou kysliku v myokardu zavisi na
nékolika faktorech - délka ischemie, stupném postizeni véncitych tepen, funkci levé komory
srdecni a na pfitomnosti kolateralniho ob&hu.

Mezi klinické projevy ICHS patii :

1. stabilni angina pectoris - ta se projevuje retrosternalni bolesti (stenokardie), obvykle
vyzaiujici do krku, Celisti a levého ramene, byva vyvoldna ndmahou, v pokroc¢ilém stadiu
ICHS i v klidu. (CCS1-1V)

2. nestabilni angina pectoris - projevem je klidova stenokardie obtizné reagujici na
maximalni medikamentdzni 1é¢bu, je disledkem nestability aterosklerotického platu uvniti
véncité tepny

3. akutni infarkt myokardu - ten je dusledkem kritického sniZzeni perfuze urcité oblasti
myokardu na zdklad¢ trombdzy na aterosklerotickém platu, méné cCasto na zakladé
neovlivnitelného spazmu zdravé tepny. Rozsah nekrézy pii infarktu myokardu je zavisly na
anatomické lokalizaci uzavéru tepny a na piitomnosti kolateral. Je-li nekr6zou postizena
sttna komory srdecni v celém rozsahu, hovoifime o Q infarktu, je-li postizena jen
subendokardialni ¢ast, jedna se o non-Q infarkt myokardu. Nekroticky myokard se obvykle
hoji fibrozni jizvou a méni se jeho kontraktilita. Pfi malém rozsahu jizevnaté tkan¢ byva jen
omezen¢ pohyblivd a mluvime jen o hypokinezi. Pti rozsahlém postizeni se infarktovana
oblast nestahuje viibec, mluvime o akinezi, nebo se miize paradoxné¢ vyklenovat - dyskineze.
Tato vSechna poskozeni srde¢ni stény vede k dysfunkci levé komory srdec¢ni. Klinickym
projevem je stenokardie spojena s velkou tuzkosti, bolesti nereagujici na podani nitratu,
dusnosti, pfitomny jsou vegetativni piiznaky jako bledost, poceni, nauzea, zvraceni,
palpitace. Krevni tlak kolisa, nejdiive byva hypertenze, pozd¢€ji hypotenze. Tep miize byt
normalni nebo zrychleny - tachykardie, zpomaleny - bradykardie a nejsou vyjimkou i
srdec¢ni arytmie (nejCastéji sinusova tachykardie, sinusova bradykardie nebo fibrilace sini,
komorova tachykardie a fibrilace komor). Selhani kontraktility myokardu vede k
hemodynamické nestabilité, srdecni nedostate¢nosti, az k rozvoji kardiogeniho Soku. Také
muze dojit k ruptufe mezikomorové prepazky, ruptufe papilarnich svalli a nasledné mitralni
insuficienci. N¢ékdy se vyskytuje perikardialni vypotek a nemocni jsou v neposledni fad¢
ohrozeni tromboembolickymi komplikacemi.



4. Dysfunkce levé komory srde¢ni - projevem je riizny stupen dusnosti, ktery doplituje
pfedchozi zndmky anginy pectoris (, s

1.1.3. Diagnostika ICHS
e EKG

e biochemicka diagnostika — AST, CK, CK- MB,

myoglobin, troponin (I, C, T), LDH, CRP
e RTG srdce a plic
e ECHO
e srdecni katetrizace — dnes je jiz i formou lé¢ebnou ( PTCA - aplikace stentti )
e zatézoveé testy — bicyklova ergometrie, thaliova perfuzni scintigrafie myokardu
e zobrazovaci metody — CT, MR, PET

1.1.4. Lécba

Vysoky vyskyt ICHS v nasi populaci je vysledkem pisobeni rizikovych faktort. Délime
je na ovlivnitelné (arterialni hypertenze, koufeni, hyperlipoproteinémie, obezita, nedostatek télesné
aktivity) a na neovlivnitelné (v€k, pohlavi, rodinné zatéz). Lécebné snahy v primérni prevenci jsou
zam¢eieny na dietni nebo medikament6zni ovlivnéni hladin krevnich tuka, na daslednou 1é¢bu
arterialni hypertenze a na boj s obezitou a koufenim.

Lécba akutni formy ICHS, tedy akutniho infarktu myokardu, spociva v co nejrychlejsim
obnoveni pritoku krve postizenym mistem koronarniho feciste.

V prvni fadé¢ je to tlumeni bolesti, kterd zvysuje spotfebu kysliku. Dale je nutno zabranit
nahlé smrti z primarni fibrilace komor a zabréanit vzniku rozsahlé srdecni nekrdzy.

Nejcastéjsi a nejrozsifenéjsi metodou reperfuze srde¢niho myokardu je balonkova
angioplastika (PTCA), casto s implantaci stentu. K PTCA jsou vhodni nemocni se stenotickymi
postizenim jedné nebo dvou tepen vhodného tvaru nebo s Cerstvym uzdvérem (do 3 meésicl).
Nejcastéji se PTCA provadi u chronické, stabilni, anginy pectoris.

Jinou mozZnosti je aplikace trombolytik, které rozpoustéji krevni srazeninu.
Nejpouzivangj$im trombolytikem je u nas streptokindza (musi byt podana do 12hodin po objeveni
se prvnich ptiznakil, nepodavat zddné 1éky i.m pro moznost krvaceni, tvorby hematomii).

K snizeni zatéze levé komory, a tim i spotfeb¢ kysliku, poddvame, je-li to mozné, nitraty
a beta-blokatory, antikoagulacni a antiagregacni terapii.

Chirurgickym feSenim reperfuze myokardu je provedeni bypassu. K bypassu jsou
indikovani nemocni s postizenim spolecného kmene levé koronarni tepny, s postizenim tii a vice
tepen, se snizenou funkci levé komory. Primarni mechanicka revaskularizace se provadi jako
definitivni feSeni u nemocnych s kratkou prednemocni¢ni fazi, u kontraindikaci trombolyzy, u
mladSich nemocnych s velkym pfednim infarktem, u nemocnych v pokracujicim selhani az Soku.
Rutinn¢€ se revaskularizace provadi s odstupem nejméné 10dni po koronarni piihodé, kdy je
koronarni feciste stabilizovano a komplikace minimalni. ;4,5

Revaskularizace myokardu

Principem revaskularizace je pfemosténi zizené nebo uzaviené véncité tepny zilnim
nebo tepennym Stépem a obnoveni dostatecného piitoku tepenné krve do ischemického myokardu.
Nejcastéjsim Stépem uzivanym k bypassu je vena saphena magna, vena saphena parva a povrchové
zily. Zilni $tépy maji bohuZel jen omezenou dlouhodobou priichodnost (jen cca 50% zistane
funkénich jesté po 10 letech). Tepenné §tépy pouzivané k pfemosténi jsou arteria mammaria dextra



a sinistra, arteria gastroepiploica dextra, arteria radialis z nedominantni koncetiny a arteria
epigastrica inferior. O kvalité tepenného $t€pu rozhoduje pomér elastickych bunék a myocyta ve
sténé tepny (elasticky charakter tepny brani rozvoji aterosklerdzy Stépu). Alternativnimi §tépy je
xenograft (bovinni a. mammaria) a uméla cévni protéza.

U nemocnych do 65 let veéku, pfichazejicich k planovanému vykonu, se nejcastéji voli
uplné tepenna revaksularizace. U starSich nemocnych ¢i akutnich vykoni se pouzivaji zilni §té€py.
Piima revaskularizace myokardu se provadi za pomoci mimotélniho ob¢hu. Nej€astéjsim vykonem
je mamarokoronarni bypass na RIA a soucasné 2-4 aortokoronarni bypassy Zilnimi Sté€py. Ptistupem
je vétsinou stfedni sternotomie, dal$im pfistupem miize byt laterdlni levostranna torakotomie.
Uzivané jsou 1 rtizné mini pfistupy (parciadlni sternotomie, mald anterolaterdlni torakotomie).
Soucasné se sternotomii probiha odbér Zilnich $té€pi z dolnich koncetin otevienou nebo zavienou
cestou (videoasistovany odbér z malych fezll). V ptipadé tepenného premosténi se souCasné s
a.mammaria odebira dalsi tepenny Stép. (1,

Rizika operace
Riziko umrti ¢asné po operaci zvySuji tyto faktory :
o ¢k
stupen urgence vykonu
ptedchozi srde¢ni operace
zenské pohlavi
dysfunkce levé komory srde¢ni
zuZeni kmene levé véncité tepny
pocet tepen se stendzou vice nez 70%
maly povrch téla nemocného
Dale pak pfitomnost vedlejSich onemocnéni, jako jsou diabetes mellitus, chronicka
obstrukéni plicni choroba, nedostatec¢nost ledvin. Onemocnéni mozkovych a perifernich tepen také
vyznamng zvySuji opera¢ni mortalitu.

Poopera¢ni komplikace

e neurologické komplikace : cévni mozkova piihoda u 3% operovanych, zmény intelektualni
kapacity a poruchy paméti u 3% operovanych

e mediastinitis : nejvice ohroZeni jsou obézni pacienti, diabetici na inzulinu, bronchitici a
nemocni po reoperaci, vyskytuje se u 1-4% operovanych

e pooperacni ledvinova nedostatenost : je to snizeni glomerularni filtrace pod 0.3ml/s
s nutnosti dialyzy nebo bez ni, vyskytuje se u nemocnych nad 70 let véku, se srde¢nim
selhanim, s anamnézou onemocnéni ledvin, asi u 1-1.5% operovanych

e revize pro krviaceni : vyskytuje se v 3-7% pfipadi, pfi¢inou jsou chirurgicky neosSetfené
zdroje nebo nechirurgické krvaceni z hemokoagulacni poruchy

e revize pro tamponadu : tampondda srdecni je akutni hemodynamicky stav zpusobeny
vypotkem, krvacenim nebo pfitomnosti koagul v dutiné osrde¢niku, rozeznavame casnou a
pozdni tamponadu (3 a vice dnil po operaci)

e pooperacni infarkt myokardu : vyskytuje se u 3-5% operovanych, pfi¢inou je netplna
revaskularizace, nedokonald ochrana myokardu, vzduchovd embolie, spazmus tepennych
Stépli, mechanicka obstrukce nebo stendza v misté spojeni St€pu

e syndrom nizkého minutového srde¢niho objemu (LCOS) : u 1-2% operovanych

e respira¢ni komplikace : vyskytuji se u 2-4% operovanych ve formé& dlouhodobé zavislosti
na ventilatoru, ARDS, pneumonie, parézy branice z poSkozeni n.phrenicus

e gastrointestinalni komplikace : mezi n€ se fadi ischemickad kolitida, pankreatitida,
paralyticky ileus, krvaceni do GIT, poruchy jaternich funkei, tyto poruchy se vyskytuji u
0.5-2% operovanych a maji souvislost se syndromem nizkého minutového srdecniho



objemu

e rané komplikace : povrchové seromy nebo hluboké dehiscence sterna

o kratkodobé podavani antiarytmik : nejCastéji se objevuje fibrilace sini (az u 30%
operovanych)

Méné invazivni revaskularizace myokardu
Pouziti nejkvalitnéjSich mimotélnich oxygenatorti pfi mimotélnim ob&hu je spojeno
s rizikem nezadoucich ucinkii na hemokoagulaci, s mechanickym poSkozenim krevnich element,
s aktivaci komplementu a nespecifickou zanétlivou odpovédi, poruchy v dodavce kysliku do tkéni
s naslednym multiorgdnovym poSkozenim. Pii zavadéni mimotélniho obéhu muze dojit k poskozeni
stény vzestupné aorty disekci a makro- i mikroembolizaci do CNS. Proto se od 80-tych let mi-
nulého stoleti zacinaji uplatiiovat i mén¢ invazivni typy vykont.
Muzeme je rozdélit do Ctyt kategorii :
e ‘“off-pump” revaskularizace (OPCAB) - bez pouziti mimotélniho obéhu
e minimalné¢ invazivni pfima revaskularizace (MIDCAB) - provddéno z malé torakotomie,
moznost kombinace s PTCA jako tzv. hybridni operace, revaskularizace jedné, maximalné
dvou tepen
e port-access bypass, totaln¢ endoskopicky bypass (TECAB) - pouziva se malych pracovnich
kanalt, tzv. portl, katetrizace mimotélniho obéhu je z tfisla, neumoziuje vicecetna
premosteéni
e mini pfistupy s uzitim mimotélniho obéhu

Piedoperaéni priprava

Ukolem piedoperaéni piipravy pacienta na operaéni vykon je pfipravit organismus co
mozna nejlépe na zvladnuti operacni zatéze a eventudlnich komplikaci. Podili se na ni vzdy
spole¢né chirurg, anesteziolog a kardiolog. Délka pfedoperacni piipravy je ovlivnéna nckolika
faktory. Jsou to rozsah vykonu, akutnost operace a dne$ni snaha o zkracovani délky hospitalizace.
Planovanym operacim ptedchazi obvykle 1-3 denni hospitalizace na diagnostickém kardiologickém
pracovisti a v kardiocentrech s kratkou c¢ekaci lhlitou na operace. Predoperacni piiprava se z vétsi
¢asti odehrava na kardiologickém pracovisti a po nékolikahodinovém pobytu na chirurgickém lizku
je nemocny operovan. Celkovd doba hospitalizace v nemocnici tak v optimdlnim ptipadé
neptesahuje jeden tyden.

Piedoperacni piiprava zahrnuje celkovou a specidlni piipravu.
Celkova priprava zahrnuje psychickou pfipravu, hygienickou piipravu a rehabilitani ptipravu.
Specialni priprava je ovlivnéna charakterem zékladniho onemocnéni a pfidruzenymi chorobami.
Patii sem klinické vySetieni (anamnéza, fyzikalni vySetieni), laboratorni vySetfeni (Hg, Htk, Leu,
iontogram, glykemie, kreatinin, glomerularni filtrace, CRP, CB, jaterni enzymy, kardiospecifické
enzymy, hemokoagula¢ni vySetfeni a trombocyty, krevni plyny a acidobazicka rovnovaha, vysetieni
moce), vySetiovaci metody (sonografie karotickych tepen, EKG, ECHO, katetrizace srdce, zaté¢zové
testy, radionuklidova vySetfeni). Pacienti se srdecnim onemocnénim uzivaji obvykle mnoho 1¢kt, z
nichz né¢které pfed operaci je nutno vysadit nebo jejich uzivani sladit s predoperacni
farmakologickou pfipravou (digitalis, nitraty, antihypertenziva, diuretika, antikoagulancia, beta-
blokatory).
Specialni pripravu pifedoperatni vyzaduji nemocni jdouci k emergentnim (neodkladnym) ci
urgentnim (operace do 24hodin po indikaci k operaci) vykoniim, s komplikujicim stavem jako je
plicni otok, syndrom nizkého srdecniho minutového vydeje, kardiogeni Sok, se zndmkami
multiorgdnové dysfunkce. (i



Rehabilita¢ni priprava

Nécvik rehabilitanich, zeyména dechovych cvikli a vlastni rehabilitace pfed operaci,
Casnad pooperacni rehabilitace a Casné opousSténi ltzka snizuje mortalitu, morbiditu a délku
hospitalizace kardiochirurgickych nemocnych. Nejvétsi vyznam ma piedoperacni 1 pooperaéni
pfiprava hlavné u pacientli s plicnim onemocnénim a s anamnézou tromboembolické nemoci.
Pacienti se spirometricky potvrzenou stfedné t€zkou poruchou ventilace jsou piijimani k elektivnim
vykonim 3 dny pied operaci a podstupuji dechovou piipravu, zahrnujici dechovéd cviceni s
fyzioterapeutem, inhalace mukolytik, pfipadné bronchodilatancii, vCetné jejich i.v aplikace do
nastaveni ucinnych hladin v krvi. Tato pfiprava, spolu s epidurdlni a kombinovanou anestezii a s
¢asnou pooperacni extubaci (0-4 hod) umoziiuje nemocnym po 12-ti hodinach po operaci opustit
lazko a zacit s Casnou pooperacni rehabilitaci. )

Pooperacni péce

Cilem pooperacni péce je stabilizovat a optimalizovat pacientovu hemodynamiku,
vyloucit bolest a stres, udrzet optimalni bilanci tekutin a upravit odchylky v koagulaci. Proto se
musi vSichni pacienti neustdle sledovat, kontinudln€ monitorovat, hlavné funkce dychaciho ustroji a
ob¢hového systému. Hemodynamicka monitorizace zahrnuje EKG, analyzu ST tuseku, P, CVP,
pulzni saturaci, dechovou frekvenci, invazivni méfeni TK, u komplikovaného prib&hu se méfi
srdecni index, plicni tlaky, dodavky a spotieby kysliku, LVSV, SVRI, PVRI, PCWP. Biochemicka
monitorizace spo¢iva v sledovani ABR, hladiny minerala (K, Na, CHI, Ca, Mg), CB, AMS, ALT,
AST, bilirubinu, albuminu, osmolality, ureu, kreatinin, laktat, CK, CK-MB, koagula¢nich
parametrl, vysetfeni moce (odpady minerall, kreatininu, glomerularni filtrace, osmolalita) a to v
pravidelnych intervalech, které urci 1€kat. Do monitorace patii i 12svodové EKG, RTG srdce a plic,
pfesna hodinova bilance, hodnoceni stavu védomi, hybnosti a spoluprace, presné hodnoceni $kaly
bolesti. Sleduji se pooperacni krevni ztraty z hrudnich drénti, ztrdty z NGS sondy. U
nekomplikovaného pacienta kon¢i vétSinou intenzivni pooperacni péce po 48 hodinach. VétSina
pacientll uz nepotiebuje kontinualni monitoraci a hlavni diraz je kladen predevs§im na rehabilitacni
péci. Pacient je do domaciho oSetfeni primérné propoustén po 5-7 dnech. Po jednom meésici je
provedena ambulantni kontrola, po které je pacient predan do péce spadového kardiologa. (1

1.1.5. Fibrilace sini a jeji chirurgické reseni

Fibrilaci sini je nejcastéjsi klinickou tachyarytmii. Jeji vyskyt stoupd s vékem. Postihuje
2% lidi starSich 60 let. Vyskyt zavisi také na pfitomnosti srde¢niho onemocnéni (ICHS, hypertenze,
chlopenni vady, kardiomyopatie, perikarditida). Z nekardialnich pfi¢in se vyskytuje u plicnich
onemocnénich, alkoholismu, hyperthyre6zy. Patofyziologickym podkladem fibrilace sini je nékolik
mikroreentrd, okruht v sinich (4-5okruhil). V EKG pacientii chybé&ji zietelné viny P, jsou pfitomny
izoelektrické vinky, tzv. fibrilaéni vinky, které odpovidaji aktivaci sini o frekvenci 340-600/min.
Ptevod na komory je zcela nepravidelny. Fibrilace snizuje minutovy objem o 10-20%. Komplikuje
10-15% IM a je spojovana se Spatnou prognézou. Klinickymi projevy jsou duSnost, Unava,
palpitace. FS vSak mtlize byt pfitomna 1 asymptomaticky. Krev v sinich stagnuje a tvofi se tromby,
které jsou zdrojem embolizace, nejcastéji do CNS. Proto je 2-krat vyssi mortalita u pacient s FS
nez u pacientl se sinusovym srde¢nim rytmem.

Fibrilaci sini miZzeme rozdélit na :
e paroxysmalni FS - jsou pritomny kratké, spontanné koncici ataky arytmie

e perzistyjici FS - kdy k pferuseni je tieba 1é¢ebny zakrok
e permanentni, chronickd FS



Lécba FS

Lécba FS spociva ve verzi, preruSeni fibrilace. Muze byt provedena medikament6zné,
pomoci kardioverze, katetrizacni ablaci ¢i chirurgickou technikou ,MAZE®, implantaci kardio-
ventru-defibrilatoru, vyjimecné ortotopickou transplantaci srdce.

Techniky chirurgického odstranéni ¢i izolace arytmogenni zény byly vyvinuty na
pielomu 70.-80.let. Byly navrzeny rGzné operacni postupy, jejichz cilem je izolace oblasti s vy$Sim
arytmogennim potencidlem - oblast Usti plicnich Zil a ousko levé siné€, oblast usti horni a dolni duté
zily a ousko pravé siné. Ovlivnénim anatomickych pomért pro Sifeni vzruchi v sinich ma
znesnadnit vznik reentri a tim zabrdnit arytmogennimu mechanismu. Ovéfenou chirurgickou
technikou je tzv. ,MAZE* (anglicky vyraz pro bludisté), kterd vytvaii komplexy izola¢nich bariér
(resuturou a incizi ¢i kryodestrukci). PouZzivaji se specidlni sondy ¢i katetry vyuZivajici
radiofrekven¢ni nebo mikrovinou energii. Zatim jsou tyto techniky vyuzivany jako dopliujici
vykon k primdrnimu kardiochirurgickému vykonu. g,

1.2. Edukace

Kardiovaskularni nemoci jsou hlavni pfi¢inou umrtnosti v Ceské republice. Spravny
zivotni styl hraje pfi vzniku a rozvoji kardiovaskularnich nemoci zasadni roli. Jeho podil se
onemocnéni jsou kouteni (kufaci jsou 2-4x vice ohrozeni nez nekufaci, riziko se vyrovnava asi po 5
letech), télesna aktivita (hlavné pravidelnd a piiméfend télesnd aktivita), vyziva (nadbytek
zivocisnych tukl, cukri a nedostatek vitaminii, minerdli, vladkniny), stres, alkohol, nadvéha a
obezita. Proto je nutné v rdmci preventivnich prohlidek u rizikové skupiny kontrolovat hlavné
krevni tlak (rizikem je hypertenze), slozeni krevnich tukli (vysoky cholesterol ), diabetes mellitus
(rozkolisané hladiny glukdzy), produkce hormonii (ztrata Zenskych hormonti zvysuje riziko). s

Diagnéza srdecniho onemocnéni je u kazdého nemocného provazena psychickou reakci,
vetSinou uzkosti a obavami o budoucnost. VétSina nemocnych premysli pro¢ toto onemocnéni
potkalo pravé je a Casto si odmitaji pfiznat, Ze za svij zdravotni stav si z velké ¢asti mohou oni
sami. Odmitaji hledat pfi¢inu u sebe sama, v nespravném Zzivotnim stylu - koufeni, piejidani,
alkohol, ponocovani, nedodrzovani 1écby, podcenovani pritvodnich ptiznakii. Aby se nemocny se
svym onemocnénim mohl vyrovnat, musi nejprve pochopit podstatu onemocnéni. Totéz plati pro
jeho nejblizsi, aby mohli byt jeho oporou. Nesméji plsobit negativné, hlavné nebagatelizovat,
neodrazovat je od zmény zivotospravy, nebo je naopak premrsténé chranit a vyvolavat tak v nich
pocit ménécennosti.

Diilezité je pouCeni pacienta o vhodném zivotnim stylu, jaka m4 dodrzovat omezeni a
co je mu dovoleno a doporuceno. M¢l by pfizpusobit své zivotni tempo svym moznostem, jeho
aktivity by nemély vyvolavat dusnost ani jiné pfiznaky onemocnéni. VétSin€ nemocnych se
doporucuje télesna aktivita. Neni v§ak vhodna chtize s plnym Zaludkem, pobyt ve vysokych horach,
neni vhodné pfilisné teplo, zima ani vlhko. Obecné se doporucuje turistika, rekreacni jizda na kole,
plavani, badminton, brusleni, lyZovani, mirny aerobik. Dale je nutno plsobit v otdzce motivace k
nekufactvi, motivovat jej, aby prestal nebo jej podporovat ve vytrvani. Ani otdzka pohlavniho
zivota by se hlavné u mladSich pacientli neméla zanedbévat a zdravotnicky personal by mél na toto
téma s pacientem aktivné mluvit, neCekat, az se pacient zepta saim, nebot’ se ¢asto na toto téma sam
zeptat ostycha.

Dalsi oblasti je edukace ve vyzivé, v dietoterapii. Je nutny dostateCny spanek a
odpocinek po hlavnich jidlech, naposledy se ma jist 2-3 hodiny pied spanim. Vyhybat se alkoholu,
hlavn¢ destilatim, dodrzovat dostate¢ny ptisun vitaminti (hlavné C a E) a dodrzovat pitny rezim
(1.5 — 2litry denné). Energeticky obsah diety se fidi télesnou hmotnosti. V piipad¢ obezity je nutno
zhubnout dodrzovanim redukéni diety. Obecné plati omezovani obsahu rafinovanych cukra
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(nesladit, nejist sladkosti), nahrazujeme je ovocem, zeleninou, bilé pecivo nahrazujeme celozrnnym.
V obdobi uzivani diuretik zadné drastické diety nepouzivat. Pfijem soli se omezuje na 5g/den (né
konzervy, uzeniny, solené ryby). Malo soli obsahuje napt. kufe, hovézi, teleci, lusténiny, houby,
ovocné Stavy.

Nedilnou soucasti je rehabilitace, at’ je to po IM nebo srdecnich operacich. Té¢lesna
rehabilitace slouzi k piekonani dekondice a prevenci komplikaci u dlouhodobé upoutanych na
lizko. Dobte rehabilitovany nemocny se citi 1épe nejen po fyzické, ale hlavné po psychické
strance, nebot” jeho vzristajici schopnost sebepéce jej posiluje a vytvaii pocit pohody, divéry ve
vlastni sily, vétsi chut do zivota a pracovniho procesu. Doporucuji se lazeniské ozdravné a
rekondicni pobyty. s

Jsou tedy faktory, které ovlivnit miZeme a ty, které nemiizeme. Je dilezité zacit s
preventivnimi opatfenimi diive nez s léCebnymi. A je dilezité¢, aby o téchto zavérech byla
jejich rodiny, aby dodrZzovanim ur€itého Zivotniho stylu ptedchazeli dalsim komplikacim nebo
novym onemocnénim v ramci rodiny a i v jejich okoli.

2. Lékarska anamnéza a diagnézy

2.1. Osobni udaje

Jméno : Michal N.

Osloveni : pane N.

Rok narozeni: 1932

Pojistovna : 111

Bydliste : Sokolov

Vzdélani : vyuceny

Povolani : invalidni dichodce, diive profesionalni fidi¢
Stav : rozvedeny, 2 déti

Nérodnost : ceska

2.2. Anamnéza

NO : nemocny s ICHS, sy AP III-IV stupng, st.p. IM v r. 1990, 1996, st.p. PTCE RIA s implantaci
stentu v r. 1998, stiedné tézka dysfunkce LK, stfedné tézkd Mi regurgitace 2+ dle TTE, st.p.
paroxysmalni FS, resinusovan farmakologicky v 3/06, t.¢. SR, byl po komlpexnim kardiologickém
vySetieni indikovan k revaskularizaci myokardu + MAZE + ev. plastika Mi chlopné

RA : otec zemiel v 58 letech na ca plic, matka zemfela v 59 letech na cirhozu jater, 4 sourozenci —
jedna sestra zemiela v 63 letech na ca stitné zlazy, ICHS, ostatni sourozenci zdravi, déti 2 (syn a
dcera) zdravé, zavazné infek¢ni, metabolické a ledvinné onemocnéni v rodiné neuvadi

OA : ICHS, 2x IM (1990, 1996), st.p. PTCA s implantaci stentu, FS toho ¢asu SR, ischemicka
CMP occipitalné 3/06 (pravostrannd homonimni hemianopsie), arteridlni hypertenze 1écend od r.
1999, st.p. pneumonii l.dx (dle CT hypodenzni staré¢ lozisko v pravo), dyslipidemie (léCena od
r.1997), hypertrofie prostaty, chronicka zilni insuficience (varixy bilat.), chronicka renalni
insuficience (st.p. akutni intersticialni nefritidé po Augmentinu 5/06)

Operace : APPE vr. 1967
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Urazy : v r. 1989 pracovni traz — pfetrzené kolenni vazy, 1é¢eno konzervativné

Abusus : exkufdk od r. 1996, predtim 20/denné 40 let, alkohol pfileZitostné, kdva pravidelné 1x
denné

AA : alergie neudava

FA : Lozap 50mg tbl. 1-0-0, Betaxa 20mg tbl. 1-0-0, Sortis 20mg tbl. 0-0-1, Cordarone 200mg tbl.
1-0-0, Verospiron 25mg tbl. 1-0-1, Furon 40mg tbl. 1-0-0, Warfarin 3mg tbl. 1-0-0, Duaspir diskus
inh. 1-0-1, Spiriva inh.cps. 0-1-0, Codein 15mg tbl. na noc, NAC tbl.eff. 1-0-1

PA : invalidni dichodce, pfedtim fidi¢ z povolani

SA : rozvedeny, Zije sdm, détmi pravidelné navstévovan (syn bydli v misté jeho bydliste)
Subjektivni stav : pacient bez bolesti, dobfe spolupracuje, dusny jen pii namaze, udava zvysSeny
tonus v oblasti kréni patete, po prodélané CMP ztrata paméti, hlavné kratkodobé, paréza PHK i
PDK se upravila do normalu (citlivost 1 hybnost), chlize stabilni bez opory, ¢ast¢ moceni diky
hypertrofii prostaty, stolice pravidelna bez obtizi, chut k jidlu dobra, $patn¢ usina, bere 1éky
Objektivni ndlez : orientovan, spolupracuje, klize Cist, bleda, bez ikteru a cyanozy, hydratace v
normé, TK 145/95 mmHg, P 90/min, D 16/min, vyska 176cm, véha 73kg

hlava : neurologicky orientovand v normé, skléry bilé, zornice izokorické, foto+konverg. bpn, jazyk
vlhky, plazi sttedem, spojivky riizové, chrup umély

krk : §ije volna, §titnd zldza nezvétSena, uzliny nehmatné, karotidy symetricky pulsuji, bez Selestu
hrudnik : poklep jasny, srdecni akce pravidelnd, ozvy 2 bez Selestu, dychani Cisté, sklipkové,
oboustranné

bficho : m¢kké, bez hmatné rezistence, peristaltika pozitivni, bez bolesti a patolog. nalezu

DK : varixy klidné, flebektazie, bez otokti, zancétu

2.2.1. Predoperacni vySetreni

1.pomocna :

RTG srdce a plice

CT plic a mediastina

USG pleury

Selektivni koronarografie
Ventrikulografie

USG karotid

ECHO, TEE

EKG

Spirometrie a bronchodilata¢ni test
Vysetteni epitelidlni propustnosti plic
Perfuzni scintigrafie plic
Bronchoskopie

Biopsie pleuralniho Gtvaru

2.1aboratorni :
e Krevni skupina
FW
Serologie — BWR, HIV, HsAg, Chlamydiova infekce
Cytologické vysetieni — bronchialni sekret, punktat z pleurdlniho Gtvaru
Krevni obraz + diferencial
Koagulac¢ni vySetieni
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e Vysetfeni moce — objem, cleratinin clearenc, chemické vys., vys. sedimentu, osmolalita
e Biochemické vySetfeni — mineraly, osmolalita, dusikové metabolity, jaterni testy, bilkoviny,
diabeticky profil, srde¢ni enzymy, zdnétlivé markery

2.2.2. Lékarské diagnozy

1. ICHS, sy. AP III-1V st., st.p. IM, st.p. PTCA, stfedn¢ tézka dysfunkce LK, stfedni Mi
regurgitace, EF 35%

St.p. paroxysmalni FS, t.¢. SR

Arteridlni hypertenze III. Stupné

Stfedné téZka bronchialni obstrukce

St.p. CMP v povodi ACI Lsin. ischem. v.s. kardioembol. etiologie, pravostrannd homonomni
hemianopsie, dle CT hypodenzni star¢ loZisko occipitalné v pravo

Hypertrofie prostaty

Chronicka zilni insuficience

Dyslipidemie

. St.p. APPe

0. Chronickd renalni insuficience — st.p. akutni intersticialni nefritidé po Augmentinu

AN

=0 %I

2.2.3. Prehled provedenych dg. vysetreni

2., 3. a 4. pooperacni den ( 30.11.2006 — 2.12.2006 )

e Laboratorni vySetienti :
biochemie ( mineraly 4 3 hod., osmolalita 2xdenn¢, JT 1x denné, GF 2x denné, laktat 4 6
hod, glykemie 4 3 hod. )
ASTRUP (arterialni 1x denné, ven6zni & 6 hod. )
krevni obraz ( Htk, Hg 4 6 hod, kompletni 1x denn¢ )
koagulacni vySetfeni

e Pomocna vysetieni :
RTG srdce + plice
EKG
denn¢ vazit
TT & 4hod.
D 4 4 hod.

e Monitoring :
EKG 12-ti svodové
CVP
TK 41 hod.
Saturace O, pulsnim oxymetrem
Orientacni neurologické vysetieni 4 6 hod
Meéfieni intenzity bolesti & 4 hod.
Bilance tekutin 4 1 hod.
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RTG srdce a plice

30.11.2006 Snimek hrudniku v leze :
Plicni ktidla rozvinutd, vlevo bazalné malé mnozstvi tekutiny, vpravo je ve vedl.
interlobiu, maly obéh ma akcent. kresbu, srdecni stin mirn¢ SirSi nez vcera.

1.12.2006 Snimek hrudniku v leze :

vvvvvv

ventilace plicniho parenchymu basalné vpravo.
EKG

30.11.2006

Pacient stimulovan v rezimu VVI (jednodutinovd, komorova stimulace inhibovana
spontanni komorovou aktivitou) do¢asnym zevnim kardiostimulatorem, frekvenci 90/min., vlastni
rytmus je siiova bradykardie 56/min.

1.12.2006
Pacientovi vypnuta zevni stimulace, pfitomna fibrilace sini s frekvenci 85/min.
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2.2.3.1.

Fyziologické funkce

Dne 30.11.2006 2.pooperacni den

Hodina TK

7% 129/55
8% 130/55
9% 130/65

10% 130/65
11% 115/55
12% 110/50
13% 110/50
14% 120/60
15% 118/55
16% 125/65
17% 115/60
18% 121/65
19% 125/70
20" 130/75
21% 135/65
22% 120/60
23% 135/65
24% 135/70

1% 140/70
200 130/70
3% 130/75
4% 135/65
5% 140/75
6% 140/70
Celkem

P

90
90
90
90
90
90
90
90
90
90
90
90
90
90
90
90
90
90
90
90
90
90
90
90

CvVP

D/min

12

14

16

12

12

18

TT C°

37.8

37.8

37.8

37.7

37.8

37.4

15

Saturace Vahav Prijem

O*v %

99%

99%

99%

99%

99%

100%

99%

kg

73

krys.+
kol. v ml

(p.o, i.v)
47
447
47
50
52
752
52
52
52
147
49
46
46
147
47
547
47
1046
45
45
45
545
45
545

p.o
600ml,
LV
5245ml
-410ml

Vydej
moc¢
+drény
v ml

264

5435ml
moce,
+269ml



Dne 1.12.2006 3.pooperacni den

Hodina TK P Cvp D/min  TT C° Saturace Vahav Prijem Vydej
O’v% kg krys.+  moé

kol. vml +drény
(p.o,i.v) vml

7% 140/70 87 10 100% 72 645

8% 145/75 90 9 21 244

9 125/70 90 10 44

10% 120/65 80 10 22 37.0 98% 44

11% 110/60 85 9 194

12% 100/50 85 7 24 44

13% 100/50 80 7 197

14% 105/55 85 6 18 37.2 99% 547

15% 105/50 85 6 47

16" 110/551 90 7 16 502

17% 100/50 85 8 1152

18% 105/50 84 7 14 36.5 98% 2

19% 125/65 85 7 2

20% 120/65 80 5 16 2

21% 125/65 80 6 1002

22% 115/55 85 6 18 36.4 98% 2

23% 120/65 85 7 2

24% 125/70 80 5 16 97% 1002

1% 115/65 90 5 1

2% 120/65 90 6 20 36.3 97% 1

3% 130/65 80 7 1001

4% 125/60 88 3 18 96% 1

5% 130/65 80 5 1001

6% 134/70 88 3 16 36.9 98% 1

Celkem p.o 7590
800ml, ml
1.v 6934 moce
ml, +200
ml

16



Dne 2.12.2006 4.pooperacni den

Hodina TK P Cvp D/min  TT C° Saturace Vahav Prijem Vydej
O’v% kg krys.+  moé

kol. vml +drény
(p.o,i.v) vml

7% 125/70 90 4 16 36.9 98% 73 151

8% 120/65 88 5 1

9 110/60 88 6 1

10% 105/55 90 6 18 36.8 99% 1

11% 105/55 98 6 1351

12% 115/65 85 5 100% 151

13% 110/60 85 5 1

14% 110/55 88 6 16 37.2 98% 1001

15% 135/70 90 6 151

16" 130/65 85 6 99% 1

17% 130/70 85 5 151

18% 120/60 90 5 20 37.6 100% 1

19% 130/65 85 5 1001

20% 140/65 80 6 99% 151

21% 1

22% 130/65 80 4 14 37.0 98% 1

23% 1

24% 130/65 85 3 99% 1

1% 1001

2% 135/75 80 7 16 1

3% 100% 1

4% 130/65 85 7 1

5% 1001

6% 148/80 80 6 18 37.5 99% 151

Celkem p.o 1250 6770
ml, i.v ml

17
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2.2.3.2. Laboratorni vysetreni

Dne 30.11.2006 2.pooperacni den

hodina 6% 90 12% 15% 180 21 24% 3% reference
Hematologie

Leu 12.3 3.9-10x10°/
Ery 2.49 4.0-5.9x10"/1
Htk 0.25 0.46 0.42-0.50l/1
Hg 81 150 135-175g/1
Trombo 177 150-400x10°/1
Biochemie

glykemie 5.7 11.1 8.2 3.2 7.7 7.3 6.2 6.8  3.5-6.0mmol/l
Na 133 132 132 134 132 137 135 134 138-148mool/l
Ca 2.33 2.1-2.6mmol/l
Cl 105 102 105 108 106 107 105 107 97-108mmol/l
K 52 5.1 5.0 5.0 5.1 4.8 4.7 4.7  3.8-5.3mmol/l
Mg 1.28 0.7-0.9mmol/l
P 1.24 0.7-1.5mmol/l
laktat 0.7 0.9 0.8 0.6 0.6-2. Immol/l
urea 13.2 2.5-7.4mmol/l
kreatinin 269 308 55-110 mol/l
CB 53 64-82g/1
bilirubin 5.0 5-20 umol/l
ALT 0.26 0.2-0.6 ukat/l
AST 1.04 0.1-0.7 ukat/l
Albumin 25 40-53g/1
osmol. S 303 305 275-300mmol/l
osmol. U 330 321 600-1200mmol/l
GF 0.3 0.3 1.85+-

0.6ml/sec/1.73m?
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Dne 1.12.2006 3.pooperacni den

hodina 6% 9 12 15% 18% 219 24% 3% reference
Hematologie

Leu 13.4 3.9-10x10°/1
Ery 2.66 4.0-5.9x10"/1
Htk 0.47 0.42-0.50l/1
Hg 154 135-175g/1
Trombo 198 150-400x10°/1
Biochemie

glykemie 5.7 6.2 9.8 6.1 6.0 5.1 4.6 5 3.5-6.0mmol/l
Na 135 135 135 135 135 140 136 136 138-148mool/l
Ca 2.17 2.25 2.1-2.6mmol/l
Cl 103 109 103 102 103 105 103 108  97-108mmol/l
K 4.2 4.1 4.1 4.0 4.3 4.1 4.2 44  3.8-5.3mmol/l
Mg 1.12 1.05 0.7-0.9mmol/l
P 1.39 1.48 0.7-1.5mmol/l
laktat 1.0 0.9 0.9 0.6 0.6-2. Immol/l
urea 17.5 18.8 2.5-7.4mmol/l
kreatinin 318 301 55-110 mol/l
osmol. S 316 317 275-300mmol/l
osmol. U 342 333 600-1200mmol/l
GF 0.31 0.33 1.85+-

0.6ml/sec/1.73m’
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Dne 2.12.2006 4.pooperacni den

hodina 6% 9 12 15%  18%  21%  24% 3% reference
Hematologie

Hb 8.3 135-175g/1
Htk 25.3 0.42-0.50l/1
Biochemie

glykemie 5.0 6.3 8.9 8.8 7.6 5.9 5.0 5.0 3.5-6.0mmol/l
Na 133 138 137 139 137 141 138 139 138-148mool/l
Ca 2.26 2.14 2.1-2.6mmol/l
Cl 107 106 105 109 108 108 106 109  97-108mmol/l
K 4.2 3.9 3.9 4.3 4.3 4.0 4.3 4.2 3.8-5.3mmol/l
Mg 0.91 0.79 0.7-0.9mmol/l
P 1.03 0.93 0.7-1.5mmol/l
laktat 0.6 0.6 0.6-2. Immol/I
urea 18.5 16.5 2.5-7.4dmmol/l
kreatinin 264 216 55-110 mol/l
osmol. S 316 275-300mmol/l
osmol. U 341 600-1200mmol/l
GF 0.37 0.45 1.85+-
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Dne 30.11.2006

Astrup arterie véna véna véna véna reference
hodina 6% 6% 12% 18% 24%

Saturace 98.7 69.4 62.5 70.8 61.8 90-100%

paO, 116 37.4 33.5 40.5 33.9 9.3-15.5 kPa
pH 7.336 7.276 7.295 7.270 7.305 7.400+-0.040
BE -4.5 -4.2 -3.9 -5.2 -3.7 +2.5- -2.5mool/l
paCoO, 39.1 48.4 46.4 48.8 44.9 5.35kPa
Bic.akt. 20.8 21.9 21.7 21.8 24.0+-2mmol/l
Bic.st. 20.6 20.6 19.6 20.8 24.0+-2mmol/l
Dne 1.12.2006

Astrup véna véna véna véna reference
hodina 6% 12% 18% 24%

Saturace 66.8 54.7 67.1 66.4 90-100%

pa0, 37.2 30.7 38.4 36.4 9.3-15.5 kPa
pH 7.314 7.306 7.287 7.311 7.400+-0.040
BE -4.6 -3.4 -4.7 -3.1 +2.5- -2.5mool

/1

paCO, 42.6 459 45.9 46.1 5.35kPa
Bic.akt. 21.0 22.2 21.2 22.1 24.0+-2mmol/l
Bic.st. 19.9 20.9 20.0 214 24.0+-2mmol/l
Dne 2.12.2006

Astrup véna véna reference

hodina 6% 18%

Saturace 67.1 65.6 90-100%

pa0, 36.9 36.5 9.3-15.5 kPa

pH 7.325 7.317 7.400+-0.040

BE -2.8 -3.0 +2.5- -2.5mool/l
paCoO, 44 .4 45.2 5.35kPa

Bic.akt. 22.5 22.5 24.0+-2mmol/l
Bic.st. 21.7 21.4 24.0+-2mmol/l
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Neurologické vySetieni

30.11.2006 — 2.12.2006 (2., 3. a 4. pooperacni den)
Orientacni neurologické vysetieni zahrnujici otevieni o¢i na vyzvu, stisk rukou a ohyb

hornich i1 dolnich koncetin, byl po celou dobu oSetfovani bez patologickych zmén, piimétené

pooperacnimu pritbéhu. Pacient na vyzvu vSechny pozadované tkony splnil bez obtizi.

Dne 30.11.2006

hodina 6" 12% 18% 24%
Stisk HK ++ ++ ++ ++
Ohyb DK ++ ++ ++ ++
Otevieni oCi ++ ++ ++ ++
Dne 1.12.2006

hodina 6" 12% 18 24%
Stisk HK ++ ++ ++ ++
Ohyb DK ++ ++ ++ ++
Otevfeni oci ++ ++ ++ ++
Dne 2.12.2006

hodina 6" 12% 18 24%
Stisk HK ++ ++ ++ ++
Ohyb DK ++ ++ ++ ++
Otevfeni oci ++ ++ ++ ++

Bolest

30.11.2006 —2.12.2006 ( 2., 3. a 4. pooperacni den )
Pacientovi byla podavana analgeticka smés do epiduralniho katetru. 2.pooperaéni den
byl epiduralni katetr odstran¢én a bolest byla dostate¢né tlumena farmakologicky, takze si pan N. na

vyraznou bolet nestézoval.

Dne 30.11.2006

hodina 6% 10% 14% 18% 2200 200
Intenzita 1 3 2 3 1 0
bolesti
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Dne 1.12.2006

hodina 6% 10% 14% 18% 2200 200
Intenzita 1 2 1 2 0 0
bolesti
Dne 2.12.2006

hodina 6% 10% 14% 18% 2200 200
Intenzita 1 2 1 2 0 0
bolesti

2.2.4. Prehled terapie

1. Farmakoterapie
Infuzni terapie : Fyziologicky roztok 1000ml/24hod

Léky i.v kontinualné

HMR inzulin 50j/50ml dle hladiny glykemie

1é¢ivo k terapii diabetu,
S : Insulinum humanum biosyntheticum
I : Ié¢ivo k terapii diabetu, k udrzeni normalni gluk6zové homeostazy, rychle plisobici,
KI : hypoglykemie, ptecitlivélost na humanni insulin, zadné jiné formy Humulinu, mimo
Humulinu R, nesméji byt aplikovany v i.v formé

Furosemid forte 250mg/50ml dle diurézy
diuretikum, Sulfonamid
S : Furosemidum 125mg v 10ml injek¢niho roztoku
I : akutni a chronické edémy, zvlasté u snizené renalni funkce
KI : akutni glomerulonefritida, akutni renalni nedostatecnost, jaterni koma, poruchy mikce,
tézkd hypokalemie, hyponatremie, hyperurikemie, gravidita, laktace, piecitlivélost na
ucinnou davku
NU : nauzea, poruchy krvetvorby, bolesti bficha, parestezie, bolesti hlavy, poruchy vodni a
elektrolytové rovnovahy

Léky i.v bolus :

Degan 3xlamp i.v
1é¢ivo k 1écbé funkénich GIT potizi
S : Metoclopramid hydrochloridum monohydricum 5.25mg v 1ml injekéniho roztoku
I : poruchy motility horni ¢asti travici trubice, nauzea a vomitus rdzného piivodu,
diabeticka gastroparéza, k usnadnéni duodenalni sondaze
KI : Feochromocytom, mechanicky ileus, stfevni perforace, krvaceni do GIT, epilepsie,
extrapiramidové poruchy, 1. trimestr gravidity, laktace, vék do 2let, pfecitlivélost na
nékterou slozku
NU : tinava, ospalost, neklid, bolesti hlavy, v mist& i.v aplikace mozn4 bolestivost, flebitida
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Furosemid amp. i.v dle diurézy

CaCl, 10% amp. i.v (dle hladiny Ca"™)
mineralni latky, vapnik
S : Calcii chloridum 1g v 10ml injekéniho roztoku
I : nedostatek vapniku, akutni alergické choroby, chronicka zanétliva onemocnéni,
svédivé dermatozy, pokles tlaku vyvolany akutnim oslabenim kontrakéni sily myokardu
KI : hyperkalcemie, hyperkalciurie, tézka insuficience ledvin
NU : pii rychlé aplikaci vyvolava pocit tepla akiidové chuti v tstech, nauzea, zvracent,
svalova slabost, srde¢ni arytmie, bradykardie

MgSO0, 20% amp. i.v (dle hladiny Mg)
mineralni latka, hor¢ik
S : Magnesii sulfas heptahydricus 1g v 10ml injek¢éniho roztoku
I : dopliikkova 1écba pii kiecich a sklonech k nim, pti dlouhodobé parenteralni vyziveé
KI : hypermagnezemie
NU : nauzea, svalova slabost, pokles TK, zvysené poceni, periferni vazodilatace a
pocitem tepla, somnolence, deprese dychani, srdecni arytmie

Glucosum-1-phosphate amp. 1.v (dle hladiny P)
mineralni latky
S : Glucosi dinatrii 1-phosphas tetrahydricus 3.76g v 10ml koncentratu pro pfipravu
infuze
I : nedostatek fosfatu
KI : hyperfosfatemie, hypernatremie, poruchy funkce ledvin

Kalium chloratum 7.5% in;j. (dle hladiny K)
mineralni latky, draslik
S : Kalii chloridum 750mg v 10ml injekéniho roztoku
I : prevence a 1écby hypokalemie
KI : hyperkalemie a vSechny stavy které k ni mohou vést — 1écba diuretiky, akutni
dehydratace, metabolické acidoza, pokles renalnich funkci

Cardilan amp. i.v (dle lékare)
mineralni latky, draslik
S : Kalii hydrogenoaspartas-dl hemihydricus 500mg, Magnesii hydrogenoaspartas-dl
tetrahydricus 500mg v 10ml injek¢éniho roztoku
I : bunikova deplece drasliku a hot¢iku, pii IM, u arytmii, zvlasté¢ komorovych, pfi
pfedavkovani digitalisem
KI : hyperkalemie, hypermagnezemie, metabolicka aciddza, anurie, Addisonova
choroba, AV blokada vyssiho stupné
NU : nausea, prijem, tlak v nadbiisku

Léky p.o :
MST 10mg tbl 1-0-1

analgetikum, pfirodni opiové alkaloidy
S : Morphini sulfas pentahydricus 10mg v 1 tablet¢
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I : dlouhodobé tlumeni bolesti

KI : respiracni deprese, zranéni hlavy, paralyticky ileus, obstruktivni onemocnéni
dychacich cest, laktace, déti do 1 roku

NU : nausea, zvraceni, zacpa, poddvame aZ po pooperaénim upraveni stievni peristaltiky

Anopyrin 100 mg tbl 1-0-0
antikoagulanc, antitrombotikum
S : Acidum acetylsalicylicum 100mg v 1 tableté¢
I : nestabilni angina pectoris, akutni IM, po cévné-chirurgickych operacich, profylaxe
mozkovych ptihod
KI : ptecitlivélost na kyselinu acetylsalicylovou, zalude¢ni nebo duodenélni viedy,
zvySeny sklon ke krvéceni, tfeti trimestr gravidity
NU : nauzea, prijem, mikrohemoragie, zachvat dny, dehtovita stolice, hu¢eni v usich

Vasocardin 25 mg tbl 1-0-1 (dle 1¢ékare)
beta-blokator
S : Metoprololi tartras
I : esencialni hypertenze, angina pectoris, ICHS, po IM, nékteré tachyarytmie,
hyperthyreoza, jen pro dosp¢lé
KI : pii precitlivélosti na latky obsazené, pti 1é€bé verapamilem, AV blokad¢ I1I. stupné,
sick- sinus syndrom, vyznamna bradykardie, hypotenze, kardiogenni Sok, metabolicka
acidoza, tézka forma asthma bronchiale, chronicka obstrukéni bronchopneumonalni
choroba
NU : bradykardie, nausea, inava, zavraté, poruchy spanku, namahova dusnost

Enap 2.5 -5.0 mg tbl 1-0-1 (dle 1¢ékare)
latka ptisobici na renin- angiotensinovy systém, ACT inhibitor
S : Enalapril maleas 5Smg v 1 tableté
I : vSechny stupné esencialni hypertenze
KI : angioneuroticky edém v anamnéze, porfyrie, gravidita, laktace
NU : rozostfené vidéni, nausea, unava, kasel, deprese, hypotenze, dyspnoe

Mucosolvan sirup 15mg v 5ml 1-1-1
mukolitykum
S : Ambroxoli hydrochloridum
I : mukolyticka 1écba akutnich a chronickych bronchopulmonalnich onemocnénich
KI : ptecitlivélost na obsaZené latky
NU : paleni zahy, nechutenstvi, kozni vyrazky

Kalium chloratum tbl 1-1-1 (dle hladiny K)

Paralen 500 mg tbl 1-1-1-1 (od 3.poop. dne)
analgetikum
S : paracetamolum 500mg
I : horecka, neuralgie, bolestivé stavy
KI : precitlivélost na obsazené latky, hemolyticka anemie, renalni, hepatalni
insuficience, alkoholismus
NU : kozni alergie, bronchospazmus, poruchy krvetvorby
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Ganaton tbl 1-0-1 (od 4.poop. dne)
prokinetikum
S : Ttopridi hydrochloridum 50mg
I : paleni Zahy, nauzea, pfi sniZzeni motility GIT
KI : krvaceni do GIT, perforace GIT, piecitlivélost na obsazenou latku, neni urcen pro
déti , gravidita, laktace
NU : bolesti hlavy, vyrazka, prijem

Cordarone tbl 2-2-2 (od 4.poop. dne)

antiarytmikum
S : Amiodaroni hydrochloridum 200mg v1 tableté
I : t€Zké poruchy rytmu provazené dal§im srde¢nim onemocnénim
KI : sinusova bradykardie, sinoatridlni blok, sick- sinus syndrom, porucha §titné zlazy,
laktace, t€hotenstvi, ptecitlivélost na obsazenou latku
NU : bradykardie, nausea, nechutenstvi, poruchy vidéni, poruchy spanku, kozni
pigmentace, extrapyramidovy ties

Dietoterapie : dieta €.3, racionalni
tekutiny omezené do 1500ml/24hod (od 4.poop. dne tekutiny neomezen¢)

2. Rehabilita¢ni péce + pohybovy rezim

Pohybova rehabilitace v rdmci lizka (vzhledem k ptitomnosti pooperacni FS od
2.pooperacniho dne), sed na lizku se spusténymi koncetinami od 2. poop. dne, sed v kiesle od
4.poop. dne, chiize od 5.poop. dne, pokracovat v procvi¢ovani lokalizovaného dychani nacvi¢eného
Jiz pted operaci, provadét 3xdenné, pouzivat mékkych technik (vibrace pii vydechu, mirné
zapruzeni pii vydechu), inhalace 4 4hod.

2.3. Strucny priabéh hospitalizace

Pan N. byl pfijat k aortokaoronarnimu bypassu pro ICHS a Mi regurgitaci a ke kryo-
MAZE pro paroxysmalni fibrilaci sini jeden den ptfed planovanym vykonem. Pfedoperacné byl na
vykon v celkové anestezii pfipravovan dechovou rehabilitaci a aktivnim cvi¢enim. Trojnasobna
aortokoronarni revaskularizace myokardu byla provedena v klidné celkové anestezii, ze stfedni
laparotomie, a.mammaria a arteridlnim S$t€épem a.radidlis na RIA, RMS a RPLDx. Dale pro
paroxysmalni fibrilaci sini byla provedena kryo-MAZE izolaci plicnich Zil (5 1ézi).

Pooperacni pribéh byl nekomplikovany, minimalni vasopresorickd podpora
(noradrenalin, dobutrex), krevni ztraty pfimétené, extubovan do 3hodin po piijezdu z operacniho
salu, krevni plyny v normég, sinusovy rytmus. 1.pooperacni den FS recidivovala a byla vertovana
medikamentozné. 2.pooperacni den na RTG snimku srdce a plic je popisovan maly pleuralni
vypotek a znamky meéstnani v malém obéhu. Prechodné pooperacni zhorSeni chronické rendlni
insuficience (do 4.pooperacniho dne) 1é€eno kontinudlnim podavanim diuretik. Thned po extubaci a
nasledné v dalSich dnech pokracujeme s aktivni dechovou rehabilitaci a aktivizaci pacienta, takze
4.pooperacni den u pan N. monitorujeme TK neinvazivng, P, 12-ti svodové EKG, CVP, saturaci O,
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D, hodinové je sledovén piijem a vydej tekutin, ma zaveden PK, vétSina 1€kt je podavana jen p.o ,
mediastinalni drény jsou jiZ vytazené, pooperaci rany klidné, hojeni probiha per primam, jesté
vSak pretrvavaji subfebrilie. Pan N. ma od 4.poop. dne neomezeny piijem tekutin, stravu pfijima od
2.pooperacniho dne, sedi v kiesle a nacvicuje chiizi (5.pooperaéni den). Z JIPu je pan N. ptekladan
na standartni oddé€leni 6.pooperacni den.

3. Osetrovatelska anamnéza a hodnoceni soucasného stavu

3.1. Zakladni potreby
Dychani

Do 1. 1996 pan N. kouftil 20 cigaret denn¢, bez ohledu na prodélané IM. Az po druhém
IM ptehodnotil situaci a ptestal koufit. Dnes je rad, ze to vydrzel a poznani silné vile mu dodava
sebevédomi pii vyrovnavani se s zdravotnim stavem, operaci a naslednou rekonvalescenci. Od r.
2005 si stézoval na namahovou dusnost, pro jeji progresi byl pfijat na kliniku TRN (duben-kvéten
2006), kde byla zjisténa probihajici Chlamydiovd pneumonie. Pii celkové 1€¢bé (inhalace,
rehabilitace, ATB) se subjektivni i objektivni stav vyrazné vylepsil a plvodné stfedné tézka
ventilatni porucha byla zmirnéna na poruchu lehkou, obstrukéniho typu. Dle doporuceni
pneumologti byla u pana N. ptfedoperacné provedena intenzivni rehabilita¢ni a i.v broncho-dilatacni
ptiprava.

Pooperacni odpojovani od ventildtoru probihala bez komplikaci a pan N. byl extubovan
jiz 0.pooperacni den. Od tohoto dne u n¢j byla pravidelné provadéna dechové rehabilitace,
v pravidelnych intervalech podavana inhalace. Pan N. mél jiz zkuSenosti s touto rehabilitaci pfed
operaci z hospitalizace na plicni klinice, takze spolupracoval velmi dobie a byl trpélivy, oblicejova
O, maska mu nijak nebranila v komunikaci ani v pohybu a pohodli. 60% koncentrace O, byla
postupné snizovana dle vysledkti ABR kontrol, od 2.pooperacniho dne byla koncentrace O, jiz jen
40% .

Po operaci zadnou duSnost nepocit'oval, bolest v operacni ran¢ byla malé intenzity,
pfili§ neobtéZzuje ani nepiekazi v dychani ani v rehabilitaci. Dechové frekvence v normé.

Hydratace

Pan N. byl zvykly pit 1x denné kavu, ktera mu po operaci velmi chybéla. Jinak tekutiny
hradil vodou, mineradlkami, limonddami, obCas pivem, alkohol jen ptilezitostn¢.

Po operaci mél omezeny piijem tekutin. Tekutiny byly hrazeny i.v krystaloidnimi
roztoky. 2.pooperacni den byl piijem tekutin jiz p.o 1000ml, 3.pooperacni den 1500ml a od
4.pooperacniho dne mél piijem tekutin peroraln¢ neomezen. Tekutiny hradil ¢ajem a mineralkami.
V pozadované negativni bilanci byl udrzovan kontinualnim podavanim diuretik (0.- 4.pooperacni
den), dalsi dny jiz jen za pomoci jednorazovych davek diuretik.

Byl mu monitorovan TK, P, CVP a saturace O,. Laboratorné byly sledovany hodnoty
minerali (Na, K, Mg, Cl, Ca, P), KO, ABR, GF byla provadéna 2x denn¢, denné vazen, hodinovy
P+V.
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Vyziva

Doma se pan N. stravoval vétSinou raciondlné, vafil si sam, na tepla jidla obcas zasel do
restaurace. Snazil se dodrZovat doporuceni lékafe o malém piijmu soli, kofeni a tu¢nych jidel. Pti
jeho vysce 176 cm vazi 73 kg, coz je v norm¢. Vahu ma stabilni posledni rok, predtim zhubl asi 10
kg.

Bezprostifedné po operaci piijimal p.o jen tekutiny, pevnou stravu az od 2.pooperacniho
dne. Mél ordinovanou dietu ¢.3, raciondlni. V jidle nebyl vybiravy, pfedlozené porce snédl celé.

Chrup ma umély, zubni protéza mu byla pfinesena spolu s prvnim jidlem. Byl vSak
uvykli se stravovat i1 bez protézy, a jeji pfitomnost tudiz nevyzadoval. Byla ponechavana v Cisté a
uzaviené nadobé na jeho stolku.

Po intubaci pocitoval bolest v krku pfi polykdni, proto jednotliva sousta dostatecné
zapijel a s vdékem pfijimal nabizené kostky ledu, které jej osvéZovaly i castecné tlumily bolest
v krku. Jiné obtize s DU neudaval.

Osobni hygiena

Péc¢i o osobni hygienu jsme v prvnich pooperacnich dnech pievzaly za pana N. zcela.
Provadg¢la se 2x denn¢, v ramci lizka.

Od 2.pooperacniho dne je vice aktivni, citi se dobie a aktivné se zapojuje do hygienické
péce drobnymi ukon, které mu dovoluji katetr, drény a “kabely od monitoru”. Tzn. myti rukou,
obliceje, od 4.pooperacniho dne se sdm holi. Rostouci schopnost sebepéce mu piinasi uspokojeni a
dobrou naladu.

Péci o luzko zajist'uje personal.

Kiiz1 ma celistvou, bez eflorescenci, pruznou, dostatecné hydratovanou, bez otok.

Invazivni vstupy ( CZK), drény, PK, stimulaéni elektrody a operaéni rana jsou dennd
sterilné oSetfovany a bez znamek zanétu.

Vyprazdiiovani moce

Pan N. ma v anamnéze hypertrofii prostaty, av§ak problémy s ¢astym mocenim, jako
pied operaci neuddva, nebot’ ma po celou dobu hospitalizace na JIPu zaveden permanentni mocovy
katetr (PK). Pan N. jej toleruje, nevadi mu ani pii nacviku chiize (“ nosi kabelku”).

Vyprazdiovani stolice

Pted operaci obtize s vyprazdiovanim stolice neudava, doma chodil pravidelné,
hemeroidy neudava, projimadla nebere.

Po operaci peristaltika pfitomna od 1.pooperacniho dne, plyny odchazeji, stolice do
4.pooperacniho dne vSak nepfitomna. ZvaZuje se podani projimadel ve formé ¢ipku, strava je
obohacovéna podavanim ovoce a jogurtd. Pan N. neni nepfitomnosti stolice znepokojen, naopak, je
rad, Zze nemusi na misu.

Spanek a odpocinek

Pan N. byl zvykli vstavat brzy rano, je typem ,,ranniho ptacete*. Za posledni pilrok byl
3x hospitalizovan v riznych zdravotnickych =zafizenich, takZze s pfizplisobenim se rezimu
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v zdravotnickém zatizeni nemél zadné velké obtize.

Na JIPu vyuzival kazdé volné chvile ke spanku, po operaci se citi unaven, také jej
unavi rehabilitace, takze nema problém s usindnim ani s kvalitou a kvantitou spanku. Léky na spani
nevyzaduje.

Télesna a psychicka aktivita

Vzhledem k dovySetfovani pted operaci a hojnosti hospitalizaci, byla u pana N. télesna
aktivita omezena na pohyb v ramci zdravotnického zatizeni a nebo v domacnosti. V mladi boxoval,
hrél fotbal i hokej. Po prodélani dvou IM zadny aktivni sport neprovozoval, jen ob&asné prochéazky,
spiSe jen obchuizky za potfebami (nakup jidla, navstéva Iékare, ndvstéva pribuznych, stravovani se
v restauraci).

Po operaci byla jeho aktivita omezena na pohyb v rdmci liizka a na aktivni rehabilita¢ni
cviCeni. Pooperacni rekonvalescenci zvlada bez vyraznych obtizi, vyborné spolupracuje s per-
sondlem, je velmi komunikativni, o vSe se zivé zajima, rad si popovida o riznych spolecenskych
tématech. Na ¢teni ¢ehokoliv nema naladu, ,,snad pozdéji, posloucha radio a sleduje TV.

Teplo a pohodli

Polohu pacienta volime vétSinou v polosed€, vzhledem k lepsi ventilaci plic v této
poloze, k spanku voli polohu na boku. Podkladame jej polstati a gelovymi podlozkami, provadime
masdz zad béhem dne i pted spanim.

Od 2.pooperacniho dne muze spustit nohy z lizka a od 3.pooperacniho dne jiz skoro
celé dopoledne i1 odpoledne prosedél v kiesle. Od 4.pooperacniho dne nacvi¢ujeme chiizi, nejprve
kolem lazka a po pokoji JIPu, v néasledujicich dnech 1 chiize po chodbé.

DK jsou bandaZovéany az nad kolena, jinak ma pan N. na sob¢& “andilka” a pfi chtzi
zupan. Na zimu si nestézuje, pruvan nepocituje a na prikryti mu stac¢i lehka ptikryvka (kapna).
Polohovaci postel i moznost straveni Casu v sedé€, v kiesle, pfijima s povdékem. Vadi mu jen
pfitomnost zvukll z odsédvani u spolupacientl a proudéni, probublavani, zvlh¢ovaného O, maskou.
Pfitomnost spolupacientli mu nevadi, je zvykli i na vétsi pocet spolupacienti.

Bolest

Pted operaci si na zddné bolesti nestézoval.

V ramci predoperacni piipravy mu byl zaveden epidurdlni katétr, ktery byl ponechan do
2.pooperacniho dne, do ptitomnosti mediastinalnich drénd v opera¢ni ran€. Do epiduralniho katetru
mu byla aplikovana epidurdlni analgetickd smés. Po odstranéni drént byl i epidurdlni katétr
odstranén a analgetika podavana formou p.o tablet (opiaty). Od 4.pooperacniho dne jiz bez
pravidelného rozpisu, jen na vyzadani pacienta. Pan N. si na bolest nestézoval, intenzita bolesti byla
pro n¢j pfijatelna a vyrazné neomezujici jej v rehabilitaci, ani v pohybu.

Sexualita

O sexualni Zivoté si pan N. nechtél povidat, fikal :,, pro mne je to uzaviena kapitola”.
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3.2. Psychosocialni potreby

Jistota a bezpeci

Pan N. pln¢ respektuje nafizeni a I¢kaiskd opatfeni. Ma plnou divéru v oSettujici
persondl, s trovni sesterské péce je spokojen, srovnava ji s urovni péce v ostatnich zdravotnickych
zafizenich, kterymi prosel. U nas je velmi spokojen, chvali nds za individualni ptistup. Pfitomnost
sestry, ktera se stard jen o jeho osobu, v ném vyvolava pocit jistoty a bezpeci.

Prosttedi intenzivni péce jiz zazil, velké prostory oddélené zasténou mu nevadi, potfeba intimity je
uspokojena dostatecne.

Ma rad spolec¢nost, takze si rad ,, krati dlouhé chvile ““ pozorovanim chodu oddé¢leni.

Sobéstacnost

Vzhledem k omezeni vyplyvajicim z pooperacniho stavu a nasledné rekonvalescence, je
pan N. stiedné zavisly pacient (Bartheliv test zakladnich vSednich ¢innosti - 50 bodl - zavislost
sttedniho stupn¢). Kazdy den je vSak poznat zlepSovani jeho fyzického a nasledné 1 psychického
zdravotniho stavu, projevujiciho se nejen zvySenou mirou sobéstacnosti, ale i zvySenym zdjmem o
okoli, ismévem a piitomnosti chut¢ k jidlu.

Komunikace

Komunikace s panem N. byla oboustranné vstificna, bez obtizi, na zacatku sluzby jsem
jej seznamila co jej ten den Cekd, orientané a samoziejmosti bylo vysvétleni jakéhokoliv vykonu u
n¢j provadéného. Zabrany ani piekazky se v komunikaci mezi ndmi nevyskytly. Byl velmi
komunikativni a zvidavy.

Informace

Jelikoz pan N. prod€lal v minulosti dva IM, je o své nemoci jiz dlouhodobé¢ a
opakované informovan. I o moznostech 1é€by. Na operaci byl ptipravovan dlouhodobé,
kardiologem, chirurgem i anesteziologem, a to nejen nejen na naSem pracovisti.

Pii nastupu k operaci mél moznost se seznamit s chodem oddé€leni, s jeho zvyklostmi
(vizita, prevazy, budicek, vecerka, navstévy) s pravy pacienti (Eticky kodex pacienti) a
s uspofadanim oSetfovatelské jednotky. Informace o jeho zdravotnim stavu byly sdélovany jemu
samotnému 1 jeho synovi, ktery pravideln¢ telefonoval a o vikendech pan N. navstévoval.

Informace podévané personalem mu byly dostacujici, mél-li pochybnosti, byla snaha je
rozptylit.

Rodina a socidlni zazemi

Pan N. je rozvedeny, jiz delsi dobu (asi 20let), méa dve déti (syn a dcera), 4 vnoucata.
Syn bydli v misté jeho bydlisté, stard se o n¢j, potfebuje-li néco. Dcera je provdana daleko (asi
200km). Ptibuzné (ma 3 Zijici sourozence) ma daleko, ale pravidelné€ se navstévuji, poradaji rodinné
seSlosti a oslavy, po smrti jedné ze sester Castéji. Vztahy jsou pevnéj$i a vielejsi. S byvalou

manzelkou se nevida.
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Duchovni potieby

Pan N. je ateista, jeho rodina taktéz.
Hodnotovy Zebticek se mu se stoupajici nemocnosti zménil, hlavni je pro néj zdravi, klid v rodin€ a
dobré rodinné vztahy.

Sebeucta a sebekoncepce

Poopera¢ni jizva, ani pritomnost vSech katetri a ,hadi¢ek®, jej neznepokojuje. Po
operaci se citi dobfe, vyrazné bolesti nema4, je rad, Ze se jeho onemocnéni srdce vytesilo a zlepSily
se, zmenSily i jeho dychaci obtiZze. Rekonvalescence probiha bez komplikaci a dle jeho ofekéavani a
predstav. S moznymi poopera¢nimi komplikacemi byl dostate¢n¢ obeznamen a pocitd 1 s moznou
delsi dobou hospitalizace, i s ndslednym doléCenim v misté bydliste. Tesi se, az bude doma,
v blizkosti své rodiny a ptatel.

3.3. OsSetrovatelské diagnozy

Riziko infekce z dGivodu pfitomnosti invazivnich vstupt

Bolest v disledku opera¢niho vykonu

Pocit zizné jako dusledek omezeného p.o pfijmu tekutin

Riziko infekce z divodu poruseni kozni integrity

Zacpa jako disledek pooperacniho snizeni motility stfev

Porucha spanku zptsobena pooperac¢nim stavem a umisténim na JIPu
Nedostatecna sebepéce vzhledem ke stavu po operaci

3.3.1. Plan oSetiovatelské péce — cil, plan, realizace, hodnoceni

RIZIKO INFEKCE Z DUVODU PRITOMNOSTI INVAZIVNICH VSTUPU

OSetrovatelsky cil :
Invazivni vstupy bez znamek infekce
Zachovani co nejdelsi doby funk¢nosti invazivnich vstup
Dobte informovany a spolupracujici pacient

Plin oSetfovatelské péce :
Edukace pacienta o funkci, vyznamu a ucelu invazivnich vstupti. O nutnosti, ¢etnosti a
zpusobu jejich oSetfovani a udrzovani ve spravné poloze. Setrna manipulace s invazivnimi vstupy.

Realizace :

Pan N. byl jiz pfed operaci informovan anesteziologem o nutnosti zavedeni invazivnich
vstupti, o dlouhodobé ptitomnosti téchto katetri a o nutnosti opatrnosti pfi pohybu. Je poucen,
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kazdou sestrou manipulujici s invazivnimi vstupy, jakym zpiisobem se budou o tyto vstupy starat,
pfevazovat je, proplachovat, podavat 1¢éky, odebirat z nich biologicky material, krok za krokem. Pfi
posazovani, otaceni, vstavani, jidle, rehabilitaci i toaleté¢ jsme stale v jeho blizkosti a pomahame
mu.

Pii pfevazovani, po ranni a dle potieby i vecerni hygiené, dodrzujeme sterilni prostiedi
a pouzivame sterilni nastroje 1 obvazovy material. Vyménujeme ptidavné spojovaci materidly
kazdodenné, dle potfebé castéji. VSe je dokumentovano. K prevazlim pouzivdme Inadine a
semipermeabilni prihledné folie. Pfevazujeme v rukavicich a Ustence. Veskera dal$i manipulace s
invazivnimi vstupy se taktéz déje v ochrannych rukavicich.

Katetry udrzujeme prichodné pomoci kontinualniho proplachu s miniheparinizaci.

Hodnoceni oSetrovatelské péce :

Pan N. je klidny, spolupracujici, spokojeny s dostatkem informaci o déni s jeho osobou.
Chéape nutnost zvysené péce.

Katetry jsou po celou dobu zavedeni plné€ funkéni, bez znamek zanétu.

RIZIKO INFEKCE Z DUVODU PORUSENI KOZNI INTEGRITY

OSetrovatelsky cil :
Pacient bez infekce
Pacient s dobte se hojici operacni ranou
Pacient s neomezenou pohyblivosti LHK

Plan oSetfovatelské péce :
Edukace pacienta o nutnosti pfevazu operacni rany
Pievaz operacni rany

Realizace :

Operacni ranu prevazoval po ranni hygiené chirurg s mou asistenci. Po odstranéni
starych obvazl jsme dezinfikovali operacni jizvu a okoli hrudnich drénli jodovym pfipravkem a
ranu piekryli sterilni naplasti. Taktéz ranu na LHK (po odebrani arteridlniho §tépu — a.radialis) jsme
oSetfili stejnym zplisobem. Rény byly klidné, neprosakovaly, a proto stacil pfevaz 1x denné.

Pan N. vSe se zajmem sledoval. Byl zvédav na velikost operacni rany na hrudniku. Tuto
zvédavost jsem uspokojila podanim zrcitka panu N., aby si mohl hrudnik prohlédnout. Pievaz
bolestivé nepocitoval, jen jej znepokojovala pfitomnost hrudnich drénd, které se mu zdaly byt
velké. Sdélila jsem mu proc je pritomnost dréntll nutnd a Ze jejich velikost je standartni.

Mediastinalni drény byly panu N. k jeho spokojenosti odstranény jiz 2.pooperacni den.
Hybnost LHK byla pravidelné procvic¢ovana.

Hodnoceni oSetrovatelské péce :

Operacni rdna na hrudniku i LHK se hoji per primam, bez komplikaci. Pohyblivost
LHK je dobra, s odstupem casu od operace se citlivost i pohyblivost zlepSuje, bolest neni
intenzivni.
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BOLEST JAKO DUSLEDEK OPERACNIHO VYKONU

OSetrovatelsky cil :
Pacient bez bolesti

Plan oSetiovatelské péce :
Podavani farmak proti bolesti dle ordinace 1ékare
Ptedchazet bolesti spravnym polohovéanim a cvi¢enim
Edukace pacienta o pfi¢inach bolesti, 1é¢bé a nutnosti predchézet ji
Hodnoceni intenzity, charakteru a lokality bolesti

Realizace :

Panu N. byly analgetika po operaci podavana do epidurdlniho katetru zavedeného jiz
pfed operaci. O vyznamu a uloZeni epiduralniho katetru pana N. informoval anesteziolog. Tento
katetr byl odstranén 2.pooperacni den a analgetika byla dale podavéna p.o formou. Nejprve v
pravidelnych intervalech (4 12hod.), od 4.pooperacniho dne jiz jen na vyzadani pana N. .

Bolesti jsme taktéz ptfedchazely spravnou manipulaci s pacientem, masazi zad,
polohovanim, podkladanim. Od 4.poopera¢niho dne jiz mohl opustit 1iZko a posadit se do kiesla.
Tuto zménu polohy velmi uvital. Zména polohy mu velmi ulevila od nepohodIné polohy na lizku,
ktera spolu s operacni ranou byla zdrojem bolesti.

Bolest byla malé intenzity, na Skale VAZ byla panem N. hodnocena stupném 1 az 3 .
Lokalizovana byla hlavné na hrudniku, na LHK a obcas, pti odkaSlavani a zméné polohy,
vysttelovala do zad a pod lopatku.

Hodnoceni oSetrovatelské péce :

Pan N. hodnotil poopera¢ni bolest jako snesitelnou, pfili§ neobtézujici. O nutnosti
piedchazet bolesti v€asnym upozornénim na ni jsem jej poucila, takze bolest nikdy nedosdhla
vysoké intenzity, neomezovala jej v pohybu ani rehabilitaci. To vSe samozfejmé& blahodarné
pusobilo na jeho psychiku a proces uzdravovani.

POCIT ZiZNE JAKO DUSLEDEK OMEZENI POOPERACNIHO PRIJMU TEKUTIN

OSetrovatelsky cil :
Pacient snasi omezeny piijem tekutin, spolupracuje, chdpe nutnost omezeni

Plan oSetiovatelské péce :
Podévani tekutin v malych davkéch, v kratkych intervalech
Podavani kostek ledu

Realizace :

Pan N. byl s pooperacnim omezenim tekutin sezndmen jiz pted operaci. Pal¢ivost pocitu
zizn€ jej vSak po operaci piekvapila. Sezndmila jsem jej s celkovym mnozstvim tekutin na den a
pak jsme spolecné naplanovaly délku intervali, mnozstvi tekutiny a jejich druh k uspokojeni pocitu
zizné. K odstranéni pocitu zizn¢ jsme také podavaly kostky ledu, které jej vzdy velmi osvézily.
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Hodnoceni oSetirovatelské péce :

Pan N. byl nejvice prekvapen u€inkem kostek ledu. Toto feSeni si pochvaloval a
povazoval to za plnohodnotnou ndhradu tekutin. Zdravotni stav pana N. se vylepSoval, a proto od
4.pooperacniho dne jiz omezeni tekutin bylo zruseno.

ZACPA JAKO DUSLEDEK POOPERACNIHO SNiZENI MOTILITY STREV

OSetrovatelsky cil :
Obnoveni pravidelného vyprazdiovani stolice
Pacient chape pficiny zacpy

Plin oSetfovatelské péce :

Mrwe

Pohybova aktivita zaméfena na posileni svalli panevniho dna

Realizace :

Pan N. byl pfed operaci zvykly se vyprazdiovat pravideln€é. Vzhledem k umisténi na
JIPu vSak spiSe vital pfitomnost zacpy a na stolici si chtél dojit az bude moci opustit 1tiZzko. Bolesti
bficha neudaval, plyny odchazely bez obtizi. O vyprazdiiovani stolice v pooperacnim pribehu jsem
jej informovala sama 1 1ékat. Vysvétlila jsem mu diileZitost cviceni, které si mé¢l procviovat nejen
s rehabilitacni sestrou. Také obohacovani jidelnicku o mlééné vyrobky, zeleninu a ovoce mu
usnadni vyprazdnéni se.

Hodnoceni oSetirovatelské péce :
Bohuzel k vyprazdnéni stolice u pana N. do 4.poopera¢niho dne nedoslo.

NEDOSTATECNA SEBEPECE VZHLEDEM KE STAVU PO OPERACI

OSetrovatelsky cil :
ZlepSovani urovné sebepéce
Naplnovani pocitu sobéstacnosti

Plan oSetiovatelské péce :
Zapojovani pacienta do hygienického rezimu
Poskytovani mu dostatek pomtcek, casu na zvladani sebepéce
Dostate¢na rehabilitace a edukace pacienta

Realizace :

Pan N. byl v prvnich 24 hodinach po operaci odkdzan zcela na pomoc oSetfovatelského
personalu. S postupem casu, zvySujici se svalovou silou a aktivitou, za pomoci rehabilitace a
polohovacich pomitcek se jeho podil na sebepéci zvySoval den ode dne. Od 2.pooperacniho dne s
pomoci zvladal ranni hygienu, mohl sedét s nohami spusténymi z lizka, s pomoci se postavit vedle
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lizka. S malou dopomoci se také sam najedl, dle potfeby si sdm upravoval polohu na lazku. Ve
volnych chvilich procvicoval sedaci svalstvo a procvi¢oval DK.

Hodnoceni oSetrovatelské péce :

Pan N. je spokojen s pooperatnim pribéhem, se svoji zvySujici se nezavislosti a
s postupujici trovni sebepéfe. Ma pozitivni piistup, dobfe se zotavuje, ma pozitivni mysleni a
dobrou naladu.

PORUCHA SPANKU ZPUSOBENA POOPERACNIM STAVEM A UMISTENIM NA JIP

OSetrovatelsky cil :
Zajistit dostatecnou délku a intenzitu spanku
Dostatecna saturace potieby odpocinku
Aktivné spolupracujici pacient pfi feSeni problému

Plan oSetiovatelské péce :
Zjistit spankové navyky
Zajistit optimalni podminky pro navozeni spanku a odpocinku
Informovanost pacienta o rezimu a chodu oddéleni

Realizace :

Pan N. byl doma zvykly brat na spani medikamenty. Po operaci, v prvnich dnech, léky
nevyzadoval. Provoz oddé¢leni, pooperacni Uinava, rehabilitace a aktivizace pana N. ze strany
personalu jej natolik vycerpéavala, Ze snadno usinal kdykoliv, béhem dne 1 v noci. Nejprve byl
prekvapen velikosti tnavy po operaci, ale po vysvétleni pfiiny velikosti inavy prestal mit z tnavy
strach a obavy.

Informovala jsem jej o rezimu oddéleni, kdy se bude co dit, kdy se podava snidané,
obéd a vecete, kdy jsou navstévy, kdy se bude provadét rehabilitace, hygiena, aby mohl klidné ve
volnych chvilich odpocivat. Intimitu, dilezitou pro pocit bezpeci a soukromi, jsme vytvarely
oddélenim od ostatnich pacient zasténou. Také beéhem dne, ale hlavné pfed spanim, poslouchal
radio pomoci sluchatek, coz mu navozovalo pocit domova, klidu a pohody.

LepSimu usindni a vétSimu pocitu pohodli taktéz napomahali masaze zad, polohovani a
podkladani koncetin.

Hodnoceni oSetirovatelské péce :

Pan N. se citil kazdy den Iépe, pfiméfené¢ odpocinuty a vyspaly. Intenzita inavy se
snizovala, pomoci zastény byl zlepSen pocit soukromi a intimity, coZ napomahalo zkvalitnéni
spanku a odpocinku. Kvantita spanku postupné ustupovala kvalité.
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3.4. Edukace

V ramci naSich rozhovorti jsem s panem N. probirala jeho Zivotni ndvyky, stereotypy a
moznd vylepsSeni jeho zdravotniho stavu. Mluvili jsme o dodrzovani omezeni soli, o skladb¢ stravy,
zatfazovani vlakniny do jidelnicku, taktéz mlécnych vyrobkl a naopak vyhybani se ptrepalovanym
tuklim, rychlym smazenym jidlim. Nebyl moc optimisticky vzhledem k tomu, Ze bydli sdm a vateni
vybiral jidla s libovym masem, hlavné hovézim, spiSe duSena nebo varend, zeleninova jidla. Mezi
pfilohami ryzi a vafené brambory, eventualné 1 vegetarianskd jidla. Samoziejmé dodrzovani
dostatecného a ptiméteného pohybu, nejenom prochazky za povinnostmi, jak mél ve zvyku. Mezi
jeho konicky patfil sport, tak nejen sledovat sport v TV, ale i dle moznosti rad¢ji zajit za sportem
osobn¢, at’ uz sam nebo se synem, ¢i vnukem. Rozhodné nepodceiiovat jakakoliv respiracni
onemocnéni, jist dostatek vitaminti, vyhybat se moznosti nachlazeni, priivanu a podobn¢. Nabadala
jsem pana N. aby urcit¢ nezanedbaval preventivni prohlidky, nepodcenioval drobnd poranéni,
vzhledem k jeho zvySenému INR, jiz prodélanym dvéma infarktim, nefritidé a respiracni poruse.
O jeho pooperacnim stavu a prub¢hu hospitalizace byl informovén i jeho syn a dcera, ktefi za nim
jezdili o vikendech.

4. Zavér a progndza

Pan N. byl z naSeho oddéleni JIPu pteklddan na standartni oSetfovaci jednotku a po
dalSich 14 dnech byl pfekladan na interni oddéleni spadové nemocnice. Byl piekladan s pevnym
sternem, klidnou, hojici se operacni ranou a s dobrymi laboratornimi hodnotami. Bohuzel se
vyskytla komplikace ve formé uroinfekce, kterd byla cilen¢ zaléCena ATB. Po celou dobu
hospitalizace byla provadéna dechova rehabilitace 1 1éebna télesnd vychova. Pan N. byl plné
sobéstacny, chodici pacient, bez dusnosti, bez palpitaci a bolesti. Na doléCeni v misté¢ bydlisté byl
pfipraven, tudiz z dal$i hospitalizace nemél obavy, byl si védom, ze je to jen na kratkou dobu
k doléceni uroinfekce.

Pan N. byl s naSi péci spokojen, ale uz se tésil, ze na vanoce bude jiz se svou rodinou
v klidu a pohodli domova.

Na naSe pracovisté byl pozvan ke kardiologické kontrole za mésic. Prognéza udrzeni
sinusového rytmu je dobra, revaskularizace vzhledem k provedeni arterialnimi Stepy ma taktéz
dlouhodobé dobrou prognozu.
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6. Prilohy

6.1.1. Pouzité zkratky

ABR acidobazicka rovnovaha

ACD arteria coronaria dextra

ACS arteria coronaria sinistra

ALP alkalicka fosfataza

ALT alaninaminotransferaza

AMS amylaza

AP angina pectoris

ARDS syndrom respiracni tisn¢ dospé€lych (adult respiratorydistress syndrome)
BE base exces

Bic. akt. bicarbonat aktualni hodnota

Bic. st. bicarbonat standartni hodnota

CK kreatinkindza

CK-MB MB frakce kreatinkinazy

CNS centralni nervovy systém

CT pocitacova tomografie

Cvp centralni Zilni tlak (central venous pressure)
CZK centralni Zilni katetr

D dech

DK dolni koncetiny

ECHO echokardiograf

EKG elektrokardiograf

FR fyziologicky roztok

FS fibrilace sini

FW sedimentace krve

GF glomerularni filtrace

GIT gastrointestinalni trakt

HDL vysokomolekularni lipoprotein (high density lipoprotein)
Hb hemoglobin

HIV virus lidské imunodeficience (human imunodeficienc virus)
HK horni koncetiny

HMR humorélni inzulin

Htk hematokryt
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ICHS
M

JIP

kg
KO
LCOS
LDL
LHK
LVSV
Mi
MIDCAB
MR
OPCAB
P

P+V
paCO,
pa0,
PCWP
PET
PK
poop.
PTCA
PVRI
RCx
Rhb.
RIA
RTG
SVRI
TECAB
TEE
TK
USG

ischemicka choroba srde¢ni
infarkt myokardu
jednotka intenzivni péce
kilogram
krevni obraz
syndrom malého srde¢niho vydeje (low cardiac output syndrome)
nizkomolekuldrni lipoprotein (low density lipoprotein)
leva horni koncetina
tepova prace levé komory
mitralni
minimaln¢ invazivni pfima revaskularizace
magnetické rezonance
,,off — pump* revaskularizace
puls
pfijem + vydej
parcialni tlak oxidu uhli¢itého v arterialni krvi
parcialni tlak kysliku v arteridlni krvi
tlak v zaklinéni (pulmonary cappilary wedgw presure)
pozitronova emisni tomografie
prava komora
pooperacni
perkutanni transluminalni korondrni angioplastika
index plicni cévni rezistence
ramus circumflexus
rehabilitace
ramus interventricularis anterior
rentgen
index systémové cévni rezistence
totaln¢ endoskopicky bypass
transezofagealni echokardiografie
tlak krevni

ultrasonografie
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6.1.2. Bartheluv test zakladnich vSednich ¢innosti

Cinnost

1.najedeni, napiti

2.oblékani

3. koupani

4.0sobni hygiena

5.kontinence moci

6. kontinence stolice

7. pouziti WC

8.pfesun lazko-zidle

9. chtize po roviné

10.chtize po schodech

Celkem

Hodnoceni stupné zavislosti :

0-40 boda
45-60 bodi
65-95 bodil
96-100 bodu

Provedeni ¢innosti
samostatné bez pomoci
s pomoci

neprovede

samostatné bez pomoci
s pomoci

neprovede

samostatné nebo s pomoci
neprovede

samostatné nebo s pomoci
neprovede

plné kontinentni

obcas kontinentni
trvale inkontinentni
plné€ kontinentni

obcas kontinentni
trvale inkontinentni
samostatné bez pomoci
s pomoci

neprovede

samostatné bez pomoci
s malou pomoci

vydrzi sedét

neprovede

samostatné nad 50m

s pomoci 50m

na voziku 50m
neprovede

samostatné bez pomoci
s pomoci

neprovede

vysoce zavisly
zavislost stiedniho stupné
lehka zavislosti

nezavisly

40

Bodové skore
10

50 bodii



6.1.3. Obrazova priloha

C)

9)

Obrazek 1.
Zilni a arteridlni §t&py pouzivané k revaskularizaci ischemického myokardu
a) v.saphena magna, b) v.saphena parva, c¢) v.cephalica, d) a.mammaria interna sinistra,
€) a.mammaria interna dextra, f) a.gastroepiploica dextra, g) a.radialis, h) a.epigastrica inferior

Obrazek 2.
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Revaskularizace myokardu tfemi zilnimi aorokoronarnimi bypassy (na ACD, RD a
RMS) a jednim mamarokorondrnim bypassem (na RIA)

Obrazek 3.
Slozené bypassy typu Y (Y-graft composite)
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Obrazek 4.

Koronarni recisté
ACD - a.coronaria dx., RCO — ramus coni arteriosi, RNS — r.nodi sinus atrialis, RVD —
r.ventricularis dx., RAD — r.atrialis dx., RMD — r.marginalis dx., RIP — r.interventricularis post.,
RPS — r.septales post., RPLD — r.posterolateralis dx., RNAV — r.nodi atrioventricularis, RAVD —
r.atrioventricularis dx., ACS — a.coronaria sin., Rex — r.circumflexus, RIA — r.interventricularis ant.,
RAS - r.atrialis sin., RMS — r.marginalis sin., RPLS — r.posteroratelaris sin., RSA — r.septales ant.,
RD — r.diagonalis

mista abnorméalnich
%/ sifiovych impulzd

SA uzel

leva sin

leva komora

levé raménko
Tawarovo

nepravidlené QRS komplexy zvinéna izoelektricka linie

Obrazek 5.
Mista abnormalnich sifovych impulzi a EKG zdznam fibrilace sini
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6.1.4. Vstupni zaznam + plan osSetrovatelské péce
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