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ABSTRAKT

Bakalarska prace na téma Osetfovatelskd péce o pacienta s ischemickou chorobou srdecni po
kombinovaném kardiochirurgickém vykonu s ndslednymi komplikacemi, se zabyva specifikou
oSettovatelské péce o pacienta nejprve po kombinovaném kardiochirurgickém vykonu a nasledné
i po rehospitalizaci pro mediastinitidu a infekéni endokarditidu na srdecnich chlopni.
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V teoretické ¢asti analyzuji nacerpané poznatky tykajici se dané problematiky. Pouzité informace
jsou Cerpany z odborné literatury, Ceskych i zahranicnich ¢lanku a z doporucenych postupt
Evropské kardiologické spolecnosti.

Hlavnim cilem prace je shromazdéni a zpracovani dat pacienta v delSim ¢asovém obdobi do dvou
kazuistik. V Kazuistice I. se zaméruji na podrobny popis oSetifovatelské péce po kombinovaném
kardiochirurgickém vykonu v ramci tfi dn(, kdy byl pacient pfeloZen na jednotku intenzivni péce.
V Kazuistice Il. jsem shromdzdila poznatky u stejného pacienta po rehospitalizaci
z divodu infekénich komplikaci, které podrobné hodnotim v pribéhu tfi dnd hospitalizace na
jednotce intenzivni péce. Mezi mé dalsi cile patfi zjisténi, zda se objevuji rozdily v oSetfovatelské
péci mezi témito dvéma kazuistikami. Na zavér bych poukdzala na vysoce specializovanou
oSetrovatelskou péci na jednotce intenzivni péce kliniky kardiovaskuldrni chirurgie. Veskeré zjisténé
poznatky, data a Udaje o pacientovi jsou Cerpany z lékafské a oSetfovatelské dokumentace, té7 je
vyuzita forma pozorovani a rozhovor s pacientem a se zdravotnickym tymem.

Hlavnim vysledkem bakalafské priace je podrobné zaznamenani vysoce specializované
oSetrovatelské péce o pacienta s komplikovanym pribéhem po kombinovaném kardiochirurgickém
vykonu. Zpracovanim ptripadové studie, ktera je rozdélend na dvé ¢asti, jsem dosla k zavéru, ze byly
dodrieny zasady specializované osetfovatelské péce dle standardd oddéleni. TéZ jsem na zakladé
nastudované odborné literatury dosla k vyhodnoceni, Ze o pacienta bylo postarano dle lege artis
a nedoslo k Zddnému pochybeni zdravotnického persondlu, ktera by vedla ke vzniku pooperaénich
komplikaci.

Bakalarska prace prindsi pro odbornou verejnost nejnovéjsi poznatky tykajici se kardiovaskularnich
onemocnéni, kardiochirurgickych vykonl a pooperacnich infekénich komplikaci. TéZ pfinasi
zaktualizované informace o oSetfovatelské péci o pacienta s VAC systémem. Bakaldrska prace
poukazuje na fakt, Ze i pres veskeré poskytnuti vysoce specializované péce a vyuZziti moderni
mediciny se pacientlv stav v prabéhu hospitalizace nadale zhorsoval aZz do té miry, Ze byl zarazen
do rezimu paliativni péce.

Klicova slova: Ischemickd choroba srdecni, kardiochirurgie, aortdlni vady, mitralni vady,
revaskularizace myokardu, infekéni endokarditida, mediastinitida, podtlakovad terapie ran,
oSetrovatelska péce, intenzivni péce.



ABSTRACT

Bachelor thesis on topic Nursing care of a patient with ischemic heart disease after combined
cardiac surgical operation with following complications, dealt with the specificity of nursing care of
the patient, firstly after combined cardiac surgical operation and subsequently also after
rehospitalisation for mediastinitis and infectious endocarditis on the heart valves.

In theoretical part | analyze drawn knowledge, related to mentioned issue. Used information were
obtained from professional literature, Czech and foreign articles according to recommended
practices of the European Cardiology Society.

The main objective of the thesis is summary and elaboration of patient’s data in longer period of
time into two case studies. In Case study I., | focus mainly on detailed description of nursing care
after the cardiac surgical operation during three days, when the patient was transfered to intensive
care unit. In Case study Il., l include collected information of the same patient after rehospitalisation
with infectious complications, which | evaluate in detail during the three days hospitalization on
intensive care unit. My other objectives include finding out, if there are any differences in provided
nursing care between two mentioned Case studies. At the end, | would like to point out the highly
specialized nursing care on intensive care unit of cardiovascular surgery. All findings, data,
information and details about the patient were taken from the medical and nursing documentation,
as well as from an observation and from an interview with the patient and with staff.

The main result of the bachelor thesis is detailed recording of highly specialized nursng care of a
patient with complicated course after combined cardiac surgical operation. By elaborating the case
study, which is divied into two parts, | came to the conclusion, that the principles of specialized
nursing care, according to standards of the departement, were followed. Based on studied
literature, | came to the conclusion, that the patient was taken care of according to lege artis and
there has been no misconduct of the medical staf, that could lead to post operative complications.

The bachelor thesis brings the latest knowledge related to cardiovascular diseases, cardiac surgical
operation and postoperative infectious complications to the professional public. It also brings
updated information about nursing care of a patient with VAC systém. The bachelor thesis points
out the fact, that despite the provision of highly specialized care and the usage of modern medicine,
patient’s condition during the hospitalization continued to deteriorate to the extent, that he was
enrolled in the palliative care regime.

Keywords: Ischemic heart disease, cardiac surgery, aortic defects, mitral defects, myocardial
revascularization, infectious endocarditis, mediastinitis, vacuum assisted therapy, nursing care,
intensive care.
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1. Uvod

Téma bakalarské prace jsem si zvolila nejen z dlivodu osobniho zajmu o obor kardiovaskularni
chirurgie, ale zejména kvuli faktu, Ze kardiovaskularni onemocnéni (KVO) je stale hlavni pfi¢inou
umrti po celém svété.

Bakalarska prace je zamérena na pacienta, ktery z divodu ischemické choroby srde¢ni podstoupil
kombinovany kardiochirurgicky vykon na klinice kardiovaskuldrni chirurgie nejmenované
nemocnice a nasledné se u néj mésic po propusténi objevily zavainé infekéni pooperacni
komplikace — mediastinitida a protézova endokarditida.

V obdobi 19. - 20. stoleti byla pfitom ischemickd choroba srdecni brana pouze jako vzacné
onemocnéni (Kalab a kol., 2013). Dnes dle WHO (World Health Organization) se odhaduje, Ze v roce
2015 na KVO zemfelo 17,7 milion( lidi, coZ pfedstavuje 31 % vSech amrti na celém svété. Z téchto
umrti bylo odhadovano 7,4 miliond pravé kvali ischemické chorobé srdeéni (WHO, 2017). V CR
v roce 2016 zemrelo na choroby obéhové soustavy celkem 47 611 lidi, coz znamena 44 % vsech
amrti v Ceské republice. Ztoho je ischemickd choroba srdeéni pficinou Umrti u 23 748 lidi
(UzIS, 2016). Proto se domnivam, Ze toto téma je stale velmi aktudlni i pfesto, Ze na né&j bylo
vytvofeno mnoho praci.

Bakalarska prace se dale zabyva kombinovanym kardiochirurgickym vykonem. Dle doporucenych
postupl Evropské kardiologické spolecnosti (ESC) a Evropské asociace kardio-hrudni chirurgie
(EACTS) pro revaskularizaci myokardu je zjevné, Ze u pacientd s dysfunkci levé komory (EFLK < 35
%) a se stfedné vyznamnou mitrdlni regurgitaci maji lepsi vysledky ti pacienti, u kterych byl
proveden kombinovany vykon nez samotny aortokoronarni bypass. Téz bylo uvedeno, Ze pacienti
podstupujici aortokoronarni bypass, by méli zaroven podstoupit i implantaci aortalni protézy pfti
stfedné& vyznamné nebo vyznamné stendze (Kala, Zelizko, Pirk, 2015). U pacienta v p¥ipadové studii
byl proveden kombinovany vykon, ktery byl rozsahly a velmi narocny, jak pro pacienta, tak i pro
Iékarsky tym. Byla provedena nahrada aortdlni a mitralni chlopné a jednondsobny bypass.

Z dlvodu zvysujiciho se poctu pacientl s chlopennimi nahradami, pfibyva i vyskyt infekénich
endokarditid na chlopennich protézach. U pacientl s protézovou endokarditidou je mortalita stale
vyssi neZ u osob s infekéni endokarditidou nativni chlopné (Krupic¢kova, 2017).

Jako terapie mediastinitidy byla zvolena implantace VAC systému (vacuum assited closure), coz je
[éCebnd metoda, pfi které je lokalni negativni tlak vyuZivan k podpofe a urychleni hojeni ran.

V aktudlni dobé je v Ceské republice celkem 13 kardiochirurgickych pracoviét. Mezi nejvétsi patfi
Institut klinické a experimentalni mediciny (IKEM), Centrum kardiovaskularni a transplantacni
chirurgie v Brné (CKTCH) a Kardiochirurgické oddéleni Nemocnice Na Homolce v Praze. Soucasti
vSech pracovist jsou vysoce specializované a proskolené vseobecné sestry, které by mély mit
dostatecné znalosti o oSetfovatelské péci o pacienta po kardiochirurgickém vykonu. V bakalarské
praci se proto téZ zamérfuji na tuto specializovanou oSetfovatelskou péci o pacienta s takto
rozsahlymi komplikacemi.



2. Soucasny stav poznani

Pfed zpracovanim teoretické cCasti bakalarské prace jsem si nechala vyhotovit reSersi v Narodni
lékarské knihovné v Praze. Vymezila jsem si ¢asové obdobi 2007-2017 a klicova slova v Cestiné
i vanglictiné (ischemickd choroba srdecni, kardiochirurgie, aortalni vady, mitralni vady,
revaskularizace myokardu, infekéni endokarditida, mediastinitida, podtlakovd terapie ran,
oSetfovatelska péce, intenzivni péce). Ddle jsem vyuZila mozZnosti zapQjéeni a studovani knih
v Narodni knihovné Ceské republiky a ve studovné 1. Iékaiské fakulty UK. Nejvice jsem vyuzivala
sluzeb medicinskych databazi Medvik, BMC (Bibliographia medica Cechoslovaca), Medline (OVID).
Z multioborovych databazi to byl Google Scholar a také jsem vyuZila novy portal elektronickych
informacnich zdroji Univerzity Karlovy — UKAZ, ktery pouziva systém EBSCOhost.

V celé bakalarské praci jsem pouzila citacni styl dle normy ISO 690.

2.1. Ischemicka choroba srdecni

Ischemicka choroba srdecni (ICHS) se fadi mezi vedouci pfic¢iny umrti ve vyspélych zemich. Pacienti
se stabilnimi formami ICHS maiji pfevazné lepsi progndzu oproti nemocnym s akutnim koronarnim
syndromem (AKS). Progndza je odhadovana na zdkladé znalosti aktudlniho morfologického
a funkéniho stavu srdce a srdeénich cév (Kale, Némec, Zelizko a kol., 2011).

2.1.1. Etiopatogeneze

ICHS je onemocnéni, které vznika pfi akutnim nebo chronickém omezeni ¢i zastaveni toku krve.
Dochdzet k tomu muze bud’ pfi stendze koronarnich tepen organickym procesem, nejcastéji na
podkladé aterosklerdzy, ktera je v 90 % nejcastéjsi pri¢inou ICHS, nebo funkénim spasmem tepny
(koronarnislozka). V poskozeném misté myokardu vznika ischemie az nekréza (myokardialni slozka)
(Kaldb a kol., 2013).

2.1.2. Akutni koronarni syndrom

Akutni koronarni syndrom (AKS) je shrnuté pojmenovani nahle vzniklé nebo nahle zhorsené
ischemické bolesti, jejiz pricinou mize byt rlzné rozsahly infarkt myokardu ¢i nestabilni angina
pectoris. Kazdy pacient s AKS je potencionalné ohrozen nahlou smrti (Kolar et al., 2009).

e  Akutni infarkt myokardu (AlIM)

Akutni infarkt myokardu délime dle zmén ST Useku na EKG na tzv. STEMI (ST elevation myocardial
infarction) a NSTEMI (non-ST elevation myocardial infarction). Pfi Uplném uzavéru koronarni tepny
s postizenim celé stény myokardu od endokardu k epikardu vznika STEMI a tzv. Pardeeho vina.
Naopak NSTEMI vznika pti ¢aste¢ném &i kratce trvajicim Uplném uzavéru véncité tepny a na EKG se
projevuje rozvijejici deprese ST Useku (Kalab a kol., 2013).

Mezi hlavnim pfiznakem AIM je pacientova klidova bolest na hrudi trvajici déle nez 20 minut. Bolest

se jevi jako tlakova, paliva Ci svirava a propaguje se proximalné do krku, dolni celisti, ramen, levé
horni koncetiny aZ do oblasti maliku. AZ u 50 % nemocnych se pred vznikem AIM projevuji zndmky

10



nestabilni anginy pectoris. U AIM spodni stény se mliZe propagovat bolest az do bficha, coz
znamena obtiznéjsi odliSeni od chorob traviciho systému. Klinicky obraz maze byt ale také témér
necharakteristicky (mirné nespecifické bolesti) a to az u 10 % nemocnych. Hovofime-li
o asymptomatickém srdecnim infarktu u 5 % pacientl, znamena to, Ze klinické priznaky nejsou
vlbec vyjadreny. Tento typ se nejcastéji vyskytuje u starSich nemocnych a u pacientdi s DM (Kdbel,
2011). AIM nereaguje na nitraty aplikované pod jazyk a do krevniho feciSté jsou vyplaveny
kardiospecifické enzymy — troponin, MB frakce kreatinkinazy, myoglobin (Kaldb a kol., 2013).

e Nestabilni angina pectoris (NAP)

Nestabilni angina pectoris vznika zhorSenim stabilni anginy pectoris nebo jako nové vznikla
ischemie. Klinicky obraz NAP je velmi podobny jako u IM s rozdilem ptitomnosti kardioenzym v krvi
(Kaldb a kol., 2013). Oproti pacientll s NSTEMI, maji ti s NAP lepsi progndzu a nizsi mortalitu
(Vojacek, 2016). Po celou dobu zachvatu je pacient ohrozen vznikem AIM nebo nahlou smrti, co? je
hlavnim rizikem NAP (Kolaf a kol., 2009).

2.1.3. Diagnostika AKS

Mezi diagnostické metody akutniho koronarniho syndromu patfi anamnéza stenokardie,
laboratorni vysledky nekrézy myokardu a typické znamky ischemie na EKG. ZvySena plazmaticka
koncentrace troponinu patti v dnesni dobé mezi hlavni diagnostické kritérium srdecniho infarktu
(Kébel, 2011).

e Anamnéza

e Elektrokardiografie

e Echokardiografie

e Srdecni katetrizace

e Laboratorni vysetfeni (Vojacek, 2016).

2.1.4. Terapie AKS

Lécba ICHS by méla zacdinat od intervenci rizikovych faktorl a ovlivnéni Zivotniho stylu, pres
farmakoterapii pUsobici na vyvoj aterosklerdzy a na metabolismus myokardu, aZ po spravné zvoleny
typ revaskularizacni 1é¢by. Musime mit totiz stdle na paméti, Ze aterosklerdza je systémové
onemocnéni, které se nezlepsi osetfenim jedné Ci vice stendz, ale komplexni 1é¢bou (Kovarnik,
Horak, Jerabek, 2015)

Terapie AKS zacina jiz v predhospitalizacni fazi, kdy je dulezZity rychly pfevoz pacienta na
specializované interni/kardiologické oddéleni rychlou zachrannou sluzbou (RZS). V pribéhu
pfevozu je nutnd oxygenace, monitorace EKG, tlumeni bolesti analgetiky, podani antiagregacni
Iécby (kyselina acetylsalicylova, KAS), heparinu, betablokator(, nitratli a v nejhorsim pripadé zahajit
neodkladnou resuscitaci (Sovova, Sedlarova a kol., 2014).

11



Revaskularizacni lécba

Perkutanni i chirurgicka Ié€ba jsou stale hlavnimi metodami pro zvySeni perfuze myokardu. Metody
se liSi pouze v pfistupu feSeni koronarniho poskozeni, kdy perkutanni korondrni intervence (PCl)
dilatuje koronarni stenézy pomoci koronarnich stentd, zatimco vyuZziti tepennych &i Zilnich bypassu
pro premosténi vlastni aterosklerotické postiZzeni neovliviiuje. Je proto daleZita uzka spoluprace
intervencniho kardiologa s kardiochirurgem pti rozhodovani typu revaskularizace, pfi kterém
museji prihlizet i na vék pacienta, jeho celkovy stav, komorbidity a i pacientovi preference
(Kovarnik, Hordk, Jefrabek, 2015).

Perkutanni korondrni intervence je souhrn pro vSechny katetrizacni vykony vedouci k zvyseni
perfuze koronarnim fecistém pod rentgenovou kontrolou. Pomoci perkutanni koronarni
angioplastiky (PTCA) dochazi k dilataci véncité tepny specidlnim balonkem a nasledné k implantaci
koronarniho stentu (Koldr et al., 2009). Stenty jsou navic biodegradabilni, coz znamena, Ze po
2-3 mésicich je stent plné vstrebatelny (Bulava, 2017). Pfi STEMI je PCl hlavni volbou
revaskularizace, zatimco u NSTEMI je bud mozZna akutni PCl (do 24 hodin) nebo pozdéjsi PCI (do
3 dnll). Aortokoronarni bypass je zase vice indikovany pti uzavéru kmene levé véncité tepny nebo
v pripadé selhani PCl (Sovova, Sedlarova a kol., 2014).

Konzervativni lécba

Konzervativni terapie slouzi bud v ramci sekundarni prevence pro snizeni rizik dalSich
kardiovaskularnich prihod, ¢i u symptomatickych pacientd slouzi k zmenseni frekvence a intenzity
obtiZi (Taborsky et al., 2015). Jednim z pficin AKS je stendza koronarnich tepen, z toho dlivodu jsou
daleZitou soudasti konzervativni 1éCby vazodilatancia (pf. nitraty, blokatory kalciovych kanald),
které ovliviuji spasmy koronarnich tepen. Spasmy na tepnach jsou zhorSované nikotinem i
kokainem, jehoz uzivani v CR v posledni dobé nartista (Kovarnik, Hordak, Jefabek, 2015).

e Antiagregacni lécba

Pro léCbu pacientl s prokdzanym AKS se STEMI i NSTEMI, dle soucasnych doporuceni Evropské
kardiologické spolecnosti, by pacienti méli byt po pfihodé léCeni dualni antiagregancni terapii
(DAPT) po dobu 12 mésict (Motovska a kol., 2016). Pfedpokladany pocet pacient(, ktefi potrebuiji
DAPT v Evropé stale stoupa. V roce 2017 bylo dokonce 21. vyroci prvni randomizované klinické
studie, ktera méla za cil zjistit vyhody DAPT oproti antikoagulaéni terapii u pacientl podstupujici
PCl. V novodobé kardiovaskularni mediciné, patfi DAPT mezi nejintenzivnéji zkoumané moznosti
|éCby (Valgimigli, Bueno, Byrne et al., 2017).

Po revaskularizaci pomoci aortokoronarniho bypassu by méli byt pacienti, dle americkych
doporucéeni ACCF/AHA léceni kyselinou acetylsalicylovou v ddvce 100-325 mg jiz perioperacné,
idealné po 6 hodinach od vykonu, nejpozdéji do 48 hodin, z dlivodu sniZeni rizika uzavéru Zilnich
$tépl (Motovska a kol., 2016).
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e Antikoaguladni Ié¢ba

Jiz delSi dobu se stdle castéji v antikoagulaéni |é¢bé misto standartniho heparinu vyuziva
nizkomolekularni heparin (Fraxiparine, Clexane) z divodu stabilnéjsi koncentrace v krvi a delsi
a vyssi anikoagulacni ucinnosti bez zvyseni rizika krvaceni. Nizkomolekularni heparin se aplikuje
podkozné kazdych 12 hodin po dobu 3-7 dnli a kombinuje se s peroralné podavanou kyselinou
acetylsalicylovou (Kolaf et al., 2009).

e Betablokatory

Betablokatory slouZi k inhibici G¢ink( katecholamin(l a snizuji tepovou frekvenci (TF), krevni tlak
(TK) a kontraktilitu, ¢imz snizi spotfebu kysliku myokardem (Taborsky et al., 2015). Z nezadoucich
Gcink zminim nepfiznivé ovlivnéni lipidového metabolismu (zejména snizeni HDL cholesterolu).
Nejcastéjsimi zastupci jsou metoprolol, atenolol a bisoprolol, jejichz ddvkovani by mélo byt striktné
individualizované (Kobel, 2011). Nejcastéji se snazime o udrzeni TF v klidu mezi 50-60 tepy za
minutu. Betablokatory jsou silné kontraindikované pfi bradykardii, hypotenzi a astma bronchiale
(Vojacek, 2016).

e Nitraty

Nitraty jsou hlavni volbou v prvnich 24-48 hodindch po pfijeti pacienta s rekurentni ischemii,
srde¢nim selhanim a hypertenzi. Dochazi k dilataci v arteridlnim fecisti (pokles afterloadu),
k dilataci v Zilnim Ffecisti (pokles preloadu) a také k dilataci v koronarnim recisti, které ma za pricinu
zlepseni myokardidlniho pritoku (Kébel, 2011).

e Statiny

Statiny se radi mezi hypolipidemickou Iéc¢bu, kdy svymi Gcinky pfiznivé plsobi u AKS. ZpUsobuji
vyrazné ovlivnéni lipidového profilu, ovliviiuji endotelidlni dysfunkci, potlacuji zanétlivé reakce,
tlumi oxidacni stres a ma také antitrombické ucinky (Taborsky et al., 2015).

e Inhibitory ACE

ACE inhibitory (ACEI) jiz delsi dobu sniZuji celkovou mortalitu a zlepSuji progndzu u nemocnych po
IM s dyfunkci LK (EF < 40 %) nebo se srde¢nim selhdnim, cozZ je prokazano fadou klinickych studii.
Mezi rizika ¢asného poddni patfi hypotenze a rendlni selhani. Mezi zdstupce ACEl patfi zejména
Perindopril a Ramipril (Taborsky et al., 2015).

Rezimova opatieni

Jak je jiz celosvétové zndmo, kuraci maji vyznamné horsi progndzu nez nekuraci. Observacni studie
dokonce prokazaly, Ze pacienti, ktefi v koureni pokracovali po AKS maji daleko vyssi mortalitu oproti
tém, ktefi prestali. Dale soucastné guidelines doporucuji konzumaci pestré stravy, omezeni soli
(zejména, je-li pfitomna hypertenze), zvyseni pfijmu ovoce, zeleniny, celozrnnych cerealii, ryb,
libového masa a nizkotuénych mlécnych vyrobkd. V neposledni fadé nesmime zapomenou na
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pravidelnou télesnou aktivitu, ktera zlepSuje endotelidlni funkci, sniZzuje zhorSeni koronarni
aterosklerdzy a zmensuje riziko vzniku trombdzy (Taborsky et al., 2015).

2.1.5. Chronicka forma ICHS

Chronickda forma ICHS vznikd pozvolnym rozvojem nerovnovahy mezi dodavkou kysliku do
myokardu a jeho spotfebou. Tato nerovnovaha spousti kompenzaéni mechanismus, ktery zlepsuje
myokardialni prokrveni (vazodilataci arteriol a rozvojem kolaterdl) a snizuje metabolické naroky
myokardu. Po jejich vyuZiti dochazi vsak k rozvoji ischemie myokardu z ddsledku vysokych
metabolickych narok( myokardu, které jiz nemohou byt dile kompenzovany. Tento proces se
klinicky projevuje ndmahovou anginou pectoris ¢i ndmahovou dusnosti zplsobenou snizenim funkci
ischemického myokardu (Kovarnik, Horak, Jefabek, 2015).

e Stabilni angina pectoris (AP)

Stabilni angina pectoris vznika na podkladé postupné narustajiciho stabilniho aterosklerotického
platu. AP se projevuje ponamahovymi stenokardiemi, které odezni po preruseni zatéze nebo po
podani nitratl (Kaldb a kol., 2013).

Tabulka 1 - Klasifikaci stupné zdvaznosti AP (CCS klasifikaci podle Kanadské kardiovaskuldrni spolecnosti) (zdroj: Sovovad,
Sedldrova a kol., 2014, str. 97).

. Stupen Stenokardie je vyprovokovana vyjimecnou
namahou
1l Stupen Stenokardie je vyprovokovana vétsi, ale

v béZzném Zivoté obvyklou ndmahou

1R Stupen Stenokardie je vyprovokovana béZznou
namahou

V. Stupen Stenokardie je v klidu nebo pfi minimalni
¢innosti

e Stavy po probéhlém IM

Dale mezi chronické formy ICHS patfi chronicka faze IM (stary IM, prodélany IM), ktera se projevuje
Uplnym nebo c¢dstecnym Ustupem depolarizacnich a repolarizacnich abnormalit, které vznikly
v predchozim stadiu. Obvyklou znamkou chronického IM jsou abnormalni kmity Q, izoelektricky
Usek ST, vymizeni kmitu R a pozitivni vina T (Vojacek, 2016).

2.1.6. Komplikace

e Poruchy hemodynamiky

- Hypotenze
- Syndrom nizkého minutového srde¢niho objemu
- Plicni méstnani
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- Kardiogenni Sok
e Mechanické komplikace

- Akutni mitralni regurgitace
- Ruptura volné stény LK, pseudoaneurysma LK
- Ruptura mezikomorové prepazky
- Infarkt pravé komory
e Poruchy srdecniho rytmu

- Komorové extrasystoly

- Komorova tachykardie a fibrilace komor

- Supraventrikuldrni arytmie

- Pfevodni poruchy (MOTOVSKA a kol., 2016).

2.2. Vady aortalni chlopné

V kardiochirurgii je aortalni chlopen nejcastéji inervovanou srdecni chlopni. Mezi jeji dvé zakladni
poruchy patfi jeji zdZeni - stendza a nedomykavost - insuficience (Kalab a kol., 2013).

2.2.1. Aortalni stenoza

Aortalni stenéza (AS) patfi mezi nejcastéjsi vady chlopni, které byvaji indikovany k opera¢nimu
feseni. Pfedstavuje asi 80 % indikaci k zakroklm na aortalni chlopni.

e Ziskana aortalni stendza

Ziskana AS nejcastéji vznikd na zakladé degenerativniho zvapenaténi cipl chlopné, u kterého se
popisuje urcitd podobnost s aterosklerotickym postizenim tepen. V soucasnosti ve vyspélych
zemich je nové vznikld AS na zakladé prodélané revmatické horecky spiSe vzacnosti, avsak
porevmatické zmény na chlopni jsou stdle vdiné, a to v podobé ztuhlych, ¢asto kalcifikovanych
srastl v oblasti komisur (Kalab a kol., 2013).

e Vrozend aortdlni stendza

Vrozend aortdlni stendza se vyskytuje u 1-2 % populace. Pfiznaky se mohou projevit jak kriticky
ihned po narozeni, tak mohou byt dlouhodobé skryty. ZuZeni se nejcastéji vyskytuje v urovni
chlopné samotné (valvarni stendza), avsak vzacné se miize objevit i pod Urovni chlopné (subvalvarni
stendza) a velmi vzacné i nad urovni chlopné (supravalvarni stendéza).

,Vrozend aortdlni stenéza se muZe vyvinout také u vrozené dvojcipé (bikuspiddlni), vzdcné
i jednocipé (unikuspiddlni) chlopné” (Kaldb a kol., 2013, str. 87).

BIKUSPIDALNI AORTALNI CHLOPEN

Bikuspidalni aortalni chlopen (BAV) je spiSe anatomickd odchylka, avSak radi se mezi nejcastéjsi
vrozenou chlopenni vadu s 1-2% incidenci a zaroven je oznacovana, jako druhd nejcastéjsi pricina
AS, ktera je nejcastéjsi chlopenni vadou vibec. Dale se mlze podilet na vzniku aortalni regurgitace
a infekéni endokarditidy (IE), a je ¢asto doprovazena dilataci vzestupné aorty Ci vzacnéji disekci
aorty. BAV mlzZeme dlouhodobé oznacit za asymptomatickou vadu. Jelikoz je chlopen v détstvi
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zpravidla dobfe funkéni, ¢asto byva nezjisténd a néktefi jedinci se mohou dozit vysokého véku bez
jakykoliv pfiznak(l. V dospélosti mize dochazet k urychlené degeneraci aZ kalcifikaci a k rozvoji uz
jiz zminéné aortalni stendze (Vojacek, Zacek, Dominik et al., 2016).

Patofyziologie

AortdIni stendza vytvari prekazku v proudéni krve, z cehoz vyplivd, Ze leva komora musi vynalozit
vétsi Usili k vypuzeni objemu krve a tim dochazi k tlakovému pretizeni, které srdce kompenzuje
rozvojem hypertrofie myokardu levé komory a zvySenim spotieby kysliku v kardiomyocytech. Po
vyCerpani rezerv myokardu, dochazi k dilataci stény levé komory s poklesem ejekéni frakce
a s rozvojem srdecniho selhdni (Kalab a kol., 2013).

Klinicky obraz

PFi AS dochazi k nepoméru mezi dodavkou kysliku a jeho spotfebou ve zmohutnéné (hypertrofické)
svaloviné, coZ se charakteristicky projevuje dusnosti, synkopou (mdlobou) a stenokardii (bolest za
sternem). Dale mlzZeme AS zachytit poslechem (auskultaci), kdy je rozpoznatelny hruby systolicky
Selest propaguijici se do krkavic. Pro upfesnéni rozsahu a zdvaznosti aortalni vady poslouzi nejlépe
echokardiografické vysetfeni (ECHO) (Kaldb a kol., 2013).

2.2.2. Aortalni insuficience

Aortalni insuficience (Al) neboli nedomykavost cipl aortalni chlopné, se vyskytuje vzacnéji ve
srovnani s AS. Dochazi k zpétnému toku krve z aorty do levé komory — tzv. k aortalni regurgitaci
(AR).

Etiologie

Aortalni insuficience (Al) se mlze v ramci vrozenych vad objevit u bikuspidalni ¢i unikuspidalni
chlopné. U ziskané aortdlni vady je nejcastéjsi pric¢inou infekéni endokarditida ve své akutni fazi
nebo po vyléceni. Regurgitace se na aortalni chlopni mize vyskytnout i v rdmci degenerativnich
kalcifikaci ¢i pfi tzv. anuloaortalni ektdzii, k niz dochdzi pfi nelécené hypertenzi v kombinaci
s aterosklerézou aorty, coz mulze zplsobit dilataci kofene aorty s oddalenim cipl chlopné.
Anuloaortdlni ektazie patfi také mezi kardiovaskularni projev u vrozenych vad pojiva jako je napft.
Marfanif syndrom (Kaldb a kol., 2013).

Patofyziologie

U Al dochazi k zpétnému toku vypuzené krve pfes nedomykavou chlopen zpét do levé komory, ktera
je takto zatizena nadbytecnym objemem krve. Pfi chronickém pribéhu onemocnéni je srdecni
svalovina levé komory schopna dlouhodobé kompenzovat toto objemové pretizeni. Dochazi vsak
k rozvoji hypertrofie s postupnou dilataci LK, coz dale mlze vést k vyvoji arytmii a levostranného
srde¢niho selhani (Kalab a kol., 2013).

16



Klinicky obraz

Pacienti jsou dlouhodobé bez pfiznakli pravé diky zminénym G¢innym kompenzacnim
mechanizmUm. Jako prvni prfiznak se objevuje dusnost, kterd jiz vSak ve vétsiné pripadu signalizuje
pokroCilou vadu. Pfi peclivém fyzikdlnim wvySetfeni Ize odhalit velky rozdil mezi systolickym
a diastolickym krevnim tlakem (az 100 mmHg). Pomoci auskultaci je nad srdcem slysitelny
diastolicky Selest zesilujici se v pfedklonu a pomoci palpace je hmatatelny vyrazné silny puls, tzv.
CorriganQv puls. ECHO i zde nejlépe potvrdi diagnostiku (Kalab a kol., 2013).

2.2.3. Operacni vykony na aortalni chlopni

Chirurgickych vykon( na aortalni chlopni je nékolik. Nejcastéjsim vykonem je stdle ndhrada aortaini
chlopné a to at mechanickou, ¢i biologickou protézou. Méné indikovany vykon je zachovny na
nativnich chlopnich. Zakrok na aortélni chlopni mize byt také spojen s vykonem na vzestupné aorté,
nebo mlze byt soucasti kombinovanych vykon( spolecné s revaskularizaci myokardu, se sou¢asnym
zakrokem na dalsi chlopni ¢i s Upravou vytokového traktu LK atd. (Kaldb a kol., 2013).

Dnes je jedna z nejrozsitenéjsich intervencnich metod katetrizacni implantace aortalni chlopné
(transcatheter aortic valve implantation — TAVI), ktera byla poprvé provedena v roce 2002, a do
roku 2014 bylo u nas provedeno pfes 125 00 implantaci. Tento pocet se béhem nasledujiciho roku
zdvojnasobil. Metoda dnes predstavuje moznost nadhrady kardiochirurgické operace u téch
nemocnych, u kterych je vysoké operacni riziko. Indikace mize byt také ve specifickych situacich
(porceldanova aorta, prichodné koronarni bypassy) nebo u nemocnych zcela kontraindikovanych ke
kardiochirurgické nahradé aortdlni chlopné. Mezi dalsi vyhody TAVI patii nizké periproceduralni
riziko, rychlejsi mobilizace nemocného po vykonu a dlouhodobéjsi trvanlivost implantovanych
chlopni (Zelizko, Janek, Hrné&arek a kol., 2016).

2.3. Vady mitrdlni chlopné

Mitralni chlopen je v kardiochirurgii druhou nejéastéji intervenovanou chlopni a to nejcastéji
z dlivodu jeji nedomykavosti (insuficience). Mensi procento vykon( je indikovano z dlivodu stendzy.

2.3.1. Mitralni stendza
Etiologie

Mitralni stendza (MS) vznika nejcastéji jako disledek prodélané revmatické horecky v mladi a uvadi
se, ze zeny jsou postiZzené dvakrat castéji. Pfireparaci zanétu chlopné dochazi k jizevnatym zméndm
cipl, slepeni komisur, zkraceni chordae tendineae a to vSe ma za nasledek vznik Uzkého Usti, které
kalcifikuje (Wagner, 2009).
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Patofyziologie

Za fyziologickych podminek se leva komora v priibéhu své diastoly pini krvi. P¥i MS dochazi k vzniku
prekazky v toku krve, coz vede ke snizenému plnéni levé komory s ndsledkem nizkého minutového
srdecniho vydeje. Mezi levou sini a komorou roste pritokovy tlak, krev se hromadi v levé sini a ta
v dlsledku jejiho objemového pretizeni nasledné dilatuje. Pozdéji dochazi i k pretizeni plicniho
fecisté méstnajici krvi a to vyusti vznikem plicni hypertenze (Kaldb a kol., 2013).

Klinicky obraz

Diky svému pomalému vyvoji je vada dlouho asymptomaticka. Na zakladé patofyziologie mizeme
vyvodit prvni klinické ptiznaky, jako je dusnost, z pfekrveni plicniho obéhu a nevykonnost, spojena
s Unavou na zdakladé nizkého minutového srdecniho vydeje. Pro MS je charakteristickd drsnd
diastolicka Selest a diagndzu nejlépe potvrdi ECHO vysSetreni (Kalab a kol., 2013).

2.3.2. Mitralni insuficience
Etiologie

Mitralni nedomykavost (insuficience; Ml) je nejcastéjsi vada mitralni chlopné. Ke vzniku regurgitace
mUzZe vést naruseni funkce anulu, cipt chlopné, zavésného aparatu slasinek, papilarnich svald ci
stény levé komory srdecni a zména jejich vzajemné souhry. Etiologii vzniku poruchy funkce
nékterych z komplexu mitralni chlopné muizZeme rozdélit do nékolika skupin.

V prvni skupiné pficin regurgitace zminime degenerativni postizeni chlopné, kdy muze dojit
k prodlouzeni nebo pretrzeni slasinek, ke kalcifikaci chlopenniho anulu prechazejici na cipy nebo
k vrozené poruse pojivové tkané napfr. pfi Marfanové syndromu. Nejcastéjsi pricinu regurgitace
predstavuje druha skupina, kdy dochazi k ischemickému postiZzeni myokardu LK a pozdéjsi dilataci
anulu se zménou polohy papilarnich sval(. Za dalsi pocetnou skupinu oznacujeme funkéni
(sekundarni) mitralni regurgitaci, kdy neni pfimo porusena chlopen, ale vznikd jako nasledek
dilatace stény LK pfi pokrocilé AR ¢i pfi dilatacni kardiomyopatii. Urcité bychom také neméli
opomenout etiologii zavazné mitralni regurgitace vzniklou na podkladé infekéni endokarditidy Ci
revmatického postiZzeni mitralni chlopné, coz se ve vyspélych zemich objevuje jiz vzacné
(Kalab a kol., 2013).

Patofyziologie

Clovéku bez mitralni vady se pfi systole levé komory vypuzuje cca 70 ml krve do aorty. P¥i mitralni
insuficienci se krev pfi kazdé systole vraci do levé siné a u hemodynamicky vyznamnych regurgitaci
je to dokonce vice nez 50 ml krve. Diky kompenzaénim mechanism(im je vada dobfe tolerovana,
avsak pfi chronickém pribéhu dochazi k objemovému pretizeni LK. Postupné se zvétsuje i leva sin
s nové vznikajici fibrilaci sini (FiS), ve které dochazi ke zvyseni tlaku, coZ vede k méstatnani krve
v plicich a nasledny rozvoj plicni hypertenze. Klesa ejekéni frakce (EF) a minutovy srdecni vydej levé
komory (Kaldb a kol., 2013).
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Klinicky obraz

Mitrdlni insuficience je vétSinou dlouhodobé némd, az pozdéji se postupné objevuje dusnost
namahovd i klidova, celkova slabost a nevykonnost, stejné jako u MS. Stagnujici krev v plicnim
recisti zplUsobuje nardst plicni hypertenze a preneseni selhani na pravou komoru zpUsobujici
nedomykavost trikuspidalni chlopné. To ma za nasledek rozvoj otokd dolnich koncetin, ascites
a hepatomegalii. MzZe dojit i k akutné vzniklé mitraIni regurgitaci (nej¢astéji po ischemické rupture
zadniho papildrniho svalu), kterd je feSena neodkladnou operaci, z dlvodu pozdni aktivace
kompenzacnich mechanismd levé komory, coZ vétSinou vede k rozvinuti edému plic
a kardiogennimu Soku. Systolicka Selest je pomoci auskultace zjistitelnd s maximem nad srdecnim
hrotem a diagndézu nejlépe potvrzuje echokardiografické vysetreni (Kalab a kol., 2013).

2.3.3. Operacni vykony na mitralni chlopni

Stdle nejcastéji vyuZivanym chirurgickym pfistupem pro vykony na mitrdlni chlopni je stfedni
podélnd sternotomie stejné jako pri vykonech na aortalni chlopni. Vykony jsou také provadény
v mimotélnim obéhu se srdec¢ni zastavou a pacient je v normotermii ¢i mirné hypotermii. Vhodnéjsi
pfistup u reoperaci po predchozi sternotomii miZe byt kratkd pravostranna anterolateralni
minitorakotomie ve ¢tvrtém mezizebfi, ktera je minimalné invazivni.

Operace mlzeme v soucasnosti rozdélit na dvé zakladni skupiny. Prvni moZnosti jsou Castéji
indikované rekonstrukéni nebo zdchovné vykony na mitralni chlopni. Druhou skupinou jsou ndhrady
chlopné mechanickou nebo biologickou protézou, které jsou primarné indikované u MS nebo M,
které nejsou resitelné zachovnou operaci chlopné (Kaldb a kol., 2013).

2.4. Kardiochirurgie

Kardiochirurgie je lékarsky védni obor, ktery je soucdsti oboru chirurgie. Zabyva se diagnostikou
a operativnim [é¢enim ICHS a jejich komplikaci, onemocnénim srdecnich chlopni, vykony na velkych
cévach, aorté a plicni arterii, feSenim traumat srdce, |éCbou chronické fibrilace, resenim
onemocnéni perikardu a také transplantacemi srdce a mechanickymi srde¢nimi podporami. Jedna
se o multidisciplinarni obor, zahrnujici spolupraci chirurg(, kardiologt, anesteziologt, perfuzionistl
a specializovanych sester (Coupkova, Slezakova a kol., 2010, Novéakova, 2011).

V této kapitole se budu vénovat zejména tfem typlim operace, které byly provedeny u pacienta
v mé pfipadové studii.

2.4.1. Nahrada aortalni chlopné protézou

Po ndhradé degenerované aortalni chlopné protézou, dochazi k zvétseni pratoku krve aortalnim
ustim a k postupnému ustupu hypertrofického myokardu. Nahrada aortalni chlopné se nejcastéji
indikuje pfi vrozené i ziskané aortalni stendze. Dalsim divodem k nahradé chlopné muizZe byt
infekéni endokarditida s akutni regurgitaci aortalni chlopné nebo pfi zdvainych regurgitacich
vrozené Ci ziskané neinfekcni etiologie (Kalab a kol., 2013).
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Mechanicka aortalni nahrada

Mechanické nahrady se zacaly pouzivat v 60. letech 20. stoleti. V dnesni dobé se protéza sklada
z prstence, ktery slouZi kzaloZeni steh(l a zarovenn kimplantaci do anulu pfijemce.
Nepostradatelnou soucasti protézy je mechanizmus zabezpecujici jednosmérny pratok krve. Od
zacatku pouzivani mechanickych ndhrad vznikly tfi typy protéz — kuli¢kova, protéza s vyklopnym
monodiskem a dnes nejvice pouZzivana, chlopen dvoulista (Kaldb a kol., 2013).

e Vyhody
» Dlouhodoba odolnost (implantace je doporucovana zejména u pacientd mladsich
65 let).
» Hemodynamické vlastnosti vykazuji ve srovnani s bioprotézami lepsi parametry
(vétsi plocha efektivniho Usti pro proudéni krve, nizsi tlakovy gradienty).
e Nevyhody
» Nutnost doZivotni antikoagulace warfarinem kvali prevenci trombembolickych
komplikaci.
» Vlvahu je tfeba brat moznost krvacivych komplikaci, poruchy jater a ledvin,
spoluprace pacienta pfi antikoagulacéni |écbé aj.
» Volba typu protézy u mladych Zen svyhledem budouci gravidity svédomim
potencialné teratogenniho vlivu warfarinu na plod (Kalab a kol., 2013).

Biologické aortalni ndhrady

Xenografty, neboli chlopenni nahrady z Upravy veprové aortdlni chlopné nebo z Upravy hovéziho
perikardu, jsou dnes nejcastéjSimi biologickymi protézami. Kostra chlopné, jez je vyrobend z kovu
(pF. titan) nebo z umélé hmoty, je opletend teflonem nebo polypropylenem a do ni jsou vsity tfi
kapsicky biologické tkané. Bioprotéza je u mladsich lidi indikovdna pouze pfiintoleranci dlouhodobé
antikoagulacniléCby, vysokém riziku krvacivych komplikaci ¢i pfi nespoluprace pacienta. V ostatnich
pripadech je bioprotéza doporucovana pro vékové skupiny nad 65 let z divod( vyhod a nevyhod
nize uvedenych.

e Vyhody
» Neni nutna dlouhodoba antikoagulacni [é¢ba warfarinem.
» Obvykld doba profylaktické antikoagulace je 3 mésice od operace.
e Nevyhody
> Vyssi tlakovy gradient ve srovnani s mechanickymi protézami.
» Nizsi odolnost vici degerativnim procesim (Cetnost strukturalnich poskozeni
bioprotéz stoupa po 10 letech od implantace)(Kaldb a kol., 2013).

Komplikace po implantaci chlopennich protéz

e Endokarditida chlopenni ndhrady

V ramci predoperacniho vysetreni je nutno vyloucit vSechny potencidlni infekéni fokusy, zejména
stomatologické, ORL, urologické a u Zen jesté gynekologické. Po operaci je dlleZita antibioticka
clona vsech lé¢ebnych vykon( s rizikem bakteriémie pfi poranénisliznic ¢i klize. Vlivem zanétu muze
dojit k uvolnéni chlopné v misté implantace a krozvoji srdecniho selhani z dlvodu akutni
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regurgitace krve. Endokarditida muzZe byt téZ zdrojem nezvladatelné celkové sepse. NejCastéjsimi
agens jsou bakteridlni kmeny Staphylococcus a Streptococcus. Reoperace s vymeénou protézy je
jedinym moznym fesSenim, jde vSak o vykony vysoce rizikové s operacni mortalitou dosahuijici vice
nez 30 %.

e Trombodza chlopné

U mechanickych chlopni je dilezité si uvédomit zvySené riziko vzniku trombu, k ¢emu muize dojit
pfi nedostatecné Urovni antikoagulace. Trombus m(Ze zablokovat pohyb diskd protézy a na zakladé
jejich polohy muze vzniknout bud' regurgitace chlopné, zistanou-li trvale oteviené, nebo stendza
chlopné, jsou-li zaviené. Je zde také veliké riziko embolie jak z drobnych tromb{ uvolnénych do
systémového recisté, ¢i z infekéni vegetace z infikované protézy.

e Vznik tzv. paravulvarni leak

Tzv. paravulvarni leak vznika z dGvodu netésnosti mezi prstencem chlopenni ndhrady a pivodnim
anulem chlopné. Dochazi ktomu v pfipadé zkalcifikovaného anulu nativni chlopné nebo pfi
neoptimalni chirurgické technice nasivani chlopné. Vyznamny paravularni leak vede ke vzniku
regurgitace s nutnosti reoperace (Kalab a kol., 2013).

2.4.2. Ndahradé mitrdlni chlopné protézou

Nahrada mitralni chlopné protézou je zejména indikovana v ptipadé, Zze u mitralni insuficience ¢i u
mitralni stendzy nelze indikovat zdchovnou operaci chlopné. Diagnostika, problematika vybéru typu
protéz, reSeni komplikaci a pooperacni péce o pacienta je stejna jako u nahrady aortalni chlopné
protézou. Mitralni chlopen je ve vétsi mife namahana rozdilem pusobicich tlakd, z toho ddvodu
nejsou-li kontraindikace je vhodnéjsi mechanickd protéza, oproti biologické protéze, kterd rychleji
degeneruje (Kaldb a kol., 2013).

2.4.3. Aortokoronarni bypass

,Podstatou chirurgické revaskularizace je pfivedeni dostatecného mnoZstvi okyslicené krve do
myokardu za pomoci pfemosténi (bypassu) zuZeného mista na korondrni tepné vlastni Zilou Ci
tepnou. Pocdtky chirurgické revaskularizace myokardu sahaji do poloviny 20. stoleti. Zdsadnimi
momenty pro jeji rozvoj bylo vytvoreni pfistroje pro mimotéini obéh dr. Gibbonem (poprvé tspésné
pouzit pri srdecni operaci v roce 1953) a vyvinuti korondrni angiografie dr. Sonesem v roce 1957”
(Taborsky et al., 2015, str. 100).

Chirurgicka revaskularizace myokardu ma i pres neustaly rozvoj perkutanni koronarni intervence
(PCl), zcela nezastupitelnou roli v terapii ICHS. Nejoblibenéjsi chirurgicka revaskularizaci z(stava
aortokoronarni bypass (ACB) provedeny s pouZitim mimotélniho obéhu (Taborsky et al., 2015).

Indikaci k ACB je mnoho. MiZzeme je rozdélit do dvou skupin, a to na zakladé vyznamnosti postizeni
koronarniho recisté u pacientl s chronickymi formami ICHS a s ohledem na klinicky pribéh. Z prvni
zminované indikaéni skupiny mlizZeme zminit predevsim vyznamné stendzy kmene levé véncité
tepny, ddle postiZzeni proximalniho Useku RIA a nakonec soucasné postizeni vice vétvi véncité tepny.
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Indikace s ohledem na klinicky pribéh:

e Chronicka angina pectoris Ill.-IV. stupné nereagujici na medikamentdzni léCbu.

e Nestabilni angina pectoris nebo akutni infarkt myokardu neosetfitelné metodou PCI.

e Srdecni selhani na podkladé ischemie myokardu.

e Kardiogenni Sok na podkladé akutniho koronarniho syndromu.

e Stav po nelspésné PCl nebo stav, kdy anatomie a postizeni koronarniho rtecisté
neumoznuje provedeni PCl (Kaldb a kol., 2013).

,Revaskularizace myokardu se provddi s pouZitim mimotélniho obéhu (tzv. on pump) nebo bez
mimotélniho obéhu (tzv. off pump coronary artery bypass — OPCAB)” (Kalab a kol., 2013, str. 72).

Cévni stépy vhodné ke konstrukci koronarniho bypassu

Jako cévni $tépy se nejCastéji pouZivaji tepenné nebo Zilni. Z ddvodu nizkého pritoku se prozatim
pro konstrukci koronarnich bypassi neosvéddilo pouziti umélych cévnich nahrad.

e Revaskularizace pomoci stépu a. mammaria interna (z angl. internal mammary artery - IMA)
e Revaskularizace s vyuzitim Stépu a. radialis (z angl. radial artery — RA)
e Revaskularizace pomoci vena saphena magna (z angl. saphenous vein graft — SVG)

2.4.4. Kombinovany kardiochirurgicky vykon

Kombinovanym kardiochirurgickym vykonem lze chapat vice provedenych vykonld béhem jedné
operace, coz je dneska hojné vyuzivano. Velmi ¢asto dochazi ke kombinaci vykonu na aortalni
chlopni s néjakym jinym vykonem. V pfipadé kombinace s revaskularizaci myokardu jsou prvné
zkonstruovany periferni anastomazy bypassi a poté dochazi k nasiti Zilnich stépa slouzici k podani
kardioplegie. Je-li ndhrada aortalni chlopné zkombinovana s vykonem na chlopni mitralni, dochazi
nejprve k provedeni excize aortalnich cipl a debridementu anulu, poté je proveden na mitralni
chlopni, a nakonec je implantovana aortalni protéza (Kaldb a kol.,2013).

Vroce 2017 ESC/EATS vydala doporucené postupy pro lécébu chlopennich vad, kde potvrzuje
stejnou myslenku zroku 2015 Doporucené postupy ESC/EACTS pro revaskularizaci myokardu.
Guidelines dodavaji, Ze je dllezité zvazit individualni riziko, kalcifikaci cip, pfidruzena onemocnéni
a oCekavanou délku Zivota. Dale by méla byt zvazenad samostatna implantace aortalni chlopné di
TAVI u téch pacientl, ktefi maji tézkou symptomatickou AS a difuzni ICHS nevhodnou
k revaskularizaci. U pacientdl, ktefi podstupuji aortokoronarni bypass je doporucena chirurgicka
IéCba mitralni regurgitace. V pfipadé optimalni l1écby a nizkého operacniho rizika je ke zvazeni
chirurgicka Ié¢ba MR i pfesto, Ze neni indikovana revaskularizace. Plastika mitralni chlopné je
preferovana, pokud je anatomie chlopné pro tento vykon vhodna (Linhartovd, Kockova, Linkova,
2017).
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2.4.5. Pooperacni komplikace
e Krvaceni

Vétsina pacientl po kardiochirurgické operaci pfijizdi ze salu s hrudnimi drény. Jednim z mnoha
Ukoll vSeobecné sestry (dale sestra), je sledovat mnoiZstvi krevnich ztrat odvadéjici se z drén(. Je
dllezité pamatovat na to, Ze vétsi krvaceni miZe byt jak z pficin pooperacnich, tak i z poruch
koagulacnich, ¢i jejich kombinace. Pfi silném a dlouhotrvajicim krvacenim muizZe byt doporucena
chirurgicka revize.

e Srdecni tamponada

Mezi vaznou pooperacni komplikaci patfi srde¢ni tampondada nejcastéji zplsobena nahromadénim
krve nebo objemnym koagulem v perikardu, coZ zpUsobuje utlak srdce. Kazdou nevysvétlitelnou
obéhovou nestabilitu (vysoka TF, nizky TK) je proto dlleZité neprodlené Fesit provedenim TTE Ci
TEE, které suverénné diagnostikuje moznou srde¢ni tamponadu. Jakmile reagujeme az na oslabené
srdecni ozvy, paradoxni pulz a vysoky centralni zZilni tlak, byva situace jiz vazna.

e Pooperacni ischemie myokardu

Casnym uzavérem ACB m(iZe byt zplsobend pooperaéni ischemie myokardu, kterd maze byt zakryta
bolesti operacni rany ¢i omezenim komunikace z dlvodu intubace. Je proto nezbytné dulezité
v pravidelnych intervalech sledovat zmény na 12ti svodovém EKG a zmény v laboratornich
vysledcich (Coupkova, Slezakova a kol., 2010).

e Poruchy srdec¢niho rytmu

Mezi nej¢astéjsi pooperacni arytmie miZeme zaradit fibrilaci sini (FIS) a to dokonce ve 20 aZ 30 %
pfipadech (Semrad, Krajicek, Sebesta, 2014). Negativni hemodynamicky dopad mda zejména
u pacientll s dysfunkci levé komory, kdy je nutna farmakologickd ¢i elektrickd kardioverze
(Coupkova, Slezakova a kol., 2010).

e Organové komplikace

Mezi orgdnové pooperacni komplikace patti zejména akutni renalni selhani, které je nejcastéji
zpUsobené vlivem operacniho traumatu na jiz predoperacné postizené renalni funkce. Komplikaci
je nékdy nutné resit kontinualni hemodyalyzou i diafiltraci. Mezi gastrointestinalni komplikace
zminim b&7né poruchy pasaZe reagujici vétsinou na fyzioterapii a bézna prokinetika (Coupkova,
Slezédkova a kol., 2010).
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2.4.6. OSetfovatelska péce

Spravna predoperacni priprava pacienta mlze predejit nékterym moznym komplikacim a zvySuje
procento zdarného pooperacniho pribéhu (Bartlinék, Juraskova, Heczkova a kol., 2016).

Predoperacni pfiprava

Pfedoperacni ptipravou (POP) mame na mysli ptipravu pred celkovou anestezii, pfi které dochazi
k navozeni ztraty vnimani veskerého Citi s cilem zajistit bezbolestnou operaci. POP by se méla podle
urgentnosti vykonu provést u kazdého pacienta, kdy se snazime maximalné ziskat co nejvice
informaci o zdravotnim stavu pacienta a jeho hemodynamickych parametrech potfebnych ke
zdarnému priabéhu operace a pooperacni péce (Bartiinék, Juraskova, Heczkova a kol., 2016).

Do anesteziologické ¢asti POP patfti v kardiochirurgii také systém EuroSCORE (European System for
Cardiac Operative Risk Evaluation) pomoci kterého anesteziologové hodnoti pravdépodobnost
operacni mortality. Parametry skérovaciho systému jsou uvedeny v tabulce 2.

Tabulka 2 - Parametry skorovaciho systému EuroSCORE (zdroj: Bartinék, Jurdskovd, Heczkova a kol., 2016, str. 288).

Vék Pohlavi Renalni Mimokoronarni
selhani angiopatie
Hypomobilita MnoZstvi Funkce levé Predchozi
planovanych srdecni kardiochirurgicky
bypassu komory zakrok
NYHA CCS Pfedchozi IM IE
Plicni hypertenze Urgentni operace DM zavisly na Pfipadna operace
inzulinu aorty

Sestra musi pred kardiochirurgickou operaci ovéfit, Ze ma pacient vyhotovenou jak Iékarskou, tak
i oSetfovatelskou anamnézu. Ddle zakladni klinické vySetfeni, provedeno EKG, RTG srdce a plic,
spirometrii neboli funkéni vySetfeni plic a neurologické vySetfeni vcetné dopplerovské
ultrasonografie karotid. Predoperacni pfiprava u vykonu na chlopnich zahrnuje i vylouceni
potencionalnich infekénich fokusli — stomatologické, ORL, urologické a u Zen i gynekologické.
Zvlastni pozornost musi pred operaci byt vénovana i funkénimu vySetfeni ledvin a stavu
kompenzace diabetes mellitus (DM). Pfed planovanou operaci je pacienty nutné edukovat
o nutnosti abstinence koureni a u obéznich klient( je vhodna redukce hmotnosti.

Rehabilitace, ktera bude probihat v pooperacnim obdobi by méla byt nacvicena jiz v pfedoperacnim
obdobi. Prakticky nacvik se zaméruje na péci o jizvu, nacvik dychani pomoci dechovych pomducek,
techniku dychani, relaxaci, polohovani, Setrné expektorace a zakladni pohyby dolnich a hornich
koncetin a trupu (Kolar et al., 2009).

V ramci POP je nedilnou soucasti predoperacni edukace anesteziologa s pacientem, ktery mu
vysvétli operacni zakrok, dozodpovi pacientovi otazky a podepise s nim informované souhlasy dle
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standard( nemocnice. Poté sestra ma za uUkol podani premedikace, ktera se vétSinou sklada
z anxiolytické (tlumeni Uzkosti) a analgetické slozky pro zmirnéni bolestivého vnimani nékterych
manipulaci pfed tvodem do celkové anestézie (venepunkce, kanylace arterie aj.). TéZ se velmi hojné
podavaji benzodiazepiny, které maji ale v castém vyskytu paradoxni stav agitovanosti a zmatenosti
u starych lidi (Coupkova, Slezdkova a kol., 2010, Bartinék, Juraskova, Heczkova a kol., 2016).

Pooperacni péce

Kazda pooperacni péce (PP) ma za cil co nejdfive vratit pacienta do béiného Zivota. Na jeji
Uspésnosti se podili spravné provedena POP, dobfe vedena anestezie a samotny nekomplikovany
prabéh operace (Bartinék, Juraskova, Heczkova a kol., 2016).

Pacient je po operaci prevezen na anesteziologicko-resuscitacni oddéleni (ARO), ¢i na jednotku
intenzivni péce (JIP) dle zvyklosti zdravotnického zafizeni. Na pooperacnim oddéleni je extubovan
a poté prelozen na nasledujici oddéleni. Na JIP je nutna trvald pfitomnost |ékare a specializované
vSeobecné sestry. Ddle je potfeba materidlniho i personalniho vybaveni pro poskytovani péce
pacientdm vyZadujici podporu ¢i ndhradu vitalnich funkci.

Pacient pfijizdi na pooperacni oddéleni na umélé plicni ventilaci (UPV) z dlivodu pretrvavajici
deprese dychani a svalové relaxace po celkové anestézie. V dnesni dobé jsou vyuZivany moderni
ventildtory umoznujici maximalni plynuly pfechod z piné fizené ventilace ptes podpurnou ventilaci
ke spontannimu dychani. Pro extubaci pacienta je nutna svalova sila, hemodynamicka stabilita,
nepfitomnost jinych zdvaznych problémua (velké krevni ztraty) a zejména spontanni dechova
aktivita.

Sestra nepretrzité monitoruje a zapisuje hodnoty vitdlnich funkci, mezi které patfi invazivni
monitorovani arteridlniho a centrdlniho Zilniho tlaku (CVP), sledovani télesné teploty (TT),
neinvazivni méreni krevniho tlaku, tepové frekvence, ventilacni parametry a také sledovani diurézy.
Jak jiz bylo u pooperacnich komplikaci zminéno, je dilezité pravidelné sledovani krevnich ztrat
z drénU. Vzhledem k pooperaénim zméndm je také dilezZité sledovat laboratorni vysledky — krevni
obraz (vzhledem k pooperacnim krevnim ztratdm), biochemie (iontova nerovnovaha muze vést ke
vzniku arytmii), krevni plyny a acidobazickd rovnovaha (ASTRUP), zanétlivé markery (CRP,
leukocyty) a hemokoagulacni parametry (APTT, INR).

Do pooperacni péce patfi nezbytna oxygenoterapie, ktera je bézné nejprve podavana tzv. tézkou
maskou neboli nebulizatorem se zafezenim CPAP systémem (Obrazek ¢. 2), pozdéji pacientovi
postacuji kyslikové bryle. Sestra musi reedukovat pacienta ohledné spravné fyzioterapie hrudniku
s nacvikem spravné techniky odkaslavani, které je vhodné doplnéno systémovym nebo inhala¢nim
podanim mukolytik, jako prevence suchého drazdivého kasle. Suchy kasSel spolu s neadekvatni
mechanikou dychani a s nedodrzovanim spravné fyzioterapie hrudniku mize vést k nespravnému
hojeni sternotomie (Coupkov4, Slezakova a kol., 2010).

K dalsim okruhGm pooperacni péce, patti sledovani vyZivy pacienta, obnoveni perordlniho ptijmu,
popripadé zavedeni enterdlni ¢i parenteralni vyzivy z divodu lepsiho hojeni a zotavovani rany.
V opacném stavu hrozi riziko prodlouZeni ¢i zhorseni hojeni rany a pooperacniho zotavovani.
V pfipadé nutnosti je tfeba kontaktovat dietni sestru ¢i nutricni konzilium z divodu individualizace
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pacienta a jeho rychlosti navratu k bézné stravé (Bartlinék, Juraskova, Heczkova a kol., 2016,
Castledine, Close, 2009).

Sledovani bolesti je jednou z hlavnich monitoraci v pribéhu pooperacni péce. Je velmi zasadni si
uvédomit, Ze je potreba Fesit rizika vzniku bolesti dfive nez azZ jeji vypuknuti. V tomto pfipadé je
velice dulezZitd role sestry, ktera je povinna sledovat jeji intenzitu pomoci vizualni analogové skaly
bolesti (VAS), poddvat dle ordinace |ékare v€asnou analgezii a sledovat jeji U¢inek poptipadé vedlejsi
ucinky. Dojde-li nedostate¢nym tlumenim bolesti k jejimu propuknuti, mizZeme ze subjektivnich
pfiznakl pozorovat pocity strachu a Uzkosti. K objektivnim symptomim se pridavaji
jesté fyziologické reakce na operaci, coZz mize mit za nasledek sniZzenou vitalni kapacitu plic, snizeni
dechového objemu, snizeni funkci branice vedouci k neschopnosti se zhluboka nadechnout nebo
zakaslat. Dochazi ke zvySenému svalovému tonusu, ktery je doprovazen zvySenou spotiebou kysliku
a naroky na cinnost srdce, coZ zplsobuje tachykardii, zvySenou srdecni praci a vyssi naroky
myokardu na kyslik. To mUzZe zpUsobit i ischemii, IM, venostazu a agregaci desticek s moznosti
tromboembolické nemoci (TEN) z omezeni hybnosti ze strachu z bolesti. Mezi dalsi nasledky
nefesené bolesti se miZe vyskytnout i zvraceni, potize s mocenim, katabolismus a hyperglykemie.
Sestra v rdmci svych kompetenci by méla pacienta edukovat o pravdépodobné délce trvani bolesti
po sternotomii (minimalné 3 mésice), dale ho upozornit na moznou vyssi intenzitu bolesti pfi zméné
pocasi a zdUraznit odliSovani bolesti srdce od bolesti sterna (Haluzikova, 2012).

Pred propusténim

Kazdy pacient (kromé pacientl po TAVI) ma po kardiochirurgické operaci zavedené epikardialni
elektrostimulacéni elektrody nejcastéji do srdec¢nich komor, ale mohou byt také v kombinaci se
stimulaci srdecnich sini. Odstranéni elektrod probiha vétsinou okolo 5-6 pooperacéniho dne a sestra
se musi ujistit, Ze pred vytazenim pacient nema vysoké hodnoty INR ¢i nizké trombocyty. Ujistime
se, Ze pacient nema zadné invazivni vstupy a Ze je objednan do kardiologické poradny na prvni
kontrolu (Castledine, Close, 2009). Pfed propusténim je také dulezité se zabyvat rodinnym zdzemim
pacienta, abychom méli jistotu, Ze prvni dny v domacim prosttedi bude mit pacient ndleZzitou pomoc
a psychologickou podporu od rodinnych pfislusnik( (Bartlnék, Juraskovd, Heczkova a kol., 2016).

Zvlastnosti pooperacni péce o klienty s umélou srdec¢ni chlopni

e Antikoagulaéni |éCba

Po kazdém vykonu na srdecnich chlopnich je nutné kazdého pacienta edukovat o nutnosti adekvatni
antikoagulacni lécbé. Délka léCby je rozhodujici v zavislosti na typu vykonu. U ndhrady mechanickou
protézou je nutnd antikoagulace trvald, u nahrady biologickou protézou ¢i u plastiky chlopné
s implantaci prstence se doporucuje docasna antikoagulacni 1é¢ba trvajici 3 mésice. Kontrolni
hladina INR pro pacienta s implantovanou chlopni je doporu¢ené rozmezi 2-4 (Coupkova, Slezdkova
a kol., 2010).

e Prevence endokarditidy

Vsichni pacienti musi predoperacné podstoupit vyloucéeni infekénich fokusl (stomatologické, ORL,
urologické a Zeny gynekologické). V pfipadé jiz existujiciho infekéniho loZiska musi byt
pfedoperacné zahdjend sanace fokusl, aby nedoslo kinfekci implantované chlopné. Je-li
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pooperacni podezieni na zanétlivy proces, je nutné okamzité preventivni podani Sirokospektrych
antibiotik (ATB). Ty jsou téZ vhodné, pokud pacient podstupuje dalsi IéCebné procedury, mezi které
patfi stomatologické, urologické, gynekologické ¢i invazivni vykony, z divodu hroziciho poranéni
kozniho nebo slizni¢éniho krytu a u kterych se vyskytuje bakteriémie (Coupkova, Slezdkova
a kol., 2010).

2.5. Infekéni komplikace v kardiochirurgii

2.5.1. Infekéni endokarditida

Definic infekéni endokarditidy (IE) je nékolik. MUZeme o ni fict, Ze je to onemocnéni vyvolané
nejcastéji bakteriemi nebo mikromycetami (Rozsypal, Holub, Kosakova, 2013). Infikovany trombus
(tzv. vegetace) se uchycuje na srdecnich chlopnich, nasténném endokardu ¢i na cizim
implantovaném télese v srdci. Vegetace je tvorena zfibrinu, infekéniho agens, trombocyti
a zanétlivych bunék krevni fady (Bulava, 2017). V poslednich dvou desetiletich se incidence IE
v rozvinutych zemich pohybuje mezi 3 aZ 10 pfipady na 100 000 obyvatel za rok. Dochazi k nar(stu
poctu onemocnéni zplsobené stafylokoky, coZ je nej¢astéjsi agens u endokarditid intravendznich
uZivatelll drog, endokarditidy na chlopennich nahradach a u pfristrojové endokarditidy. Bohuzel
i poc¢et nozokomialni IE se zvySuje (Motovska a kol.,, 2016). Pfes veskeré soucasné dostupné
terapeutické prostfedky ma IE stale zdvaznou progndzu a hospitalizacni mortalita pacientl s IE
dosahuje 15 az 30 % (Bulava, 2017).

Dle studie, kterd probéhla v Institutu klinické a experimentdlni mediciné v letech 2000-2013 se
ukazalo, Ze u 334 pacient( byla z 56 % diagnostikovana IE nativnich chlopni, z 24 % IE chlopennich
protéz a dokonce z 20 % IE v pfitomnosti kardiostimuldtoru nebo ICD. Prace byla rozdélena na dvé
obdobi a to na 2000-2007 a 2007-2013, kdy se prokazal vzestup hospitalizovanych pacient( s IE
0 78 %. Sice doslo k poklesu incidence nemocnych s IE nativnich chlopni, ale zarover se velmi zvedl|
vyskyt IE na chlopennich protézach a implantovanych pfistrojich. | pfes to studie uvadi pozitivni
informace, Ze nedoslo ke zhorSeni prezivani u jednotlivych typt IE (Binova, Kubanek, Koudelkova
et al., 2016).

Déleni

e Endokarditidy nativnich chlopni
e Protézova endokarditida (¢asna x pozdni)
e Pfistrojova endokarditida (Motovska a kol., 2016).

Etiologie

Infekéni endokarditidu mohou vyvolat jakékoliv bakterialni ¢i mykotické agens, kdy v soucasnosti
prevladaji viridujici streptokoky (Zijici jako komenzalové v dutiné Ustni a nosohltanu), enterokoky
(z infikovanych mocovych nebo Zlucovych cest) a predstavitel koaguldza-pozitivniho stafylokoka
Staphylococcus aureus (Rozsypal, Holub, Kosakovd, 2013). U protézovych endokarditid je velmi
castym plvodcem koaguldza-negativni stafylokokus (Staphylococcus epidermis), ktery nativni
chlopné infikuje jen vyjimeéné (asi 3 % pripadl). Kvasinky predstavuji nej¢astéji pricinu mykotickych
agens (Motovska a kol., 2016).
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Patogeneze

IE vznikd i pfi kratkodobé bakteriemii ¢i fungémii zachycenim bakterialni ¢i mykotické infekce na
srde¢ni chlopni. Na endokardu vznika infekéni loZisko, které se stava trvalym spoustécem
systémové zanétlivé odpovédi a velkym rizikem ulpéni mikroorganism( a jejich nasledny systémovy
rozsev a zakladani septickych metastaz (Rozsypal, Holub, Kosakova, 2013).

PfFiznaky

Hlavnim symptomem IE je obraz septického stavu s celkovym poSkozenim organismu, cozZ se
projevuje zejména pretrvavajici horeckou, nékdy spojenou se zimnicemi a tfesavkami. Mezi dalsi
projevy pozorujeme zrychlenou srdecni frekvenci (tachykardie), zvySenou dechovou frekvenci
(tachypnoe), Selest na srdci, schvacenost a byvaji pfitomny i poruchy védomi. Z laboratornich
vysledkll mohou byt alarmujici vysoké hodnoty zanétlivych markert svédcici o tézké bakterialni
infekci a v moci byva mikrohematurie a proteinurie. Po dlouhodobé a rozsahlé |IE dochazi k destrukci
chlopné s vyznamnou insuficienci coZ vede k srdecnimu selhani (Rozsypal, Holub, Kosakova, 2013,
Kolar et al., 2009).

Diagnostika

e Anamnéza

e Fyzikalni vySetfeni

e Transtorakalni echokardiografické vysetreni (TTE)

e Transezofagealni echokardiografické vySetieni (TEE)

e Hemokultury

e Sérologické vysetreni

e Dalsi vysetreni
- Krevni obraz + diferencialnich rozpocet leukocytt, CRP
- EKG, RTG S+P (Motovska a kol., 2016).

Komplikace

e Embolizace do Zivotné dulezitych organ (mozek, ledviny, slezina)

e Nezvladnutelna sepse vedouci k polyorganovému selhani (Rozsypal, Holub, Kosakova,
2013).

e Srdecni selhani zplisobené vyznamnou chlopenni regurgitaci,

e Renalni selhani (Motovska a kol., 2016).

Terapie

Mezi obecnd pravidla patfi zejména okamzité podani antibiotik zpo¢atku intravendzné, obvykle
v kombinacich a vétsinou v délce 4 az 6 tydnl (Rozsypal, Holub, Kosdkova, 2013). Kromé ATB lécby
je velmi dulezita pripadna vcasnd indikace chirurgické Iécby, kterou vyZaduje okolo 50 % vsech
pripadl IE. Rychla reakce k chirurgickému zasahu muzZe zabranit komplikacim IE, aviak musime si
také fict, Ze v akutni fazi onemocnéni je operace spojena s vySsim rizikem.
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e Nejcastéjsi priciny indikace k chirurgickému reseni:

- Srdecni selhani zplsobené vyznamnou chlopenni regurgitaci.
- Nekontrolovatelna, pretrvavajici infekce, pfitomnost abscesu na chlopni ¢i pistél.
- Velka vegetace hrozici systémovou embolizaci (Motovska a kol., 2016).

Po vyléceni IE neni stdle vyhrano, jelikoZ je vylécena zejména aktivni infekce a i po Uspésné |écbé
mohou pretrvdvat ndsledky, které pacienta docasné nebo trvale omezuji. Patfi mezi né napriklad
trvalé postizeni chlopni nebo zavésného apardtu, ¢i docasné nebo trvalé poskozeni organu
v dlsledku intenzivni ATB terapie (Rozsypal, Holub, Kosakova, 2013).

2.5.2. Protézova endokarditida

Vsichni pacienti po implantaci chlopennich protéz jsou vysoce ohroZzeni vznikem IE. Nejcastéjsi
etiopatogenezi ¢asné protézové endokarditidy je perzistentni nebo opakovana koaguldza-negativni
stafylokokova bakteriemie, ndsledovand zlatym stafylokokem a enterokoky. U pozdni IE se
etiologické agens nelisi od agens zpUsobujicich endokarditidu nativnich chlopni
(Cerbak et al., 2007). Endokarditida aZ v 60 % pripad(i vede k rozvoji abscesti ¢i dehiscenci ndhrady.
Je velmi dulezité, aby ptipadna indikace reoperace byla véasna, zejména je-li infekce zplsobena
zlatym stafylokokem. Vykon je technicky narocny a je spojen sradikdalnim debridementem
a rekonstrukcemi (Motovska a kol., 2016). Incidence infek¢ni endokarditidy chlopennich protéz
(prosthetic valve endokarditis, PVE) je 10-30 % ze vSech endokarditid, kdy je vyskyt nejvyssi
v prvnich 3-6 mésicich po operaci a je nejzavaznéjsi formou IE (Lupinek, 2016).

Typy PVE

e Early-onset”

MuZeme takto oznacit PVE s ¢asnym zacdtkem, kdy se prvotni pfiznaky objevuji do dvou mésicli od
operace. Castou pfi¢inou je kontaminace b&hem operace nebo v peroperaénim obdobi.
Nejcastéjsim agens byva Staphylococcus aureus a Staphylococcus epidermis. Jedna se o velice
nebezpecnou komplikaci s vysokou mortalitou, i kdyZ podle poslednich udaji ma klesajici charakter
(za obdobi 34 let z 80 % na 36 %).

e ,late-onset”

PVE s pozdnim zacatkem vznikd v obdobi delSim neZ 2 mésice po operaci a je vétSinou spojena
s obecnym rizikem vSech nositeld chlopennich protéz. Tento typ endokarditidy ma nizsi mortalitu,
nez PVE s ¢asnym zacCatkem.

Pfriznaky

Jak jiz bylo zminéno u ptiznak( IE nativnich chlopni, je i u PVE vysoka teplota jednim z hlavnich
klinickych ptiznak(. Je-li pribéh IE nekomplikovatelny, méla by zvysena TT vymizet béhem 5-10 dni
od zavedeni spravné zvolené lécby. Vyssi teploty mohou pretrvavat z dlivodu neadekvatni ATB
terapie, z pfitomnosti abscesl, z rezistence etiologiického agens ¢i ze smiSeného typu IE, ale
musime mit na paméti, Zze ne kazda teplota u nositeld protéz musi nutné znamenat PVE. Z toho
dlvodu se v pooperacnim obdobi musime zaméfovat i na mimo srdecni zdroje, jako je mozna
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kanylovd infekce, infekce v operaéni rang, osteomyelitida nebo mediastinitida. Casto se setkavame
s drobnym abscesem v jizvé po sternotomii a pokud se tento mozny zdroj infekce ihned neléci, hrozi
Zivot ohroZujici komplikace. Na vSechny tyto mimosrdecni zdroje je nutné myslet jak po operaci, tak
i po dimisi a je kladen dlraz na peclivé prohlédnuti operacéni rany i pfi prvni ambulantni kontrole
(Cerbak et al., 2007).

Terapie

e Antibioticka terapie

Principy antibiotickd terapie se u PVE nelisSi od zdsad u endokarditid nativnich chlopni
(Cerbak et al., 2007).

e Chirurgicka terapie

V dnesni dobé je 40-50 % pacientl s infekéni endokarditidou chlopennich protéz Ié¢eno chirurgicky
z divodu vyssi mortality pfi samostatném konzervativnim pfistupu. DalSich 15-20 % PVE by operaci
také vyZadovalo, ale bohuZzel je kontraindikacni zddvodu komplikaci a komorbiditam
(Lupinek, 2016). Dle starsi studie, ktera vznikla v USA, se zjistilo, Ze celkovy pocet 55 pacientl
s etiologickym agens PVE Staphylococcus aureus, zemielo 28 % z 32 chirurgicky l1é¢enych na rozdil
od konzervativniho postupu, kdy zemfelo 48 % z 23 pacientl (Sohail, Martin, Wilson, 2006).

Komplikace

Komplikace IE nativnich a PVE jsou pfriblizné stejné, avSak zatimco u IE nativnich chlopni dochazi
postupné k destrukci chlopné, u PVE se zanét $ifi do okoli a zplsobuje rozsahlé skody. Napfriklad
embolizace do véncitych tepen muze vést k IM, at uz k némému nebo klinicky zjevnému. U postizeni
aortdlni chlopné, na rozdil od mitralni chlopné, dochazi k rychlejsimu vzniku srde¢niho selhani, ke
kterému také muze prispivat mozny IM. Musime se mit také na pozoru pfi ¢asném vzniku AR,
perzistujici infekci i pfes ATB lIé¢bu, nebo vzniku perikarditidy, jelikoZ praveé tyto tfi symptomy svédci
o anuldrnim abcesu, ktery je ¢astou a zavaznou komplikaci (Cerbak et al., 2007).

Dle doporuceni ESC pro diagnostiku a Ié€bu infekéni endokarditidy je riziko embolizace nejvyssi
béhem prvnich dvou tydnu ATB |é¢by. Embolizace komplikuje 20-50 % pfipad IE aviak po zahajeni
ATB lécby dochazi k poklesu pfipadl na 6-21 %. Rozhodovani, zda operovat ¢asné k prevenci
embolizace, je u kazdého pacienta individudlni. Mezi hlavni faktory patfi velikost a mobilita
vegetaci, typ mikroba, pfedchozi embolizace a trvani antibiotické |écby. Indikace a nacasovani
operace pfi prevenci embolizace je uvedena v tabulce Obrazku ¢. 4 (Linhartovd, Benes, Gregor,
2015).

Prevence

Pfed kazdou planovanou operaci je nutno se presvédcit, Ze pacient netrpi Zddnym chronickym
zanétem (pf. zubni, mocovy, plicni aj.), popfipadé se musi nejdfive zalédit. Prevence PVE tedy zacina
jiz pted operaci, pokracuje pfi operaci a stava se soucasti Zivota operovaného. Jako prevenci bereme
i dostatecnou edukaci pacienta o zvySeném riziku endokarditidy a dostatecné ATB kryti pred
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veskerymi intervencnimi zakroky (pf. vykony v oblasti Ust a HDC), které by mohly zpUsobit
i sebemensi pfechodnou bakterémii (Kolar et al., 2009).

2.5.3. Akutni mediastinitida

»,Zanét mezihrudi (mediastinitida) je téZké infekéni onemocnéni mezihrudi vzniklé propagaci infekce
mékkych tkdni krku, perforaci jicnu nebo jako komplikace chirurgického vykonu na hrudniku.”
(Rozsypal, Holub, Kosdkovd, 2013, str. 174)

Nejprve bychom si méli fict, Zze mediastinum je prostor, ktery obsahuje srdce s brzlikem (thymus)
a prochazi jim jicen, trachea, bronchy, oblouk aorty, hrudni aorta, dolni dutd Zila, n. vagus
a lymfatické cévy. Vpredu ho ohranicuje hrudni kost (sternum), vzadu hrudni obratle, po stranach
pleurdlni dutiny a dole branice (Schneiderova, 2014). Pfi akutni hnisavé mediastinitidé muZe dojit
k fatdlnimu difdznimu postizeni mezihrudi s vyvijejici se sepsi a syndromem polyorganového
selhani. Lé¢ba sice zahrnuje okamzité podani ATB, chirurgicky vykon a komplexnich péci na JIP,
avsak mortalita dosahuje mnoha 40 az 50 % (Vodicka a kol., 2014, Rozsypal, Holub, Kosakova, 2013).

Etiopatogeneze

U etipatogeneze mediastinitidy se pouziva pojem per continuitatem, coz znamena, Ze se infekce Sifi
predevsim ze sousednich organ( a struktur pfimou inokulaci pfi perforacnich poranéni. Dale se
infekce muze sifit lymfogenné a hematogenné, co? je ale velmi vzacné.

Vyvolavajici pFiciny:

e Postizeni jicnu.

e Prestup infekce ze sousednich organt (z plic, pleury, hrudni stény aj.).

e Siteni infekce z krku (dentélni infekce, flegmony a abscesy v oblasti krku aj.).
e Komplikace operaci v mediastinu (sternotomii).

e Penetrujici trauma hrudniku.

Symptomatologie

Vzhledem k horsi progndze mediastinitidy je klinicky obraz jiz od pocatku stejné dramaticky.
Pacienti jsou schvdaceni, maji vysoké horecky s tfesavkou a zimnici, bolesti za sternem, dysfagické
a dechové potize. Dale se u nich objevuje tachykardie, tachypnoe a laboratorni vysledky ukazuji
vyrazné zvyseni zanétlivych parametr(l. Mezi ¢astou soucasti hnisavych mediastinitid patti pleuralni
vypotek vétSinou charakteru empyému a soucasti mohou byt dalS$i komplikace jako hnisava
perikarditida ¢i trombdza vena cava superior.

Diagnostika

Nejprokazanéjsi diagnostickou metodou k odhaleni infiltraci v mezihrudi je CT vySetfeni. Dalsi
moznosti je prosty skiagram hrudniku, ktery ale vétSinou ukaze pouze rozsiteni stinu mediastina,
potazmo pneumomediastinum, pfipadné pleuralni vypotek s pneumotoraxem (PNO).
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Lécba

Pfed zahdjenim terapie je dllezité znat faktory mediastinitidy, které rozhodnou dalsi postup. Patfi
mezi né zejména vyvolavajici pficina (ev. agens), faze onemocnéni, stav pacienta aj. Ddle Ize fici, Ze
je velmi dlleZita véasna terapie, jelikoZ progndza spojena s letalitou pfi pozdéjsim zahajenim lécby
silné stoupd. Mezi obecné zdsady patfi podani nadmérné velkych davek Sirokospektrych ATB,
dostatecny pfijem tekutin, pripadné zajisténi adekvatni ventilace (UPV), odstranéni vyvolavajici
priciny a zanétlivych loZisek. V pripadé zasahu GIT je doporucena totalni parenterdini nutrice.
Evakuaci a drendz (ev. lavaz) v mediastinu lze provést fadou zplsob( v zavislosti na lokalizaci
patologickych utvard, které by méli byt chirurgicky odstranény (Vodicka a kol., 2014).

V 90. Letech minulého stoleti byl vyvinut a od pocatku tohoto stoleti jako metoda volby pouzivdn,
systém podtlakové terapie (vacuum asissted closure, VAC). Jde o metodu kontinualni drenaze
definovanym pod tlakem, saci plochou je porézni houbic¢ka vklddana do rany. Kaskada zakrokd
spociva v prvotnim chirurgickém debridementu, odstranéni vSech nekrotickych tkani. U povrchni
sternalni infekce je mozind vyména systému vétSinou v analgosedaci, u hluboké infekce
s opakovanou toaletu mediastina je nutna kratkodoba celkovd anestezie vietné relaxace.
Podtlakovy systém umoznuje dosahnout dobré stabilizace pfedniho hrudniho kompartmenty a tim
i celého hrudniho kose do doby definitivniho oSetfeni. Po splnéni podminek ukonceni VAC terapie
se v pfipadé povrchni sterndlni infekce provadi bud sekundarni restaurace rdna, nebo uzavér rany
cestou fasciokutanniho ¢i myokutanniho posunu (Vymazal, Michalek, 2016).

2.6. Podtlakova terapie ran

V dnesni dobé se k moderni |é¢bé rozpadu sternotomii vyuzivd zejména podtlakova drenaz rany
(vacuum asissted closure, VAC). Terapie na zakladé podtlaku skrze polyuretanovou pénu vlioZzenou
do rany a diky uzavienému systému pomoci vzduchotésné félie slouzi zejména ke stimulaci
granulacéni tkané, k revaskularizaci lGzka rany, k rovhomérnému stahovani, stabilizaci a ¢isténi rany,
ke snizeni tkarového edému, k redukci choroboplodnych zarodkd a k prevenci infekci (PiSova,
Chudackova, Sirotek, 2016, Kalab a kol., 2013).

2.6.1. Mechanismus ucinku

Zakladnim principem VAC systému je aplikace podtlaku do ran, u kterych je vyZadovan narUst
granulacni tkané, zejména u akutnich nebo infikovanych ran, u nichz dochazi k velkym tkanovym
ztratam. Také se popfipadé vyuZiva pro rany se zavaznou infekci, nebo u rany vyZadujici opakované
chirurgické a farmakologické intervence (Simek, Bém a kol., 2013).

2.6.2. Infekce sternotomie v kardiochirurgii

Infekéni komplikace po kardiochirurgickém zakroku (cca 1,1-12,8 % nemocnych) postihuji mékké
tkané sternotomie, coz pfindsi pro nemocné zatéz v podobé opakovanych prevazll VAC systému na
operacnim sale a prodlouzené cekani na sekundarni uzavér rany. Jako obavanou komplikaci
muzeme oznacit hlubokou sterndlni infekci (HSI), ktera zasahuje hrudni kost, organy a mékké tkané
v mediastinu ¢i implantované Stépy a proteticky material. Mezi rizikové faktory, které ovliviuji
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rozvoj ranych infekci, patfi vék, Zenské pohlavi, obezita, imunosupresivni |é¢ba, koufeni, diabetes
mellitus, rendlni selhani a doba trvani operaéniho vykonu.

Indikace podtlakové terapie v kardiochirurgii

e Podtlakova lécba hluboké sternalni infekce.

e Podtlakova Ié¢ba u rozsahlych povrchovych infekci sternotomie.
e Podtlakova Iécba infekénich komplikaci po odbéru Zilnich stépd.
e Pouziti podtlakové IéCby k do¢asnému uzavéru sternotomie.

Vyhody a specifika aplikace lokalniho podtlaku v kardiochirurgii

1. Provedeni opakovaného debridementu

Pojem debridement, vyjadfuje chirurgické vycisténi rdny odstranujici nekrotické ¢asti a tkané
z rany. Je zakladnim kamenem uUspéchy |écby infikované rany a je soucasti tzv. toalety rany. BEhem
prevazil na operacnim sale je moino jeho opakované provedeni, které umozinuje odstranit
nekrotické nebo téZce infikované tkané a véasné reagovat na vyvoj procesu v rané, coz umoznuje
zmensovat riziko ¢asnych ¢i pozdnich infekénich komplikaci po jejim uzdvéru.

2. Docasny uzavér rany

Diky vzduchotésnému uzavéru VAC systému, dochazi k bariére pro vnéjsi kontaminaci. Je to velmi
vyhodné zejména u pacientl, ktefi dlouhodobé pobyvaji na JIP a jinak by se zvysovalo riziko
nozokomidlnich ndkaz. Z osSetfovatelské stranky to snizuje oSetfovatelské naroky a zlepsuje komfort
nemocnych (Simek, Bém a kol., 2013).

3. Akcelerace procesu hojeni

Podtlak aplikovany v rané podporuje tvorbu granulacni tkané tim, Zze dochazi ke tkanové deformaci,
ke zrychleni proudu intersticidlni tekutiny a k odvodu zdnétlivého exsudatu. K dalsim ucinklm patfi
zvySend lokdlni tkanova mikrocirkulace a redukovani bakteridlniho osidleni rany. Postupné
zmenseni plochy rany vznika kombinaci téchto ucinkd.

4. Stabilizace hrudni stény

Zmenseni velikosti rany a omezeni jeji roztazeni pti plsobeni trakénich sil napomaha aplikovany
podtlak. Cilova hodnota, ktera je povazovana za bezpecnou pro stabilizaci sternotomie a stimulaci
procesu hojeni, ¢ini 125 mmHg. Je to velmi dlleZitad informace, protoZe zvySovani podtlaku je spise
kontraproduktivni az dokonce nebezpe¢né (Simek, Bém a kol., 2013).

»Animadlni studie na malych prasatech vsak ukdzaly, Ze uZ pri hodnoté podtlaku 75 mmHg muZe byt
dosaZeno dostatecné stability hrudniho kose. Naopak pri hodnoté nad 125 mmHg dochdzi k tuhnuti
pény a vysSimu riziku netésnosti systému. Péna jiZ neni schopna kopirovat flexibilné tvar rany pri
dychacich exkurzich. Hodnota podtlaku nad 150 mmHg miiZe vést i k mikroskopickému poranéni
plice pod pénou” (Simek, Bém a kol., 2013, str. 47-48).
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3. Pouzité metody

3.1. Pripadova studie

»Pripadova studie se zaméruje na podrobny popis a rozbor jednoho nebo nékolika mdlo pripadi.
Zdkladni vyzkumnou otdzkou je, jaké jsou charakteristiky daného pfipadu nebo skupiny
porovndvanych pfipadi” (Hendl, 2016, str. 101). Dochazi tedy k velkému mnoZstvi sbéru dat od
jednoho nebo nékolika malo jedinc(, na rozdil od statického sbéru, kdy schromazdujeme relativné
omezené mnoizstvi dat od mnoha jedinci (nebo pripadu). Ocekava se, Ze pomoci pripadové studie
dojdeme k dlkladnéjsSimu prozkoumani a porozuméni jednoho pfipadu natolik, Ze poté lépe
porozumite stejnym pfipadim. V zavéru prace mlzeme dojit k porovnani s jinymi pfipady Cci
k posouzeni validity vysledkd (Hendl, 2016).

Bakalarska prace na téma Osetrfovatelsky proces u pacienta s ischemickou chorobou srdecni po
kombinovaném kardiochirurgickém vykonu s ndslednymi komplikacemi, je vypracovana dle metody
kvalitativniho vyzkumu — pfipadova studie neboli kazuistika. Tento typ vyzkumu jsem si zvolila
predevsim proto, abych mohla blize popsat rozsahly komplikovany pribéh a porovnat mou
oSetrovatelskou pécis poznatky z odborné literatury a s postupy oSetfovatelské péce jinych autor(.
Pacienta v mé pripadové studii jsem sledovala v delSim ¢asovém obdobi a nasledné vyuzila zjisténé
poznatky k zpracovani dvou kazuistik.

3.2. Osetrovatelsky proces

Pro zjisténi potfebnych Udaji a poznatk(, které jsem pozdéji vyuZila pro sepsani dvou kazuistik,
jsem vyuzila metodu pozorovani, rozhovor spacientem, spersondalem a Ccerpdni ze
zdravotni dokumentace. Pred samotnym cerpanim, sepisovanim a uchovanim dat jsem nejdfive
musela ziskat souhlas pacienta se zarazenim do pfipadové studie. O veskerych krocich
oSetrfovatelského procesu jsem pacienta naleZité informovala.

Veskera oSetfovatelska péce je jiz od konce 20. stoleti poskytovana formou oSetfovatelského
procesu. Jde o zpUsob organizace oSetfovatelské péce a o systematicky pristup pfi komplexni péci
o pacienty. OSetfovatelsky proces je hlavni metodou prace oSetfovatelského tymu, jehozZ cilem je
prevence, odstranéni nebo zmirnéni problémil potieb kazdého individudlniho pacienta
(Burda, Solcova, 2015). Lze fici, Ze samotny proces predstavuje sérii systematicky planovanych
Cinnosti a poskytovani oSetfovatelské péce scilem zmény zdravotniho stavu pacienta
(Tothova a kol., 2014).

Jednotlivé faze osetrovatelského procesu:
1. Anamnéza

Faze souhrnu informaci o pacientovi, které slouZzi k zjisténi aktualnich ¢i potencionalnich
oSetrovatelskych problémi. Velkou c¢ast anamnézy zpracovdva sestra pomoci pozorovani
a rozhovoru s pacientem. Dojde-li k situaci, kdy pacient neni schopen komunikace, musi sestra
¢erpat z predchozi dokumentace, od rodiny, od zachranné sluzby apod. (Burda, Solcova, 2015).
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2. Diagnostika

V kompetencich vSeobecné sestry je stanovovani oSetfovatelskych diagndz, coz je odbornd
sesterska terminologie, kterd pojmenovava zjistény pacientliv problém. Osetfovatelské diagndzy
mohou byt aktudlni nebo potenciondlni a tvofi zaklad planu péce (Burda, Solcova, 2015, Téthova
a kol., 2014).

3. Planovani

Osetrovatelsky plan je souhrn jednotlivych oSetrfovatelskych Cinnosti, které vedou k spole¢nému
dosahnuti cile zlepSeni potfeb pacienta. VSechny naplanované intervence musi byt redlné
a splnitelné (Burda, Solcova, 2015). Zaroven je dlileZité, aby sestra urcila ve spolupraci s pacientem
priority aktudlnich problému, neboli ty které vyZaduji okamzZitou pozornost na rozdil od téch, které
mohou pockat (Tothova a kol., 2014).

4. Realizace

Po vytvoreni oSetfovatelského planu, by méla sestra pacienta s veskerymi plany a cili adekvatné
seznamit, stejné tak zbyly oSetfovatelsky tym. Po realizaci jakékoliv oSetfovatelské intervence, je
sestra povinna jej zaznamenat do o$etiovatelské dokumentace (Burda, Solcova, 2015). P¥ed kazdou
intervenci je nutné znovu posoudit momentalni stav pacienta a eventudlné zménit pldn a jeho
realizaci (Téthova a kol., 2014).

5. Vyhodnoceni

V této fazi se posuzuje Uspésnost a splnéni stanovenych cil(l. V pripadé nelspésné intervence Ci
nesplnéni cile, je nutné plan zménit a prehodnotit (Burda, Sulcova, 2015).

VSech pét fazi oSetfovatelské procesu se navzadjem prekryvaji a jsou kontinudlnimi subprocesy,
které nelze oddélit. Kazda jednotliva faze je zavisla na ostatnich a je to nikdy nekoncici vztah mezi
sestrou a pacientem (Téthova a kol., 2014).

3.3. Etické aspekty

Pro mou pripadovou studii bylo nutné shromazdéni zdroji informaci o pacientovi, z ¢ehoz vyplyva
prislibeni vysoké bezpecnosti anonymity pacienta, kdy jsem se fidila etickym kodexem.

Eticky kodex sester byl v Ceské republice pFijat etickou komisi a Ceskou asociaci sester v roce 2003
a sklada se z péti zakladnich oblasti — sestra a spoluobcan, sestra a praxe, sestra a spole¢nost, sestra
a spolupracovnici, sestra a profese. Eticky kodex prava pacient(l byl v Ceské republice pfijat v roce
1992 a jsou k dispozici ve véech zdravotnickych zafizenich (Burda, Sulcovd, 2015).

»Pacient md prdvo oCekdvat, Ze veskeré zprdvy a zaznamy tykajici se jeho I1éCby jsou povaZovdny za
divérné. Ochrana informaci o nemocném musi byt zajisténa i v pripadech pocitacového
zpracovdni.” (Burda, Sulcovd, 2015, str. 196).

Na zdkladé tohoto usneseni jsem byla povinna ziskat nejprve souhlas pacienta o moznosti vyuziti
veskerych jeho osobnich Udajli pro zpracovani mé bakalarské prace. Pacientovi jsem dikladné
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vysvétlila, Ze v praci se nebude vyskytovat jeho jméno, rodné &islo, adresa bydlisté ¢i jeho osobni
telefonni ¢islo. Nadale nebude jmenovana nemocnice a datum jeho hospitalizace bude pozménéno,
aby doslo k Uplné anonymité. Zaroven jsem ho upozornila na fakt, Ze kdyby nesouhlasil se
zarazenim do mé pfipadové studie, ma oSetfovatelska péce se nikterak nezméni. Vse jsem ndlezité
sepsala, kde mi pacient vlastnoru¢né napsal, Ze souhlasi a vénoval mi jeho podpis. Darovala jsem
mu kopii Zadosti s tim, Ze pokud by mél v budoucnu zdjem, kopie mé bakaldrské prace mu bude
k dispozici. Zadost je vlozena do Pfilohy F se zacernénim podpis a origindl je k nahlédnuti u autora.

s v

Do pfilohy jsem té7 vlozila “Zadost o povoleni sepsani pfipadové studie” (viz Pfiloha E), kterou jsem
podala pani ndméstkyni pro oSetfovatelskou péci a kterd mi byla schvalena. Veskeré udaje
o nemochnici ¢i jméné pani naméstkyné jsou téz zaernéné a original je mozny k nahlédnuti u autora.
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4. Pripadova studie

Prakticka c¢ast mé bakalarské prace je rozdélena na Kazuistiku 1., kterd se zaméruje na
oSetrovatelsky proces u pacienta po kombinovaném kardiochirurgickém vykonu a na Kazuistiku II.,
ve které popisuji oSetfovatelsky proces o stejného pacienta, u kterého po primdrnim
kardiochirurgickém vykonu vznikla mediastinitida a protézovd endokarditida. Pro uplnou
anonymitu pacienta, jsem zménila data hospitalizace, vykon( a propusténi.

4.1. Zakladni udaje o pacientovi

Sestapadesatilety mu? byl 24.5. pfijat na standartni kardiochirurgické oddé&leni s rozsahlou
diagnézou k planovanému provedeni ndhrady aortdlni chlopné, plastiky mitrdlni chlopné
a aortokoronarniho bypassu. Planovany vykon byl odloZzen pro vzestup zanétlivych marker(
z dlvodu zachvatu dny (hodnoty CRP 186 mg/|, leukocyty 14,4 x10 9/I). BEhem zavedené terapie
zanétlivé markery zacali postupné klesat a dalSi termin operace byl pfelozen na 14.6. s tim, Ze do
té doby pacient zlstane nadale hospitalizovany na standartnim oddéleni.

Pacient byl indikovan k velice rozsahlému a narocnému kombinovanému vykonu: ndhrada mitralni
a aortalni chlopné mechanickou protézou a jednondsobny aortokoronarni bypass. Operacni vykon
probéhl bez komplikaci a pacient byl 1. pooperacni den prelozen zkliniky anesteziologicko-
resuscitacni (KAR) na jednotku intenzivni péce, kde jsem se zaméfila na pooperacni péci po
kombinovaném kardiochirurgickém vykonu. Poté byl 20.6. prelozen na standartni oddéleni a 23.6.
propustén do domdci péce. Pacient byl od pfijmu na standartnim oddéleni po propusténi do domaci
péce hospitalizovan celkem 31 dni, z ddvodu prvotniho odloZeni operace. V pfipadové studii
detailné popisuji 3 dny na jednotce intenzivni péce.

Pacient byl 22. ¢ervence pfivezen rychlou zachrannou sluzbou pro febrilni stavy, s hnisavou sekreci
z rany po safenektomii a se zndmkami levostranné srdecni dekompenzace. Pacient byl vysetien
chirurgem, ktery diagnostikoval nestabilni rdanu sternotomie a indikoval jeji chirurgickou revizi na
operacnim sale. Byla potvrzena mediastinitida a pomoci TEE i infekéni endokarditida na
mechanickych srde¢nich ndhradach. Byla provedena chirurgicka revize sternotomie, debridement
rany a byl implantovan VAC systém. Pacient byl 10. pooperacni den byl pfeloZen na JIP, kde jsem se
o pacienta opétovné cilené starala a shromazdovala poznatky pro sepsani druhé kazuistiky tykajici
se péce o pacienta s mediastinitidou, s protézovou infekéni endokarditidou a VAC systémem.
Pacient byl hospitalizovany celkem 5 mésicl, béhem kterych jsem se o néj pribézné starala, ale
v této pripadové studii uvedu pouze prvni tfi dny po ptijezdu na jednotku intenzivni péce z dlivodu
jinak velkého rozsahu prace.
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4.2. Kazuistikal.

Kazuistika |. se zaméruje na pooperacni péci o pacienta po kombinovaném kardiochirurgickém
vykonu.

4.2.1. Lékarska anamnéza

Lékarska anamnéza, kterou jsem cCerpala ze zdravotni dokumentace, byla sepsana pfi pfijeti
pacienta na standartni oddéleni kardiovaskularni chirurgie.

Rodinna anamnéza (RA): Pacient ma tfi bratry, ktefi jsou zdravi a dvé déti, které jsou tézZ zdravy.
Matka i otec zemreli okolo 70. roku Zivota, dlivod si pacient neuvédomuije.

Psychosocidlni anamnéza (PSA): Pacient, ktery pracuje jako recepcni, bydli v byté s partnerkou,
ktera je vSeobecna sestra.

Abusus: Uvadi, Ze drive koufil tficet cigaret denné, poté na jeden rok prestal. Znovu zacal a nyni
kouti cca Sest cigaret za den. Pije dvé piva za den.

Osobni anamnéza (OA): Pacient trpici ischemickou chorobou srdecni utrpél v roce 2013 subakutni
IM. Ve fakultni nemocnici bylo nasledné provedeno SKG a zjistila se trombdza arteria coronaris
dextra (ACD), kterd byla oSetfena trojndasobnym stentem béhem PCl. TéZ se pacient potyka
s aortalni stenézou na bikuspidalni chlopni (normalni funkce LK), hyperlipidémii, poruchou
glukdzové tolerance, dnou, coxarthrosis a ICHDK u které udava oboustranné klaudikacni bolesti po
200 metrech. Alergie nebyly zjiStény.

NynéjSi onemocnéni (NO): 56-lety muzZ s ICHS a s ICHDK, po subakutnim IM, ktery byl indikovan
k PCl v roce 2013. Tehdy téz diagnostikovana aortdlni sten6za na bikuspidalni chlopni s normalni
systolickou funkci levé komory. Od fijna 2016 pacient trpi kaslem a dochazi k progresi namahové
dusnosti, v noci se musi prosazovat a je dusny i v klidu. Dale klaudika¢ni bolesti po 200 m. Bez
stenokardii, bez mdlob. V bfeznu 2017 kontrolni TTE s nalezem systolické dysfunkce LK's EF 30-35 %
a se stfedné vyznamnou sekundarni mitralni regurgitaci. Zacatkem kvétna oSetfen na ambulanci
kardiologické klinik, kde diagnostikovali dle TTE vyznamnou AS, vyznamnou MR, dilatovanou LK. Po
péti dnech pfijat pro progresi namahové dusnosti, zndmky kardialni insuficience na kardiologickou
kliniku. Byla zahdjena intravenozni diureticka terapie s efektem. Dle SKG byly postiZzeny 3 koronarni
tepny. Pacient byl indikovdan kndhradé aortalni chlopné, k nahradé mitralni chlopné
a k aortokoronarnimu bypassu.

4.2.2. OSetfovatelska anamnéza

Osetfovatelskd anamnéza byla sepsana pfi pfijeti pacienta na standartni oddéleni kliniky
kardiovaskuldrni chirurgie. Informace a udaje o pacientovi, které jsou uvedeny nize, byly ziskané
z oSetfovatelské dokumentace v pocitacové formé, z dlvodu jiz dlouhodobého nevyuZivani
papirové formy pro zaznamendni oSetfovatelské anamnézy. Pacient byl uloZzen na IGzko a poucen
sestrou o rezimu oddéleni. Dale byly pacientovi uloZzeny a sepsany jeho osobni véci.
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e Fyziologické funkce:

TK prava ruka: 130/60

TK leva ruka: 125/60

Puls: 85’ SR (sinusovy rytmus)
Télesna teplota: 36, 2 °C
Sp02: 95 %

e Biometrie:

Vyska: 169 cm
Vaha: 89 kg
BMI: 31,6 (Obezita I. stupné — 30,0 — 34,0)

e Ostatni posouzeni stavu:

Védomi: pfi védomi

Orientace: plné orientovan

Psychicky stav: klidny

Kontakt: bez omezeni

Sobéstacnost: sobéstacny

Bolest: ne (dle analogové skaly bolesti)
Dychani: dusnost - ndmahova

Vyziva: dieta €. 9 diabetickd, per os
Invaze: zadné invazivni vstupy

Moceni: bez potizi

Stolice: pravidelnd, bez potiZi, posledni stolice 23.5.
Vyznamny handicap: problémy se zrakem
Pomticky: bryle

Klze: bez patologickych zmén

Spanek: naruseny, bez medikace

e Hodnotici Skaly:

Riziko padu: 2 body (skdre 3 a vice = pacient je ohroZen rizikem padu)
Riziko vzniku dekubiti dle Nortonové: 30 (skore 25 a méné = pacient ohroZen rizikem vzniku
dekubitt)

4.2.3. Zhodnoceni souc¢asného stavu

Pro nasledujici pochopeni oSetfovatelskych postupl a péce, nejprve popisu standardizovany
protokol rezimu, které jsou soucdsti prace vSseobecné sestry na JIP. Nasledujici protokoly jsou
prevzaty ze standardd na daném oddéleni.
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ReZim RO

Tabulka 3 - Fyziologické funkce a ndbéry dle reZimu RO (zdroj: oSetrovatelské standardy oddéleni)

6.00 TT, TK, P, SpO2, CVP, odbér ASTRUP
11.00 TT, TK, P, SpO,, CVP, odbér ASTRUP
14.00 TT, TK, P, SpO2, CVP, odbér ASTRUP
17.00 TT, TK, P, SpO,, CVP, odbér ASTRUP
20.00 TT, TK, P, SpO,, CVP

22.00 TT, TK, P, SpO,, CVP, odbér ASTRUP
02.00 TT, TK, P, SpO,, CVP

V rezimu RO byvaji nejcastéji pacienti, ktefi jsou po operaci, po prekladu z KAR nebo dle potieby
kontinualni monitorace. Dale se v tomto reZimu podava nebulizace se zarazenim CPAP systému (viz
pfilohy - Obrdzek ¢. 2) po dobu 10 minut nejpozdéji 45 minut pred odbérem nebo po odbéru
astrupu. Inhalace pomoci nebulizace (viz ptilohy - Obrazek ¢. 1) obsahujici mukolytika dle OL
podavame v prvnich pooperacnich dnech kazdé 4 hodiny a stejné tak véasnou analgezii. Pokud ma
pacient drény z operacni rany nebo redon(v drén, provadi se bilance kazdé 2 hodiny a kontroluje
se jejich tésnost spojeni. Bilance tekutin se kontroluje kazdé 4 hodiny.

Rezim R1

Tabulka 4 - Fyziologické funkce a ndbéry dle reZimu R1 (zdroj: oSetrovatelské standardy oddeéleni)

6.00 TT, TK, P, SpO,, CVP, odbé&r ASTRUP
11.00 TT, TK, P, SpO,
17.00 TT, TK, P, SpO,
20.00 TT, TK, P, SpO,

Pokud nejsou zadné komplikace, jsou v tomto reZimu pacienti vétSinou jiz nasledujici den po
prekladu, tedy po rezimu RO. CPAP se jiz nepouZiva, ale inhalace, v€asna analgezie, bilance tekutin
a kontrola drén( z(istava stejné jako v rezimu RO.
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ReZim R2

Tabulka 5 - Fyziologické funkce a ndbéry dle reZimu R2 (zdroj: oSetrovatelské standardy oddéleni)

6.00 TT, TK, P, SpO,, odbér hladiny K, glykémie
14.00 TT, TK, P, SpO;
20.00 1T, TK, P, SpO;

Do rezimu R2 byvaji vétsinou zarazeni pacienti po rezimu R1 a ktefi jsou pfiblizné 3. pooperacni
den. Inhalace se podava dle ordinace lékare, analgetika se jiz podavaji dle stavu pacienta, bilance
se stdle sleduje kazdé 4 hodiny a pokud pacient ma stale drény z(stava kontrola kazdé 2 hodiny.

POOPERACNI PRUBEH

Po operacnim vykonu byl pacient prelozen na KAR, kde byl v operacni den extubovan. Byla zahajena
antikoagulac¢ni terapie dle protokolu a ATB profylaxe byla jiz ukonéena. Pacient byl hemodynamicky
i ventilaéné stabilni a prvni pooperacni den byl prelozen na JIP kliniky kardiovaskularni chirurgie.

1. Pooperacni den

Prvni pooperacni den byl pacient preloZen z KAR na jednotku intenzivni péce v 13.15 hodin. Na
pokoji jsem pacienta pripojila na monitor, abychom ihned mohli kontinualné sledovat EKG kfivku
a hodnoty invazivniho méreni. Pfipojila jsem pacientovi kyslikové bryle do centralniho rozvodu
kysliku, ktery jsem pustila na 4 I/min. Poté jsem p¥ipojila kapsle na monitorovaci linky z arterialniho
a z centralniho Zilniho katétru (CZK) a zaroveri jsem je zapojovala do monitoru pro invazivni méFeni
arterialniho a centrdlniho Zilniho tlaku (CVP). Pfi prevzeti pacienta do péce, bylo dilezité si
zkontrolovat, Ze monitorovaci okruh nemd Zadnou vzduchovou bublinu, ktera by mohla vniknout
do arteridlniho obéhu a Ze je vak dostate¢né nafoukly. Po kalibraci a priloZeni kapsli k stfedni
axilarni ¢are jsem si zapsala hodnotu CVP a poté i fyziologické funkce (FF), které jsou uvedeny
v tabulce 6. Pacient pfijel s drény, které jsem napojila na sani z centralniho rozvodu, zkontrolovala
jsem si tésnost spojeni drénll a az poté jsem uvolnila pean, kterym byly kvili pfevozu drény
zaStipnuty. K zajiSténi pripadné bradykardii, mél pacient zavedené dvé sifiové a dvé komorové
unipoldrni epikardialni elektrody, avSak sekvencni stimulator pro zatim nebyl potfeba. Pfipevnila
jsem ureofix na okraj lGzka a ujistila se, Ze permanentni mocovy katétr (PMK) neni nijak rozpojen,
¢i zaskfipnut.
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Tabulka 6 - Fyziologické funkce pri prekladu pacienta na JIP (zdroj: dokumentace)

13:15 NORMA
TK 135/55 (MAP - 77) 110/6(0M—A1P42f;0r)ang
P 89'SR 70-80/min.
T 36,0 °C 36-36,9 °C
SpO; +02 95 % 95 % - 98 %
CcVvP +17 +5az+10

Pacient pfijel se ¢tyfmi linedrnimi davkovaci. Provedla jsem kontrolu (gramaz, rychlost) poddvanych
intravendznich Iékli a porovnala je s dodanou dokumentaci z KAR. Vse souhlasilo dle zdznamu
v dokumentaci.

e Noradrenalin 2,6 mg/50 ml FR —9 ml/h
e Asicord 10 mg/50 ml FR—5,2 ml/h

e Dobutamin 250 mg/50 ml FR —3 ml/h
e Novorapid 50j/50 ml FR — 1 ml/h

Dle vizualni analogové skaly bolesti (viz prilohy - Obrazek €. 3) jsem vyhodnotila pacientovu bolest
na stupnici od 0 do 10. Pacient ohodnotil svou bolest Cislem 4 na zminéné stupnici, nasledné jsem
aplikovala analgetika dle ordinace lékare (OL) a po 30 minutach jsem si ovérila Gcinnost podanych
analgetik. Pacienta jsem informovala o pravidelném podavani v€asné analgezi dle OL na oddéleni
v pribéhu dvou pooperacnich dnd. Pacient byl poucen, pokud by pocitoval jakékoliv zhorseni
bolesti, ma ihned kontaktovat sestru. Pfed kazdym podanim vcasné analgezie jsem se pacienta
znovu ptala na bolest dle stupnice. BEhem prvniho pooperaéniho dne, se bolest zlepsila na €. 2 dle
VAS. Ulozila jsem pacienta do jemu pfijemné polohy, kterou jsem si ovéfila komunikaci s nim a dala
jsem pacientovi ovladaci zafizeni k polohovani lGzka a signalizacni zatizeni na sestru na dosah ruky.

Pacienta jsem edukovala, aby pouzival nafukovaci mi¢, ktery dostal jiz na KAR. Mél by ho nafukovat
nékolikrat za den, ¢imZ pomaha rozvijeni plic a odkaslavani, zaroven ho nafoukly pfi kazdém kasli
lehce tlacit proti rané sternotomie, kterd se diky tomu tolik nenamahda. TéZz jsem pacienta
informovala, Ze i na JIP za nim budou dochdzet 2x denné fyzioterapeutky, které s nim budou
rehabilitovat, jak ho jiZ poucdily pfed samotnou operaci. Poté jsem si Sla predat se sestrou z KAR
veskeré informace o pacientovi a predat dokumentaci lékafi, ktery mi napsal denni preskripci.
Zkontrolovala jsem si, Ze soucdsti dokumentace jsou vesSkeré podepsané pacientovi souhlasy
a zejména souhlas s hospitalizaci a s heslem pro komunikaci.

Pro zjisténi komplexnich udaj jsem si prosla zdravotnickou dokumentaci z predchoziho oddéleni.
Celkovy pribytek krevnich ztrat do drénl od operace Cinil 350 ml, za dany den toho c¢asu 50 ml.
PFijem tekutin byl 600 ml, vydej 550 ml, pacient tudiz pfijel na JIP v pozitivni bilanci + 50 ml. Veskeré
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tyto udaje jsem zapsala do oSetfovatelské dokumentace a pokraovala v méfreni FF na nasem
oddéleni dle rezimu RO. Za mou denni sluzbu byly FF méreny dle rezimu v 14.00 a 17.00. Z diivodu
podavaného Noradrenalinu i.v., ktery ovliviiuje krevni tlak, byla téZ nutna kontinualni monitorace
arterialniho krevniho tlaku se zapisem a 2 hodiny, tedy za mou sluzbu v 14.00, v 16.00 a v 18.00.

Tabulka 7 - Fyziologické funkce béhem 1. pooperacniho dne za denni sménu (zdroj: dokumentace)

14:00 16:00 17:00 18:00
T 36,1°C 36,2 °C
TK 135/55 (MAP -75) | 120/60 (70) 115/50 (69) 115/55 (68)
P 90’SR 92’'SR 93'SR 92'SR
SpO, +0295 % +0295%
CvpP +17 + 15

PFi méreni v 14.00 jsem reagovala na aktudlni tlak, kdy stfedni tlak ¢inil 75 mmHg, tim Ze jsem
informovala |ékare. Dle ordinace jsem snizila rychlost Noradrenalinu i.v. z9 ml/h na 8 ml/h, jelikoz
nasim cilem bylo postupné vysazeni Noradrenalinu i.v. v zavislosti na krevnim tlaku s cilovou
hodnotou stfedniho tlaku 70 mmHg. Dale jsem si zkontrolovala prichodnost CZK. Pro kontrolu
vnitfniho prostredi jsem dle standardd oddéleni a OL odebrala arteridlni astrup, draslik,
hemoglobin, laktat a glykémii. Pacientovi jsem nasadila tzv. téZzkou masku (CPAP) na 10 minut,
kterou pfijatelné snesl. Na zakladé vysokého CVP Iékaf naordinoval bolusové Furosemid Kabi 10 mg

i.v.

Z denni preskripce uvedené v tab. 10 jsem aplikovala pouze parenteralni medikaci. Ranni a poledni
perordlni medikace byla jiz podanda na KAR. Pacientovi jsem vSak dodala inhalaci
Mucosolvan 3 ml+3 ml Aq inh. po dobu 10 minut. Dle reZzimu RO byly provedeny nabéry jejichz
vysledky byly v normé aZ na hodnoty drasliku (4,1 mmol/l). Na kardiochirurgickém oddéleni jsou dle
interniho protokolu posunuté normy hodnot drasliku oproti normam jinych oborl ¢i normam
zdravého jedince (3,5-5,5 mmol/l). Dle OL v zavislosti na vysledku jsem dohradila 20 ml KCI 7,45 %
a aplikovala jsem ho rychlosti 10 ml/h. Davka podavaného KCl 7,45 % byla uréena s ptihlédnutim na
hodnotu renalnich funkci (kreatinin 95,2 umol/l, urea 8,4 mmol/l).

Dohrazovani drasliku dle interniho protokolu na JIP:
e K'4,1-20mlKCl7,45%
e K"4,0-30mlKCl7,45%
e K'3,9-40mlKCl7,45%
e K*'3,8aniz—50mlKCL7,45%

PFi méfreni v 17.00 (tab. 7) byly fyziologické funkce optimalni, z toho dlivodu nebylo potfeba ménit
rychlost Noradrenalinu i.v. Provedla jsem opét stejné odbéry, jejichz vysledky byly v normé. Podala
jsem pacientovi dalsi véasnou analgezii, nyni Tramal 100 mg i.v. do 100 ml FR a znovu inhalaci.
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Kazdé dvé hodiny (14.00, 16.00, 18.00) jsem kontrolovala pfibytek odpadt (krev, seréza) do drénd
z operacni rany. V posledni zminéné hodiné pfibylo 50 ml krevnich ztrat, Iékaf tedy naordinoval
jejich extrakci az na nasledujici den. Bilance tekutin, do které se zapocitavad i infuzni terapie, byla za
12 hodin v normé. Celkovy pfijem ¢inil 1350 ml a vydej 1300 ml. Pacient byl ke konci denni smény
v pozitivni bilanci + 50 ml.

Vlastni zhodnoceni stavu 1. pooperacni den:

Pacient byl 1. pooperacni den na JIP pfi védomi, komunikace byla nenarusena, psychika byla klidna.
Sobéstacny byl v ramci llzka z ddvodu drén( na sani a z dlivodu zavedeného arteridlniho katétru.
K obédu a kvecefi mél pacient dietu ¢. 9 diabetickou, chut byla snizena. Pacient pocitoval
nechutenstvi a Unavu z dlivodu prekladu na jiné oddéleni a ze zmény prostredi. Vylu¢ovani bylo
v pribéhu dne v poradku, mikce byla zajisténd PMK a okoli cévky osSetfeno Skinsept Mucosa.
Posledni stolice byla dle dokumentace pred operaci 12.6. BEéhem dne jsem zhodnotila riziko padu
dle standard( oddéleni, na zakladé kterého jsem zaradila pacienta do stfedné rizikové skupiny
z dlivodu vysledkd, které uvadim v tabulce 8. Pacientovo riziko vzniku dekubit jsem vyhodnotila
pomoci skérovaciho systému dle Nortonové, jehoz vysledky jsou uvedeny v tabulce 9. Pacient nebyl
ohroZen vznikem dekubitd. Pfed koncem mé smény jsem zkontrolovala kryti na CZK, které bylo
ménéno na KAR a kryti sternotomie z operacniho salu, zda neprosakuje. Pacient mél na pravé dolni
koncetiné vysokou bandaz, téz jesté z operacniho salu po safenektomii, ktera nebyla nijak prosakla,
¢i posSkozenad. Pacient mél hrudni pas, ktery stahuje a upeviuje hrudni kos.

Tabulka 8 - Hodnotici skdla riziko pddu (zdroj: dokumentace)

Pohyb
Vék

Dopomoc k pohybu

18 az 75 let

Mentalni status Orientovan

Smyslové poruchy Vizualni, smyslovy deficit

NevyZaduje pomoc/PMK
Ne

Vyprazdinovani

Pad v anamnéze

| O O, | O|OC| N

Medikace UzZiva rizikové léky

Tabulka 9 - Hodnotici skdla riziko vzniku dekubitt dle Nortonové (zdroj: dokumentace)

Schopnost spoluprace 3 Caste¢né omezend
vék 2 <60
Stav pokozky 4 Normalni
Pridruzené onemocnéni 3 DM
Fyzicky stav 3 Zhorseny
Stav védomi 4 Bdély
Pohyblivost 3 Caste¢né omezend
Inkontinence 4 Neni/PMK
Aktivita 1 Lezi
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Tabulka 10 - Medikace dle denni preskripce 1. pooperacni den (zdroj: dokumentace)

Peroralni medikace Parenteralni medikace

T bl Noradrenalin 2,6 mg/50 ml ST
arfarin 5 m . p.o. e
BEEL [P 0-1-0 FRPV.

Helicid 20 mg tbl. p.o. 1-0-0 Asicord 10 mg/50 ml FRi.v. 5,2ml/h

Dobutamin 250 mg/50 ml 5%
Verospiron 25 mg tbl. p.o. 1-0-1 i i 4 =7 3 ml/h
G i.v. (D=2,91 mikro/kg/min.)

Milurit 300 mg tbl. p.o. 1-0-0 Novorapid 50 IU/50 m| FRi.v. Dle glykémie
Fraxiparine (pri INR pod 2,5
Rosucard 20 mg tbl. p.o. 0-0-2 2 (p © ) 1-0-1
0,6 ml s.c.
Mucosolvan 3 ml+3 ml AQ Dolsin (pfi VAS nad 3) 50 mg
. 1-1-1 . ) 14:00
inh. i.m. —max. 4 6h
Atrovent 1 ml+3 ml AQ Paracetamol (pfi VAS nad 3)
. 1-1-1 . , 20:00
inh. 1gi.v.—max. a6h
Vessel Due F 250 mg cps. Tramal (pfi VAS nad 3) 100
1-0-1 . i 17:00, 4:30
p.o. mg i.v. —max. 4 6h
Kalium chloratum (dle K*) . . . 14:00 - 10 mg
1-1-1 Furosemid Kabi (dle bilance)
1g p.o. 20:00 - 20 mg

2. Pooperacni den

Druhy den pfi rannim predavani s nocni sestrou mi byly sdéleny zmény, které v noci nastaly
a aktualni pacientlv stav. BEhem vecera sestra po dosazeni cilového stfedniho arteridlniho tlaku
(MAP 70-90 mmHg) a dle OL sniZila rychlost Noradrenalinu i.v. na 6 ml/h. Ranni méreni za nocni
sestru v 6.00 hodin bylo aZ na stale vyssi CVP (+ 13) v normalu. Zkontrolovala jsem si, Ze mam
veskeré vysledky, které méli dorazit a zda se neobjevuji velké vykyvy od normalnich hodnot.
Hodnoty arteriadlniho astrupu, drasliku, glykémie, krevniho obrazu byly v normé, proto nebylo nutné
dohrazovat KCI 7,5 % i.v. ani zvySovat rychlost kapajiciho Novorapidu i.v. Hladina INR byla 1,75 tudiz
jsem dle OL podala Fraxiparine 0,6ml s.c. Pro kontrolu Ucinnosti Fraxiparinu jsem 4 hodiny po
podéani nabrala hladinu nizkomolekularniho heparinu (LMWH), dle ordinace lékare. Sla jsem
pacientovi pfed ranni vizitou natocit EKG. Pacient se citil v poradku, udaval mirné bolesti (VAS 2).
Lékar na ranni vizité naordinoval extrakci drént dle mnozstvi krevnich ztrat, které se od véera zvysily
pouze o 25 ml. Dale mi do denni preskripce dopsal, Ze Dobutamin i.v. a Asicord i.v. jsou pouze do
dokapani, coZz znamen3, Ze po dokapani aktualni davky novou fedit nebudu.

Lékar téz zménil gramaz Noradrenalinu i.v. na 5,2 mg/50 ml FR. Po vizité jsem si $la pfipravit ranni
medikaci a ptipravit analgezii. Podala jsem pacientovi ranni v€asnou analgezii Paracetamol 1g i.v.
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a léky, které si zapil po snidani. TK jsem méfila znovu a 2 hod z dlivodu Noradrenalinu i.v., tedy za
mou sménu v 8.00, 10.00, 12.00, 14. 00, 16.00 a v 18.00 béhem kterych jsem dle OL ménila rychlost
podavaného Noradrenalinu i.v. Pacient tlaky sndsel dobife a béhem mé smény nemél problémy
s vertikalizaci, ¢i mu nebylo nevolno z divodu pohybu TK.

Tabulka 11 - Monitorovani krevniho tlaku a pulzu z divodu kapajiciho Noradrenalinu i.v. (zdroj: dokumentace)

8:00 10:00 12:00 14:00 16:00 18:00

125/55 115/60 125/50 130/70 100/50 115/55

TK
(70) (69) (72) (72) (70) (72)
P 86’SR 87'SR 87'SR 88’SR 72’'SR 80’SR
Noradrenalin
5,2 mg/50 FR 3 ml/h 2,5 ml/h 2 ml/h 1,5 ml/h 1 ml/h 1 ml/h

i.v.

Pacient byl 2. den po operaci, tudiz byl zafazen do rezimu R1. Fyziologické funkce se méfily za denni
sménu v 11.00 a v 17.00 a ndsledné byly zapsdny do dokumentace. CVP se dle rezimu jiz nemélo
méfit, ale z dlvodu predchozich vyssich hodnot a snizeného vydeje pacienta, bylo naordinovano
jeho zméreni znovu v 13.00 (CVP + 11) a dale spolu s méfenim v 17.00, veskeré ostatni hodnoty byly
vV norme.

Tabulka 12 - Fyziologické funkce béhem 2. pooperacniho dne za denni sménu (zdroj: dokumentace)

11:00 17:00
TT 36,0°C 36,0 °C
TK 120/60 (70) 110/50 (72)
P 86'SR 81’SR
Sp0; +0296 % +0297 %
CvP - +17

Jako dalsi pravidelnou monitoraci kromé TK, jsem musela kazdé dvé hodiny také kontrolovat
hladinu glykémie zdGvodu kapajiciho Novorapidu i.v., tedy v10.00 (8,0 mmol/l),
12.00 (7,0 mmol/1), 14.00 (7,1 mmol/1), 16.00 (7,2 mmol/l), 18.00 (8,0 mmol/l). S rychlosti inzulinu
jsem na zakladé stabilni glykémie nehybala a za celou mou denni sménu byl Novorapid i.v. aplikovan
stéle rychlosti 1 ml/h. Dobutamin 250 mg i.v. béhem odpoledne dokapal a Asicord 10 mg i.v. kapal
do nasledujiciho dne.
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V 10:00 jsem pacientovi extrahovala drény z rany dle ordinace Iékafe a zaroven prevazat veskeré
operaéni rany a CZK. Pacient vie zvladl. Sternotomie byla klidnd ardna po safenektomii tés.
Pacientovi jsem znovu provedla vysokou banddz a edukovala jsem pacienta, aby pti jakykoliv
potizich & pfi pocitu prokrvéceni rany po vytaZeni dréndl, neprodlené zazvonil na sestru. Zadné
komplikace nenastaly a ja jsem vSe ndlezité zapsala do dokumentace.

V 12:00 jsem $la za lékafem fesit pacientovu bilanci tekutin, kdy po 6 hodinach vychazel + 600 mi
a na paméti jsem méla téz jeho predchozi vyssi CVP. Podala jsem dle OL bolusové Furosemid Kabi
40 mg i.v. Edukovala jsem pacienta o nutnosti zmenseni pfijmu tekutin (1,51/d) z ddvodu jeho
aktudlniho stavu. Dalsi CVP jsem dle ordinace métilav 13:00 a v 17:00. Na podana diuretika pacient
zareagoval a nocni sestie jsem pacienta predavala v negativni bilanci — 50 ml. Hodnota CVP (+ 17)
byla vSak stale vysokd. Po konzultaci s Iékafem, jsem pacientovi v 18:00 bolusové podala dalSich 10
mg Furosemid Kabi. V zavislosti na krevnim tlaku Iékaf musel korigovat davky diuretik, které lehce
ovliviuji krevni tlak tim, Ze ho snizuji.

Béhem smény jsem se pacienta ptala na bolesti jako predesly den a podavala véasnou analgezii dle
ordinace lékare. Z pfedchoziho dne se zlepsila pacientova chut k jidlu z didvodu adaptace pacienta
na nové prostfedi a umoznéni. Hygiena byla provedena s dopomoci osetfovatelek a PMK byl
oSetfen Skinsept Mucosa. Béhem dne byla nutnd kontrola dechu, jelikoz jednou z komplikaci po
vytaZzeni drénl je pneumothorax, ktery nastésti nevznikl.

Medikace dle denni preskripce se 2. pooperaéni den neliSila od 1. pooperacniho dne, proto ji znovu
nepopisuji. Do denni preskripce lékar pouze doplnil Furosemid Kabi (dle bilance): 12:00 — 40 mg,
18:00 — 10 mg a dale se casové odlisuji analgetika: Dolsin 50 mgi.m. —8:00, 17:00; Novalgin 500 mg
i.v. —4:30; Paracetamol 1 g i.v. — 11:00; Tramal 100 mg i.v. — 13:00, 2:00; Neodolpasse 75 mgi.v. —
20:00.

3. Pooperacni den

| tfeti den jsem si rano nejdrive predala se sestrou zmény, které nastaly v noci a aktudlni pacientdv
stav. Nedoslo k Zadnému velkému vykyvu fyziologickych funkci a ani nenastaly Zadné komplikace.
Nocni sestra na zakladé stabilizace glykémie a dle OL stopla kontinualni Novorapid i.v.

Po predani jsem si znovu zkontrolovala veskeré vysledky nabér(i dle rezimu a ordinace lékare.
Arterialni astrup byl v normé, stejné tak i K*, laktat, hemoglobin, INR, glykémie, urea, kreatinin,
natrium a chloridy. Sla jsem si pied vizitou také zkontrolovat pacienttlv stav, kdy jsem zpozorovala
nepravidelnost EKG kfivky na monitoru. Natocila jsem EKG a dle jeji kfivky |ékaF potvrdil, Ze ma
pacient misty atrioventrikuldrni blokadu I. stupné (AVB I.). Dle OL jsem napojila na pacientovy
elektrody sekvencni stimulator, ktery |ékar nastavil na rezim VVI 40’ a nastavil rezim stand by. Tento
rezim znamen3, Ze je prednastaveny a v pfipadé nutnosti se jen sekvenéni stimuldtor zapne.

Pripravila jsem si veskeré ranni léky, které podavame pacientim na 8.00. Byla dosaZena cilova
hladina INR (2,1) ztoho divodu se nepoddval Fraxiparine 0,6 ml, coZ jsem poznamenala do
dokumentace. Veskeré léky podané za 8.00 a za 14.00 jsou uvedeny v tabulce 16. Pacientovi jsem
téZ podavala 3x za svou sluzbu inhalace po dobu 10 minut, které pacient zvladal v normé.
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Ranni hygiena s pfenosnym umyvadlem byla provedena pomocnym oSetfovatelskym persondlem
u lizka. Permanentni mocovy katétr, jehoz usti bylo odezinfikovano pomoci Skinsept Mucosa, jsem
po dohodé s lékafem prozatim pacientovi ponechala, z divodu nutnosti presné a pravidelné
kontroly vydeje tekutin s podporou diuretik.

Pacient byl tfeti den po operaci, tudiz byl zafazen do rezimu R2 a fyziologické funkce se za mou
sménu méfily pouze ve 14.00. Po pfedani smény byl stale kontinualné podavan Noradrenalin i.v.
rychlosti 1ml/h, méftila jsem tedy jesté také TK kazdé dvé hodiny (8.00, 10.00) do té doby, nezZ jsem
ho dle stabilizace TK a OL stopla. Po zastaveni Noradrenalinu i.v. jsem stdle pravidelné sledovala
hodnoty arterialniho tlaku na monitoru a zda pacient nepocituje zavraté. Posledni kontrolni TK za
12.00 jsem zapsala do dokumentace. Na zakladé stabilizace TK a pacientova stavu jsem vytdhla
arteridlni katétr, dle ordinace lékare. Vstup po kanyle jsem nalezité zakomprimovala, sterilné
oSetfila, zalepila a vSe jsem zapsala do oSetfovatelské dokumentace. Poucila jsem pacienta, Ze
kdyby nastaly néjaké problémy nebo by si vsiml, Ze rana krvaci, at ihned zazvoni pomoci
signaliza¢niho zafizeni, ktery md na dosah ruky.

Tabulka 13 - Fyziologické funkce dle reZimu a monitorace krevniho tlaku a pulzu z divodu kapajiciho Noradrenalinu i.v.
(zdroj: dokumentace)

8:00 10:00 12:00 14:00
1T 36,0 °C
TK 125/60 (79) 130/70 (83) 120/75 (75) 115/70 (75)
P 83'SR 69 SR 78' SR 68’ SR
SpO; +0297%
CvP + 15
:i;:;i:ﬁ:: I5‘,IZ 1 ml/h 0 ml/h Stop Stop

Po vytaZeni arteridlniho katétru, jsem rovnou prevazala vstup CZK a zkontrolovala, zda neprosakuje
rana sternotomie, vie bylo v poradku. Pfedélala jsem pacientovi bandaZz a zkontrolovala, zda
neprosakuje rana po safenektomii, téz bylo vse v poradku.

Po odpolednim méreni jsem Sla s pacientem provést po operaci prvni chlzi v doprovodu
fyzioterapeuta. Nejprve jsem si ovéfila, Ze pacient spravné vstava pres bok, poté zda nema priznaky
ortostatické hypotenze a zvladne se s dopomoci sdm postavit. Pacient vyuzil k dopomoci chodici
pomicky, které poufzil pti chizi po pokoji. Pacient to zvladl velmi dobre, nepocitoval zavraté, bolesti
neudaval a citil se velmi dobre. Vzhledem k prvni chizi po operaci jsem pacientovi doporucila zacit
pouze s mensi vzdalenosti. Pacient mél po zbytek dne lepsi naladu. Na zakladé nové nabité mobility
jsem prehodnotila riziko padu a riziko dekubitl dle Nortonové. Stredni riziko padu bylo dle vysledkd
uvedené v tabulce 14 zruseno a riziko vzniku dekubitl dle Nortonové na zakladé vysledk(i uvedené
v tabulce 15 nevzniklo.
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Tabulka 14 - Hodnotici Skdla riziko padu (zdroj: dokumentace)

Pohyb

Neomezeny

Vék

18 az 75 let

Mentalni status

Orientovan

Smyslové poruchy

Vizualni, smyslovy deficit

Vyprazdinovani

NevyZaduje pomoc/PMK

Pad v anamnéze

Ne

Medikace

R O O|FL,r O|O)| O

UzZiva rizikové léky

Tabulka 15 - Hodnotici skdla riziko vzniku dekubiti dle Nortonové (zdroj: dokumentace)

Aktivita

Schopnost spoluprace 4 Uplna
Vvék 2 <60
Stav pokozky 4 Normalni
Pridruzené onemocnéni 3 DM
Fyzicky stav 4 Dobry
Stav védomi 4 Bdély
Pohyblivost 4 Uplna
Inkontinence 4 Z4dna/PMK
3

Chodici s doprovodem

Béhem mé smény jsem se téZ pravidelné ptala na pacientovo dychani, a zda odkaslava. Dychani
bylo v porddku, coz potvrzovala i saturace dle normy, na zdkladé cehoz jsem se domluvila
s pacientem, Ze nasledujici den bychom mohli kyslikové bryle jiz sundat. Odkaslavani bylo obtiznéjsi,
coz jsem konzultovala slékarem, ktery pacientovi predepsal kromé inhalaci téZz ACC injekt
100 mg/ml, ktery jsem ptipravila do 100 ml FR.

Po cely den jsem jesté stale poddvala véasnou analgezii dle ordinace |ékare a ptala se pacienta na
bolest dle numerické analogové skaly bolesti, kdy pacient neudaval Zadné pocity bolesti. Chut k jidlu
byla normalni a pfijem potravy byl dostateény, avsak mél stdle omezeni tekutin (1,5 |/den),
vzhledem k nizkému vydeji a stdle vyssimu CVP. Béhem dne jsem bilanci tekutin konzultovala
s |ékafem a podala jsem pacientovi bolusové Furosemid Kabi 20 mg. Za mou sménu mél pacient
pfijem tekutin 1300 ml véetné poddvanych influzi s analgetiky a vydej 1000 ml, pfedavala jsem ho
tedy nocni sestie + 300 ml.
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Tabulka 16 - Medikace dle denni preskripce 3. pooperacni den (zdroj: dokumentace)

Peroralni medikace Parenteralni medikace
. Noradrenalin 5,2 mg/50 ml
Warfarin 3 mg tbl. p.o. 0-1-0 . Dle TK
FRi.v.
Helicid 20 mg tbl. p.o. 1-0-0 Asicord 10 mg/50 ml FR i.v. 5,2 ml/h
Fraxiparine (pfi INR pod 2,5 1-0-1 (nebyl
Verospiron 25 mg tbl. p.o. 1-0-1 s P 2 ) ( B i
0,6 ml podany)
12:30-20 mg,
Milurit 300 mg tbl. p.o. 1-0-0 Furosemid Kabi (dle bilance) &
20:00 -40 mg
Novalgin (pfi VAS nad 3) 1
Rosucard 20 mg thl. p.o. 0-0-2 gin(privASnad3)leg |\, 50 5.30
i.v. —max. 4 8h
Mucosolvan 3 ml+3 ml AQ Paracetamol (pfi VAS nad 3)
. 1-1-1 . , 8:00, 18:00
inh. 1gi.v.—max. a6h
. Tramal (pfi VAS nad 3) 100
Atrovent 1 ml+3 ml AQ inh. 1-1-1 ) i 11:00, 2:00
mg i.v. — max. a 6h
Vessel Due F 250 mg cps. Neodolpasse 75 mgi.v. —
1-0-1 i 21:30
p.o. max 150mg 4 24h
Kalium chloratum (dle K*) .
lgp.o 1-1-1 ACC injekt 100 mg/ml 15:00

Dalsi pooperacni pribéh

Nasledujici dny jsem pacienta jiZz neosSetfovala, ale aktivné jsem zjistovala pacientQv aktualni stav
od nelékarského zdravotniho persondlu, zlékafské a oSetfovatelské dokumentace. Béhem
4. pooperacniho dne nastaly komplikace, kdy pacientova hodnota CVP dosahovala az + 19,
nasazoval se tedy znovu Asicord 20 mg/50 ml FR rychlosti 4 ml/h a pacient mél stale omezeny pfijem
tekutin (1,5 I/d), za ten den vysel s podporou diuretik — 1500 ml. Veskeré FF byly v normé
a pacientlv stav byl stabilni. Nasledujici den se stav zlepsil a hodnota CVP klesla na + 13, pacient
vySel na konci 5. pooperacniho dne — 1000 ml. Pacient byl ten den na kontrolnim RTG, kde bylo vse
v poradku a také na kontrolnim ECHO, téz bez komplikaci. Byla zmérena nova pooperacni EF 40-
45 %. Fyziologické funkce, které se méfily dle rezimu R2, byly v normé. Pacient si ten den vice
stéZoval na bolest sternotomické rany (VAS 4-5), tudiz sestra pravidelné podavala analgetika
a kontrolovala jejich Gcinnost. Sesty pooperaéni den hodnota CVP klesala a Asicord i.v. byl postupné
vysazen. JelikoZ byla tepova frekvence a kfivka EKG od tretiho pooperacniho dne v normalu. Lékar
naordinoval extrakci epikardidlnich elektrod, po ¢emz sestra pravidelné po 15 minutach po dobu
jedné hodiny méfila TK a TF. Ve bylo bez komplikaci. Sesty pooperaéni den se dle zvyklosti oddéleni
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pacientovi prevazovaly veskeré rdny. Rdna po sternotomii, drénech i po safenektomii byla klidn3,
bez znamek zarudnuti ¢i infekce. Vytahl se PMK a pacientova celkova bilance za 24 hodin s pomoci
diuretik — 2000 ml. Sedmy pooperacni den byl pacient preloZzen na standartni oddéleni kliniky
kardiovaskuldrni chirurgie. Pacient byl obéhové stabilni, fyziologické funkce byly v normé. Pacient
se citil dobfe, bez bolesti. Dychani bylo bez komplikaci.

Ze standartniho oddéleni byl pacient propustén 23.6. do domaci a ambulantni péce s tim, Ze mu
byla nabidnuta i ndslednd lazeriskd péce v Podébradech. Sternotomie byla klidna, bez zndmek
zanétu. Pacient byl poucen, Ze 28.6. se ma dostavit do ambulance ke kontrole sternotomické rany.
Déale probéhla edukace tykajici se trvalé antikoagulace Warfarinem z ddvodu implantovanych
mechanickych chlopennich protéz a upozornéni, aby dochazel pacient na pravielné kontroly hodnot
INR, které by mél udrzovat v rozmezi 2,5-3,5. V souvislosti s uzivanim Warfarinu byl pacient
edukovdn o spravné stravé. Pacient byl také sezndmen s rizikem infekce implantovanych chlopni.
Z toho dlivodu byl poucen, o doporuceni pred kazdym vykonem, ktery mize zpUsobit bakteriémii,
provadét antibiotickou profylaxi. Pacientovi téz byl pfi odchodu vénovan prikaz, ktery prokazoval,
Ze ma pacient implantované mechanické protézy aortalni a mitrdlni chlopné. Pacient veskeré
edukaci porozumél. Dopliujici otdzky, které pacient polozil, byly zodpovézeny.

Podrobna pooperacni farmakoterapie je popsana v Pfiloze C: Pooperacni farmakoterapie —
Kazuistika I.

4.3. Plan péce — Kazuistika I.

4.3.1. Stanoveni oSetiovatelskych diagnéz

Osetfovatelské diagndzy jsem stanovila pfi pfijezdu pacienta na JIP, kdy byl prvni den po operaci
avyhodnocovala jsem je po dobu tfi dnd. Aktudlni diagndzy jsem vytvorila tfislozkové
a potenciondlni diagndzy, u kterych je vysoké riziko vzniku, dvojsloZzkové.

Aktuadlni oSetfovatelské diagndzy

e Bolest z dlivodu operacniho vykonu projevujici se sdélenim a oznacenim bolesti na vizualni
analogové skale bolesti.

e Omezend pohyblivost z dlvodu lé¢ebného vykonu projevujici se zvySenym pocitem
dyskomfortu.

e Unavaz diivodu zmény prosttedi a poruchy spanku projevujici se nariistem potfeby spanku.

e Riziko padu z dlivodu aktudlniho zdravotniho stavu projevujici se obtiznou vertikalizaci.

Potencionalni oSetfovatelské diagndézy

e Riziko vzniku infekce z diivodu poruchy kozZni integrity — invazivni vstupy, operacni rany.
e Riziko vzniku infekce mocovych cest z diivodu zavedeného PMK.

e Riziko vzniku zacpy z dlivodu snizené mobility a studu pfi vyprazdriovani se na lGzku.

e Riziko poruchy spanku z diivodu hluku a nedostatku soukromi.
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4.3.2. Osetrovatelské diagndzy, cile, plan, realizace a hodnoceni oSetfovatelské péce

e Aktudlni oSetfovatelské diagndzy

Diagndza . 1: Bolest z dGvodu operacniho vykonu projevujici se sdélenim a oznacenim bolesti na
vizudlni analogové skale bolesti.

Cil: Pacient pociti Ulevu od bolesti, kterou verbalné potvrdi. V pripadé nové vzniklé ¢i v pripadé
zhorseni bolesti zvladne pacient svou bolest zhodnotit na Skéle bolesti. Pacient bude znat divody
své bolesti a moZnosti Ulevy od bolesti.

Planovani: Pouzit k hodnoceni bolesti vizualni analogovou skalu bolesti. Sledovat lokalitu, charakter
a intenzitu bolesti. Pfedchazet vzniku bolesti pravidelnym podavanim naordinované analgezie
a sledovat jeji ucinek. Sledovat stav bolest a zaznamendvat jej minimalné 3x denné. Edukovat
pacienta o mozZnosti zmirnéni bolesti operacni rany pfi kasli pomoci nafukovaciho mice.

Realizace: Po prelozeni na jednotku intenzivni péce jsem pomoci rozhovoru zjistila charakter
a lokalizaci bolesti a pomoci VAS jeji intenzitu. Vysvétlila jsem pacientovi, jak se vizualni analogova
Skala bolesti od 0 do 10 vyhodnocuje a ujistila se, Ze tomu rozumi. Nasledné jsem pacientovi podala
analgetika dle ordinace Iékare a informovala jsem ho o pravidelném podavani véasné analgezie pro
predchazeni bolesti. Vysvétlila jsem pacientovi plvod jeho bolesti a poucila ho, aby mé informoval,
pokud by bolest rychle silila, ménila charakter ¢i lokalizaci. Také jsem se ujistila, Ze pacient rozumi
postupu pouZiti pomucky v podobé nafouklého mice, ktery si priloZi na operaéni ranu na hrudni
kosti a pfi kasli tlaci proti sternu. Poté jsem se ujistila, Ze pacient chape a rozumi veskerym tkonim.
Veskeré hodnoceni bolesti a podavani analgezie jsem radné zapisovala do dokumentace pacienta.

Hodnoceni: Prvni pooperacni den pacientova bolest ustoupila a diky pravidelnému podavani
analgetik dle ordinace |ékafe si ndsledujici dva dny na bolest jiz nestéZoval. Nenastaly Zadné
komplikace ani nevznikly nové bolesti. Pacient pfi kasli pravidelné pouZival pomlcku, aby
predchazel bolesti. Veskeré cile splnény.

Diagnodza €. 2: Omezena pohyblivost z diivodu Ié¢ebného vykonu projevujici se zvySenym pocitem
dyskomfortu.

Cil: Pacient pochopi a porozumi dlivodim docasného omezeni pohyblivosti z ddvodu drénd na sani
a arteridlniho katétru. Pacient bude znat bezpecné ulevové polohy a bude ovladat spravné
posazovani v souvislosti s opatrnosti na operacni ranu. Pacient bude mit na dosah ruky zafizeni na
polohovani lGzka a signaliza¢ni zatizeni. Pfi doCasném omezeni pohyblivosti nevznikne poskozeni
integrity klze.

Planovani: Dle bilance odpadu z drénd, dle aktualnich hodnot TK a dle OL vytahnout drény z rany
a odstranit invazivni méreni TK (arteridlni katétr). Jiz pred operaci by mélo dojit k pouceni
a demonstraci spravného posazovani a polohovani v zavislosti na sternotomii. V pfipadé, Ze tak
nebylo u¢inéno, nutnost pacienta o tom edukovat. Uzka spoluprace s fyzioterapeutkou ohledné
cvikll u lGzka. Kontrolovat stav klze, zejména v predilekénich oblastech a dostate¢né vypnuté
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prostéradlo jako prevence vzniku dekubitd. Nabidnout rizné moZnosti traveni volného ¢asu v ramci
IGzka. Vc¢asna mobilizace po ukonéeni omezené pohyblivosti.

Realizace: Po prevozu pacienta na pokoj jsem mu vysvétlila, Ze nesmi odchazet z IGzka z dGvodu
zavedeného arterialniho katétru, ktery ndam méri jeho arteridlni krevni tlak a z ddvodu drént, které
jsou napojeny na sani. Upravila jsem pacientovi lizko do pohodIné polohy a ukazala jsem mu, jak
mUZe pouZivat zafizeni na polohovani llzka, které jsem nasledné dala pacientovi na dosah ruky.
Reedukovala jsem pacienta, Ze si nesmi ddvat obé ruce za hlavu, pfilis leZzet na boku kvali stabilité
sterna a nasledné demonstrovala bezpecny postup pfi posazovani. Upozornila jsem pacienta, Ze pfi
prvnich pokusech posazovani mUze citit bolesti, ale Zze mu budu pravidelné podavat vcasnou
analgezii dle ordinace lékare, popripadé mé mulzZe sam kontaktovat. Dale jsem informovala
pacienta, Ze za nim 2x denné budou dochazet fyzioterapeutky, které s nim budou znovu nacvicovat
spravnou vertikalizaci a riizné cviky. Také jsem pacientovi nabidla moZnosti pujceni knih ¢i ovladace
na televizi, aby pfisel na jiné myslenky béhem pobytu na [Gzku. Po ranni hygiené jsem zkontrolovala
stav vypnutého loZniho pradla a objektivné zhodnotit stav promazané klze. Po kazdé sdélené
informaci pacientovi, jsem si ovéfila, zda pacient pochopil danou problematiku &i situaci a zda ma
néjaké dopliujici otazky.

Hodnoceni: Pacient plné spolupracoval a pochopil danou situaci. Spravné se polohoval a aplikoval
spravny postup bezpecného posazovani vici operacni rané. BEéhem hospitalizace nevznikly Zadné
dekubity ¢i jiné poskozeni integrity kGiZze v disledku dodasného omezeni pohybu. Druhy den po
operaci byly drény extrahovany a béhem tretiho pooperaéniho dne doslo k vytazeni arteridlniho
katétru a nasledné mobilizaci. Cile spInény tfeti den po operaci.

Diagndza €. 3: Unava z dGivodu zmény prostiedi a poruchy spanku projevujici se nariistem potieby
spanku.

Cil: Pacient pochopi pficinu Unavy a porozumi jejimu predchazeni, které bude umét samostatné
provadét. Pacient bude pocitovat vice energie a bude se citit odpocaty. Pacient se bude zapojovat
do lé¢ebného programu a vykondavat bézné cCinnosti. Pacient bude mit dostatec¢ny prijem potravy
a tekutin pro ziskani energie k fyzickému vykonu.

Planovani: Zjistit pri¢inu Unavy pacienta, aktivné ji resit a v pFistich situacich se ji vyvarovat. Zajimat
se o celkovy stav pacienta, zejména ten psychicky. Naplanovat s pacientem moznosti opatieni. Do
ni¢eho pacienta nenutit pokud to neni v jeho fyzickych silach. Ujistit se, Ze ma pacient dostatecny
pfijem potravy a tekutin jako zdroj energie. Zajistit vhodné prostiedi pro kvalitni odpocinek.

Realizace: Béhem prekladu z KAR na oddéleni JIP pfijel pacient v polospanku, ale reagoval na
osloveni. Pacient pocitoval Unavu. Formou rozhovoru jsem se zeptala na pficinu, kterad tkvéla
v poruse spanku na predchozim oddéleni, z prekladu na jiné oddéleni a ze zmény prostredi. Pacient
byl na pokoji s dalSima dvéma pacientama, které jsem poprosila, aby néjaky ¢as nezapinali televizi
z dlivodu nutnosti odpocinku u preloZzeného pacienta z KAR. Béhem 1. pooperacniho dne, mél
pacient také snizeny prijem potravy, ktery mi odlvodnil pravé probihajici Unavou a vyvratil mi, Ze
by to bylo z pficiny stresu ¢i strachu. Také mé pacient informoval o problémech se spanim, na které
doma nebere medikaci. Cely prvni pooperacni den jsem pacienta sledovala a kontrolovala jeho
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celkovy stav a psychiku, pacient béhem dne pospdval. Ve volnych chvilich mi vypraveél aktivity, které
provadi doma jako predchazeni Unavy a vymysleli jsme ty, které Ize pouzit na nemocni¢nim IGzku —
napr. ¢teni ¢i pravidelné rehabilitace na l0zku.

Hodnoceni: Pacient si byl védom pficiny své Unavy a znal jeji feseni. Také znal aktivity a zplsob
jejimu predchazeni. Pacient si uvédomoval duleZitost dostatecného pfijmu potravy a tekutin
z dlivodu potreby energie. Druhy pooperacni den byl pacient jiZ odpocaty i pres pocatecni problémy
s usindnim a citi vice energie. Zlep$ovala se chut k jidlu a zvy$oval se pfijem potravy. Unava se jiz
znovu se neobijevila diky spravné prevenciv podani aktivit pacienta. Cile splnény 2. pooperacni den.

Diagndza ¢. 4: Riziko padu z duvodu aktualniho zdravotniho stavu projevujici se obtiznou
vertikalizaci.

Cil: U pacienta dojde k sniZeni rizika padu. Pacient bude znat rizikové faktory a bezpecnostni
opatreni. Prosttfedi v okoli pacienta bude bezpecné.

Planovani: Prehodnocovat riziko padu. Informovat pacienta o bezpecnostnich opatfenich na
oddéleni a zajistit, aby pacient znal rizikové faktory padu. Informovat zdravotnicky personal o tom,
Ze je pacient ve stfednim riziku padu. Sledovat pacientlyv fyzicky a psychicky stav. Zajistit bezpecné
prostredi v okoli pacienta a signaliza¢ni zatizeni na dosah ruky.

Realizace: Po prekladu na JIP jsem pacienta poucila, Ze nesmi vstavat z lIGzka z dlvodu zavedeného
arteridlniho katétru a drén(, které jsou na sani. Pacientovi jsem dala na dosah ruky signaliza¢ni
zafizeni a vysvétlila jsem mu, jak funguje. Poté jsem Sla zhodnotit riziko padu pacienta, kterého jsem
dle vysledku zaradila do stfedné rizikové skupiny. Informovala jsem o tom zdravotnicky personal
azapsala to do dokumentace. Pacienta jsem Sla poulit o rizikovych faktorech padu
a bezpecnostnich opatieni v ramci pohybu na IGzku. Ovéfila jsem si, Ze pacient vSe chape. Béhem
2. pooperacéniho dne jsem pacientovi vytahla drény, aviak stale mél zavedeny arteridini katétr, coz
znamenalo, Ze nesmi vstavat z lGzka. Pacient byl o tom informovan a vSemu porozumél. Arterialni
katétr jsem vytahla 3. pooperacni den, tudiz jsem i pfehodnotila riziko padu, po kterém pacient jiz
nepatfil do rizikové skupiny. VSe jsem zaznamenala do dokumentace. | nadale jsem vsak
kontrolovala pacientiv fyzicky a psychicky stav a upozornila jsme ho, aby si i nadale daval pozor pfi
chlzi na mozné pady i urazy.

Hodnoceni: U pacienta nedoslo k padu ¢i k Zadnému jinému drazu. Pacient si po celou dobu
hospitalizace uvédomoval rizikové faktory padu a porozumél bezpecnostnim opatienim. Béhem
1. pooperacniho dne mél pacient riziko paddu hodnocené 4 body. Béhem 3. pooperacéniho dne doslo
k prehodnoceni rizika, které bylo hodnoceno 2 body. Pacient jiz nadale nebyl ohrozZen rizikem padu.
Cile splnény 3. pooperacni den.
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e Potenciondlni oSetrovatelské diagndzy

Diagndza ¢. 5: Riziko vzniku infekce z divodu poruseni koZni integrity — invazivni vstupy, operacni
rany.

Cil: Pacient bude znat mozna rizika vzniku infekce u veskerych invazivnich vstupl a operacni rany
po sternotomii a po safenektomii. Dojde k zabranéni vzniku infekce v oblasti porusené kozni
integrity pomoci aseptického pfevazovani operaénich ran, CZK a arterialniho katétru. Pacient bude
znat mozné komplikace hojeni ran a zavedenych invazivnich vstupu.

Planovani: Sterilni prevaz operacni rany po sternotomii a po safenektomii. Ovéreni, Ze pacient
nema alergii na dezinfekéni pripravky. Vysvétlit pacientovi postup pfi prevazu, popfipadé mu popsat
vzhled operaéni rany. Veskeré vykony zapsat do dokumentace. Pfevaz CZK a arterialniho katétru za
aseptickych podminek. Pravidelné kontroly operacnich ran a invazivnich vstupl. Informovat
pacienta ohledné moznych komplikaci hojeni ran, aby je umél véas rozpoznat.

Realizace: Po prevozu pacienta 1. pooperacni den jsem zkontrolovala jeho veskeré invazivni vstupy
a operacni rany, zda neprosakuji a kryti neni poru$eno. Déle jsem si zkontrolovala priichodnost CZK
a funkénost arteridlniho katétru. Poucila jsem pacienta o moznych komplikacich, které mohou
v souvislosti s invazivnimi vstupy vzniknout a aby v ptipadé potizi ihned informoval sestru. Béhem
2. pooperacniho dne jsem za aseptickych podminek prevazala operacni ranu po sternotomii, po
vytazeni drénd a po safenektomii. Rany byly klidné, bez znamek infekce a zarudnuti. BEhem prevazu
jsem pacientovi kazdy krok predem popsala, vysvétlila a ujistila se, Ze vSemu rozumi. Kazdy den po
dobu tfi popsanych dni jsem prevazovala invazivni vstupy za aseptickych podminek. Pokazdé jsem
téz kontrolovala, zda se neobjevuji znamky infekce ¢i nepriichodnost invazivnich vstupl. Veskeré
vykony spojené s prevazovanim a kontrolou invazivnich vstupt a operacnich ran jsem zapisovala do
oSetfovatelské dokumentace.

Hodnoceni: Pacient spolupracoval béhem prevaz( a péci o operacni rany a invazivni vstupy. Pacient
pochopil mozné komplikace, které mohou vzniknout a védél, Ze v pfipadé nutnosti mél informovat
sestru. Operacni rdna po sternotomii, operacni rana po safenektomii a ani Zadny invazivni vstup
neprojevoval znamky infekce, zarudnuti ¢i bolestivost. K zaneseni infekce nedoslo. BEhem mého
sledovani cile splnény 3. pooperacni den a toho ¢asu se rana hojila per primam.

Diagndza ¢. 6: Riziko vzniku infekce mocovych cest z divodu zavedeného PMK.

Cil: Pacient pochopi vyznam zavedeni PMK a bude znat moziné komplikace souvisejici s jeho
dlouhodobym zavedenim. Pacient bude spolupracovat béhem oSetfeni okoli vstupu katétru
a dodrZovat hygienu spojenou s prevenci zavedeni infekce. PMK bude zavedeny do zacatku
mobilizace nebo po dobu nezbytné nutnou z divodu presného méreni bilance tekutin.

Planovani: Zajistit dostatecnou informovanost pacienta ohledné nutnosti zavedeni PMK

a komplikacich s nim spojené. Popsat projevy komplikaci, na které pacient mliZze sestru upozornit
a oveérit si, Ze pacient vSemu rozumi. Objasnit pacientovi nutnost dodrZovani spravné hygieny
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a pravidelné dezinfekce Usti okolo mocového katétru. Kontrolovat prlichodnost PMK a sledovat
pfijem a vydej tekutin. Poucit pacienta o dostate¢ném pFijmu tekutin.

Realizace: Prvni pooperacni den jsem po prekladu pacienta na JIP zkontrolovala, zda neni PMK
rozpojeny a zda Usti okolo katétru nejevi znamky infekce, nasledné jsem pfipevnila ureofix na okraj
IGZka. Pacient necitil Zddné bolesti v oblasti mocové trubice. Vysvétlila jsem pacientovi nutnost PMK
a ze jakmile to bude mozné, bude mu PMK vytazen. Dale jsem mu vysvétlila, Ze budu pravidelné
sledovat prijem a vydej tekutin, konzistenci moce a zda moc neobsahuje viditelné pfimésy.
Pacientovi jsem pripomnéla nutnost dodrZovat zaklady hygieny, aby nedoslo k zaneseni infekce
a popsala pripadné komplikace spojené s infekci. Ovéfrila jsem si pomoci otdzek, ze pacient vSemu
rozumi a znd projevy komplikaci spojené se zavedenim PMK.

Hodnoceni: Pacient pochopil do¢asnou potfebu PMK, omezeni pitného rezimu a spravné hygieny.
K zaneseni infekce do mocovych cest nedoslo. Pacient spolupracoval a nepocitoval zadny
dyskomfort ani paleni ¢i bolest. BEhem sledovanych tfi dnl nedoslo k vytazeni PMK z divodu
nizsiho vydeje tekutin a vysokych davek diuretik. Cile spInény toho ¢asu 3. pooperacni den.

Diagnodza €. 7: Riziko vzniku zacpy z dGvodu sniZzené mobility a studu pfi vyprazdfiovani se na
lGzku.

Cil: U pacienta dojde k samostatnému vyprazdnéni stolice do 3. dne od operace. Pacient pochopi
rizikové faktory zacpy a bude znat vhodna preventivni opatfeni. Pacient bude mit zajisténé
dostatecné soukromi v pfipadé nutnosti vyprazdriovani se na lGzku a dvodim, kvili kterym neni
umoznéno vyprazdniovani se na toaleté pacient porozumi.

Planovani: Vysvétlit pacientovi divody, kvuli kterym nesmi opustit 1GZko. Zjistit jaka je pravidelnost
vyprazdiovani v domacim prostfedi. Probrat s pacientem rizikové faktory vzniku zacpy, zejména
potlacovani nutkani na stolici kvuli pocitu studu. Poucit pacienta o pravidelném a kvalitnim pfijmu
potravy a v€asné mobilizaci v ramci llizka. V pfipadé neldspéchu provést opatreni.

Realizace: Béhem prvniho pooperacniho dne jsem si metodou rozhovoru u pacienta ovéfila
posledni stolici, kterd je zaznamenana v oSetfovatelské dokumentaci a zeptala jsem se, zda ma
pacient v domacim prostiedi stolici pravidelnou ¢i nikoliv. Poucila jsem pacienta, Ze nesmi opoustét
lGzko na toaletu z divodu zavedeného arteridlniho katétru a dréni na sani a Ze v pripadé nutkani
mu bude poskytnuta podloZni misa a dostatecné zajisténi soukromi. Dale jsem pacientovi vysvétlila,
Ze se pravdépodobné prvni dva dny bude jednat pouze o meteorismus, z dlvodu sniZzeného pfijmu
potravy pred operaci a po operaci. Zdlraznila jsem mu vsak, aby v pfipadé nutnosti vyuzil
signaliza¢ni zafizeni a v Zddném pfripadé nepotlacuje odchod plynt ¢i nutkani na stolici, jinak hrozi
vznik obstipace. Poucila jsem pacienta o dostate¢ném prijmu potravy, zejména vlakniny a pfijmu
tekutin. Po kazdém pouceni a vysvétleni jsem si ovéfovala pomoci kladenych otdzek, Ze pacient
chape problematiku rizika vzniku obstipace a dlvod dostatecného pfijmu potravin a tekutin.
Vyprazdnovani stolice bylo sledovano 3x denné a vse bylo zaznamenano do dokumentace.

Hodnoceni: Pacient znal rizikové faktory vzniku zacpy a umél vyjmenovat preventivni opatieni.
Nedoslo k zadrZovani nutkani na stolici a béhem 1. a 2. pooperacniho dne si pacient pravidelné fikal
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o podlozni misu. Plynatost ustoupila 2. pooperaéni den. Pacient nepocitoval bolesti bficha
a dodrzoval dostatecny pfijem potravy. BEhem 3. pooperacniho dne doslo k obnoveni mobility
z dlivodu odstranéni pficin jejiho omezeni a nasledné vyprazdnéni stolice na toaleté. Cile splnény
tfeti pooperacni den.

Diagnoza ¢. 8: Riziko poruchy spanku z divodu hluku a nedostatku soukromi.

Cil: Pacient bude spat po celou noc bez problém{, nepociti Unavu ¢i podrazdénost. Pacient bude
znat a rozumét rizikovym faktorlim, které mohou ovlivnit kvalitu spanku a pochopi priciny, které
mohou vést k naruseni spanku.

Planovani: Omezit rizikové faktory pficin poruchy spanku. Zajistit dostatecné preventivni opatieni
a sezndmit s nim pacienta. UdrZzovat nocni klid na oddéleni. Pfed spanim a poté béhem dne
dostatecné vétrat. V pripadé nutnosti podat léky na spani dle ordinace lékafe a sledovat jejich
ucinky.

Realizace: Pacient byl uloZzen na pokoj s dalsima dvéma pacienty. Oba dva béhem noci spali bez
preruseni, tudiz zde nebylo riziko ruseni klidu ze strany spolupacientli. Mistnost byla v ramci
moznosti dostatec¢né vétrand, zejména tésné pred spanim. Pacientovi jsem 1. pooperacni den pred
koncem své sluzby vysvétlila existujici riziko poruchy spanku z ddvodu nutnosti kontroly drénd
a monitoraci fyziologickych funkci nocni sestrou. Poucila jsem pacienta, aby v pripadé nutnosti
sestru pozadal o léky na spani a ovéfila jsem si, Ze pacient zna a rozumi veskerym rizikovym
faktortim, které mohou vést k poruse spanku.

Hodnoceni: U pacienta béhem sledovanych tii dnli nevznikla porucha spanku. Po celou dobu byl

udrZovan klid na oddéleni béhem nocnich smén. Nocni sestra také zajistila tiché prostfedi béhem
jeji noéni kontroly na pokoji. Medikace nebyla pouZita. Cile splnény 3. den.
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4.4. Kazuistika ll.
Kazuistika Il. se u stejného pacienta zabyva oSetfovatelskou péci zamérenou na infekéni komplikace.

4.4.1. Lékarska anamnéza

Lékarska anamnéza byla odebrana pfi pfijeti pacienta na akutni pfijem, kam byl prfevezen rychlou
zachrannou sluzbou. Vychazelo se také z predeslé anamnézy, kdy byl pacient hospitalizovany ve
stejné nemocnici pfi primarnim kardiochirurgickém vykonu. Lékafskou anamnézu jsem cEerpala ze
zdravotni dokumentace pacienta.

Rodinna anamnéza (RA): Pacient ma tfi bratry, ktefi jsou zdravi a dvé déti, které jsou téz zdravy.
Matka i otec zemreli okolo 70. roku Zivota, dlivod si pacient neuvédomuje.

Psychosocidlni anamnéza (PSA): Pacient, ktery pracuje jako recepcni, bydli v byté s partnerkou,
ktera je vSeobecna sestra.

Abusus: Uvadi, Ze dfive koufil tficet cigaret denné, poté na jeden rok prestal. Znovu zacal a nyni
koufi cca Sest cigaret za den. Pije dvé piva za den.

Osobni anamnéza: Pacient trpici ischemickou chorobou srdecni utrpél v roce 2013 subakutni IM.
Ve fakultni nemocnici bylo ndsledné provedeno SKG a zjistila se trombdza ACD, kterd byla osSetfena
trojndsobnym stentem béhem PCI. TéZ se pacient potyka s aortdlni stendzou na bikuspidalni chlopni
(normalni funkce LK), hyperlipidémii, poruchou glukézové tolerance, dnou, coxarthrosis a ICHDK u
které udava oboustranné klaudikaéni bolesti po 200 metrech. Alergie nebyly zjistény.

NynéjSi onemocnéni: Pacient po nahradé aortdlni a mitralni chlopné mechanickou protézou,
aortokoronarnim bypassu 14.6. — operacni vykon probéhl bez komplikaci. Rana klidna, bez zndmek
zanétu, pooperacni EF 40-45 %.

Nyni pacient privezen RZS pro febrilni stav — teploty od vcera kolem 38 °C se zimnici. Ma kasel
s expektoraci bélavého sputa, od operace cca 1x za 30 minut zakasle. Neuddva bolest v krku,
disurické obtizZe, bolest bficha, prlijem, rymu. Bolesti zad, klouby neboli.

4.4.2. OSetfovatelska anamnéza

Osetfovatelskd anamnéza byla sepsana pfi prijeti pacienta na kliniku kardiologie, kam byl prelozen
po pfijezdu na akutni pfijem. Pacient byl schvaceny a ve Spatném fyzickém a psychickému stavu.
Byl vSak pfi védomi a byl orientovan mistem, ¢asem i prostorem. Poté byl odvezen na operacni sal
kvlli revizi sternotomie. Informace a Udaje o pacientovi, které jsou uvedeny nize, byly ziskané
z oSetfovatelské dokumentace v pocitacové formé.
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e Fyziologické funkce:

TK prava ruka: 115/60
TK leva ruka: 115/55
Puls: 100’ SR

Télesna teplota: 37,9 °C
Sp02: 94 %

e Biometrie:

Vyska: 169 cm
Vaha: 79 kg
BMI: 27,6 (Nadvaha 25,0 — 29,9)

e Ostatni posouzeni stavu:

Védomi: pfi védomi

Orientace: plné orientovan

Psychicky stav: rozruseny

Kontakt: spolupracuje

Sobéstacnost: sobéstaény s pomoci

Bolest: ano (dle analogové skaly bolesti ¢. 5 — sternum, ¢.5—PDK, ¢. 4 — zada, ¢. 4 — bficho)
Dychani: dusnost — klidov4, kasel s expektoraci (bélavé sputum)

Vyziva: dieta €. 9 diabetickd, per os

Invaze: PZK 0. den (PHK — antebrachium); kryti — dezinfekce braunol + curapor

Moceni: disurické potize (pfiblizné tyden)

Stolice: nepravideln3, silny prGjem i 6x denné, bolesti bficha, plyny odhazeji

Vyznamny handicap: problémy se zrakem

Pomticky: bryle

Klze: operacni rana po sternotomii — hnisavy prosak, zarudnuti v okoli rany; rana po safenektomii
— povlekld rana, zarudnuti v okoli

Spanek: naruseny, bez medikace

e Hodnotici $kaly:

Riziko padu: 3 body (skére 3 a vice = pacient je ohroZen rizikem padu)
Riziko vzniku dekubiti dle Nortonové: 24 (skére 25 a méné = pacient ohroZen rizikem vzniku
dekubitt)

4.4.3. Zhodnoceni souc¢asného stavu

Pacient byl 22.7. ptivezen RZS na akutni pfijem, kde bylo provedeno ECHO vysetieni, kompletni
nabéry s hemokulturami, byly zméreny fyziologické funkce a byl zhodnocen stav védomi. Pacient
byl poté preloZzen na kliniku kardiologie a nasledné pfevezen na operacni sal. Sternum bylo
kompletné dehiscentni a bylo pfitomno zna¢né mnozstvi hnisavého exsudatu, ze kterého byly
provedeny stéry na kultivacni vySetfeni, stejné tak byly provedeny stéry z hnisavého exsudatu
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v rané po safenektomii. Byla zahdjena trojkombinace antibiotické terapie. Nasledujici den zjisténa
vazna mediastinitida sternotomie a infekéni endokarditida mechanickych chlopni pomoci TEE. Na
operacnim sdle byl implantovan VAC systém a infekéni protézovad endokarditida zatim fesena
konzervativné intenzivni cilenou Iécbou ATB. Na KAR byl pacient hospitalizovany celkem 19 dni
béhem kterych se provadéli pravidelné prevazy VAC systému na operacnim sale spojené s revizi
defektu po safenektomii (posledni 8.8.). Peroralni ptijem podporovan parenterdlni vyzivou.

e Mikrobiologie z 22.7. 2017 - Stér z rany sternotomie + stér z rany PDK

Kultivace aerobni: Staphylococcus aureus
Kultivace na kvasinky: negativni

e Mikrobiologie z 22. 7. 2017 — Hemokultury

Kultivace aerobni: Staphylococcus epidermidis
Kultivace na kvasinky: negativni

PRUBEH HOSPITALIZACE NA JIP

1. Den hospitalizace na JIP (19./2. — celkovy poéet dni hospitalizace/den po operaci)

Pacient byl 19. den hospitalizace preloZzen z KAR na oddéleni jednotky intenzivni péce v 14:30. Po
pfevozu na pokoj, jsem u pacienta provedla stejné postupy, jako jsem popisovala v Kazuistice I.
béhem prekladu pacienta na JIP. Napojila jsem pacienta pomoci svodd na monitor pro okam?zité
kontinualni sledovani EKG kfivky a hodnot fyziologickych funkci. Kyslikové bryle jsem zapojila do
centralniho rozvodu kysliku, ktery jsem pustila na 3 I/min. Pacient pfijel bez arteriadlniho katétru.
Nasledné jsem provadéla monitoraci TK pomoci manZety. Do monitoru jsem pouze zapojila kapsli
na monitoraci hodnoty CVP, zkalibrovala a pfiloZila k pacientové stfedni axilarni care pro presnéjsi
méreni. Veskeré hodnoty jsem zapsala do dokumentace a jsou uvedené v tabulce 17.

Tabulka 17 - Fyziologické funkce pacienta pro prekladu na JIP (zdroj: dokumentace)

14:30
i 36,8 °C

TK 110/60 (70)
P 88'SR

SpO, +02 98 %
cvpP +4

Pacient pfrijel napojen na VAC systém (viz pfilohy - Obrazek €. 5), ktery mu byl vyménén predesly
den na operacnim sale. Pfi pfijezdu bylo nutné zkontrolovat, zda neni vzduchotésna folie pres

rve

nasavajici pénu v rané hrudniku porugend. Unik vzduchu by zapfi¢inil zménu tlaku, co by vedlo ke
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zruSeni podtlaku, ztraty funkcénosti sani a naslednému samovolnému nafukovani polyuretanové
pény, ktera by mohla utla¢ovat srdce v hrudnim kosi. Na digitalnim displeji pohonné jednotky jsem
si zkontrolovala nastaveni podtlaku, které Cinilo 125 mmHg a terapeuticky rezim byl nastaven na
kontinualni. Soucasti pfistroje byla téZ drenazni hadice spojujici pénu s vyménitelnou sbérnou
nadobou na sekrety, u které je velmi tézké hodnotit mnozstvi, protoze to neni klasickd hladina
tekutiny, ale spiSe to pfipomina “nasaklou houbu”.

Dale pacient pfijel se ¢tyfmi linearnimi davkovaci spolu s intravendznimi léky na podporu obéhu
a také s parenterdlni vyZivou. Moji povinnosti bylo opsat kapajici léky a zkontrolovat dle
dokumentace jejich stejnou gramaz a rychlost, kterymi jsou podavany. Vse sedélo dle zdznamu
v dokumentaci z KAR.

e Noradrenalin 2 mg/50 ml FR —2 ml/h

e Furosemid Forte 125 mg/50 ml FR — 1 ml/h
e Heparin 12 500j/50 ml FR — 4,2 ml/h

e Novorapid 50j/50 ml FR—3 ml/h

e Totalni parenterdlni vyziva — 50 ml/h

UloZila jsem pacienta do pohodIné polohy a dala mu ovladaci zafizeni na lGzko na dosah ruky,
spolecné se signalizacnim zatizenim. ProtoZe pacient na nasem oddéleni byl jiz hospitalizovany pred
mésicem béhem pooperacniho obdobi, znal zédklady oSetfovatelského a Iécebného rezimu, ktery
bude nasledujici dny probihat. Pacientovi jsem pouze zdlraznila zasady bezpecnosti, rizika padu,
méreni prijmu a vydeje tekutin, a pokud by pocitoval bolesti, ma ihned informovat sestru. Znovu
jsem mu popsala princip hodnoceni bolesti dle vizualni analogové skaly bolesti od 0 do 10. Pacient
viemu porozumél a ihned uddval bolesti na stupnici Cislem 3, tudiZ mu byla poddna analgetika dle
ordinace lékare. Pacient mél zavedeny PMK, tudiZ jsem zkontrolovala, zda neni rozpojeny a zda
nejsou v okoli Usti cévky zndmky infekce. VSe bylo v poradku, zavésila jsem tedy ureofix na okraj
IGZka. Také jsem si zkontrolovala prevaz rany po safenektomii, ktery neprosakoval a nebyl porusen.

Sla jsem si predat se sestrou dlleZité informace o pacientové dosavadni hospitalizaci. Dopsala jsem
si do o3etfovatelské dokumentace hodnoty bilance tekutin z KAR. Pfijem tekutin vcetné
parenteralni vyZivy Cinil 1780 ml a vydej 1635 ml, pacient na oddéleni JIP pfijel v pozitivni bilanci
+ 145 ml. Poté jsem predala dokumentaci s dopliujicimi informacemi |ékafri, aby pacienta pfijal na
nasi kliniku a sepsal denni preskripci pacienta. Mezitim jsem podala Paracetamol i.v. 1 g, dle
domluvy s lékafem a pozdéji to dopsala do dokumentace. Za hodinu jsem provedla kontrolu
ucinnosti analgetik, které byly Uspésné (VAS 0). Veskeré odpoledni léky za 14:00 hodinu byly podané
jiz na KAR, za mou sménu jsem tedy aplikovala pouze parenteralni léky a inhalaci. VeSkera medikace
je uvedena v tabulce 21.

Pacient byl l|ékafem zarazen do reZimu R1. Z dlvodu podavaného Noradrenalinu i.v. jsem
monitorovala TK kazdé dvé hodiny, za mou sluzbu tedy v 16:30 a v 18:30. Na zmény TK jsem
reagovala dle OL snizovanim rychlosti Noradrenalinu i.v., vSe jsem zapsala do dokumentace.
Veskerd monitorace fyziologickych funkci za denni sménu je uvedena v tabulce 18. Z dlivodu
kontinualné podavaného Novorapidu i.v., ktery ovliviiuje hodnotu glykémie, jsem kazdé dvé hodiny
monitorovala jeji hladinu. Za mou sluzbu tedy v 14:30 (7,2 mmol/l), 16:30 (7,6 mmol/l) a v 18:30
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(8,0 mmol/l), kdy jsem p¥i poslednim zminéném méreni snizila rychlost Novorapidu i.v. na 2ml/h
dle OL a zapsala do dokumentace.

Tabulka 18 - Fyziologické funkce dle reZimu R1 a monitorace krevniho tlaku a pulzu z divodu kapajiciho Noradrenalinu i.v.
(zdroj: dokumentace)

16:30 17:00 18:30
m 36,6 °C
TK 120/55 105/55 120/60
P 86'SR 79'SR 77'SR
SpO: +0299%
Nzo :ZZTJ:TF'J ' 1mi/h 1 mi/h 0ml/h

Kazdé dvé hodiny jsem kontrolovala mnozstvi, které pribylo ve sbérné nadobé VAC systému,
a nasledné zapisovala do dokumentace. Za mnou sménu se vzhled “nasaklé houby” nezménil. Dle
ordinace lékare jsem odebirala nabéry aPTT kazdych 8 hodin. Poté co dorazil vysledek (hodnota
1,87) jsem kontaktovala lékare, ktery naordinoval, Ze rychlost Heparinu i.v. nechame stejnou, tedy
4,2 ml/h. Cilové aPTT-R lékafi stanovili 2,0.

Odpoledne v 16:00 jsem dle ordinace l|ékare prevazala defekt na PDK, provedla jsem
fotodokumentaci a nasledné stér z rany. Prvotni dezinfekci rany jsem provedla Debriecasan sprejem
a nechala pUsobit 10 minut. Poté jsem ranu prekryla sterilnimi ¢tverci s Debriecasan aquagel
a fixovala naplasti. Cely prevaz byl proveden za pfisnych aseptickych podminek. Dle ordinace se
prevaz s fotodokumentaci a stéry provadél ob den.

Dle predani sestry z KAR, si pacient strhl puchyf na zadech v oblasti hrudniho pasu. Lékar
naordinoval, Ze defekt prevaZzeme az zitra. Veskeré vykony souvisejici s pfevazem a Udaj o defektu
na zadech z KAR jsem zapsala do dokumentace.

Ke konci smény jsem znovu vyhodnotila pacientovu bolest dle vizuadlni analogové skaly bolesti,
kterou pacient ohodnotil Cislem 3. Podala jsem dle OL Novalgin i.v. 500 mg, zapsala do
dokumentace a predala jsem nocni sestfe, aby zkontrolovala pozdéji jeho ucinnost. Pfijem tekutin
za mou smeénu a za sménu z KAR véetné parenteralni vyzivy Cinil 2450 ml, vydej tekutin s pomoci
kontinudlniho Furosemidu Forte i.v. ¢inil 2520 ml. Pacient byl za 12 hodin v negativni bilanci—70 ml.

Vlastni zhodnoceni stavu 2. den po implantaci VAC systému:

Pacient byl 2. den po implantaci VAC systému pti védomi, komunikace byla nenarusena, psychika
byla klidna. Béhem dne pospaval a citil se unaveny z divodu zmény prostfedi a zejména z celkového
zdravotniho stavu. Pacient zaujimal aktivni polohu, hybnost a sobéstacnost byla nenarusena, sed
zvladl sam. V prabéhu dne nemél pacient problémy s dychanim, odkaslaval vazké sputum a radné
vyuzival podavané inhalace. K vecefi mél pacient dietu ¢. 9 diabetickou. Chut k jidlu byla snizena,
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pfijem potravy nedostateény ztoho dlvodu dopliujici parenteralni vyZiva. Vyluéovani bylo
v pribéhu dne bez problému, mikce byla zajisténa kontinudlnimi diuretiky. Okoli cévky osetfeno
Skinsept Mucosa. Posledni stolice byla dle dokumentace 7.8. Zkontrolovala jsem prichodnost
a kryti CZK, které bylo ménéno na KAR. Pfed koncem mé smény jsem znovu zkontrolovala
neporuseni vzduchotésné folie VAC systému. VSe bylo v pofadku a fddné zapsano do oSetfovatelské
dokumentace. Pacient mél hrudni pas, ktery stahuje a upevnuje hrudni kos. Také jsem zhodnotila
riziko padu dle standardi oddéleni, na zakladé kterého jsem zaradila pacienta do nerizikové skupiny
z dlivodu vysledk(, které uvadim v tabulce 19. Pacientovo riziko vzniku dekubitd jsem vyhodnotila
pomoci skérovaciho systému dle Nortonové, jehoZ vysledky jsou uvedeny v tabulce 20. Pacient
nebyl ohroZzen vznikem dekubitd.

Tabulka 19 - Hodnotici skdla riziko pddu (zdroj: dokumentace)

Pohyb

Neomezeny

Vék

18 az 75 let

Mentalni status

Orientovan

Smyslové poruchy

Vizualni, smyslovy deficit

Vyprazdiovani

NevyZaduje pomoc/PMK

Pad v anamnéze

Ne

Medikace

OOl | O|lO|O

Uziva rizikové léky

Tabulka 20 - Hodnotici skdla riziko vzniku dekubiti dle Nortonové (zdroj: dokumentace)

Inkontinence

Neni

Aktivita

Schopnost spoluprace 4 Uplna
Vék 2 <60
Stav pokozky 4 Normalni
Souborné onemocnéni 2 DM
Télesny stav 3 Zhorseny
Stav védomi 4 Bdély
Pohyblivost 3 Caste¢né omezena
4
3

Chlze s doprovodem
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Tabulka 21 - Medikace dle denni preskripce 19./2. (1. den na JIP) (zdroj: dokumentace)

Peroralni medikace Parenteralni medikace
Kalium chloratum (dle K*) 1 1-1-1 Noradrenalin 2 mg/50 ml Dle TK
g p.o. FRi.v.
Milurit 300 mg tbl. p.o. 1-0-0 Heparin 12 500j/50 ml FR | Dle hodnot APTT

i.v.

Mucosolvan 3 ml+3 ml AQ 1-1-1 Furosemid Forte 125 1 ml/h

inh. mg/50 ml FR i.v.
Seropram 20 mg tbl. p.o. 0-1-0 Novorapid 50j/50 ml FR Dle glykémie

i.v.

Vancomycin a 12h 500 mg 10:00 — 22:00

i.v.

Gentamycin a 24h 240 mg 22:00
i.v.

Dolsin (pfi VAS nad 3) 50 5:30

mg i.m. —max. a 6h

Paracetamol (pfi VAS nad 15:00, 22:00
3)1gi.v.—max. a6h

Novalgin (pfi VAS nad 3) 18:30
500 mgi.v. —max. 4 6h

Oliment N7E 1500 50 ml/h
ml+Adavent
lamp+Cernevit lamp i.v.

2. Den hospitalizace na JIP (20./3.)

Druhy den jsem si rdno predala s no¢ni sestrou veskeré zmény, které v noci nastaly a aktualni
pacientlv stav. BEhem nocni smény nenastaly Zadné komplikace a fyziologické funkce byly i za ranni
méreni v 6:00 v normé, v zavislosti na TK nebylo nutné znovu zahajovat |é¢bu Noradrenalinem i.v.

Pfed ranni vizitou jsem si Sla shromazdit veskeré vysledky nabér(, které nocni sestra rano odebirala.
Dle rezimu byl nabran vendzni astrup, hemoglobin, draslik a glykémie. Vysledky hodnot byly
v normé. Hladina glykémie byla stabilni tudiZ jsem nehybala s rychlosti podani Novorapidu i.v. Dale
prisly vysledky aPTT, dle jeho hodnoty 1,57 lékaf naordinoval zrychleni Heparinu i.v. na 4,4 ml/h.
Dalsi ndbéry aPTT jsem nabrala ve 14:00, kdy rychlost Heparinu i.v. v zavislosti na vysledku (1,91)
Iékar ponechal stejnou. Pfed vizitou jsem si jeSté zkontrolovala aktualni mnoZstvi ve sbérné nadobé
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VAC systému, kde se mnoZstvi “nasaklé houby” zvySovalo a béhem dne to kazdé dvé hodiny znovu
monitorovala. Také jsem se optala na aktudlni pacientlv stav. Citil se bez bolesti, avsak pacient moc
nekomunikoval a byl spiSe spavy. Na vizité lékaf naordinoval na 14.8. nutri¢ni konzilium, pred
kterym se musi tfi dny pfedem sledovat denni ptijem potravy. Pacient béhem denniho zapisovani
potravy spolupracoval.

Po vizité jsem zapsala hodnoceni bolesti do dokumentace a Sla jsem pfipravit ranni Iéky, dle
ordinace lékare. Medikace dle denni preskripce se druhy den hospitalizace na JIP nelisila od toho
prvniho, proto ji znovu nepopisuji. Z denni preskripce lékaf odstranil pouze Noradrenalin i.v., ktery
jiz nebyl potfeba a analgetika se lisi pouze ¢asem podani: Novalgin 500 mgi.v. — 14:00, Paracetamol
1 gi.v.—20:00, Dolsin 50 mg i.m. — nebyla potfeba podani.

V 9:30 pfisel posledni vysledek nabérl a to hladina Vancomycinu pred podanim. ATB terapie byla
nasledné konzultovdna sATB centrem a dle farmakologa doslo k pfeordinovani gramaze
Vancomycinu z 500 mg na 750 mg i.v. 4 24 hodin, coZ znamena Ze v 10:00 jsem nepodala plGvodni
gramaz anova ordinace Vancomycinu i.v. byla podanda v20:00 nocni sestrou. VSe bylo
poznamenano do dokumentace. Dalsi kontrola hladiny Vancomycinu pfed podanim a zaroven
i hladina Gentamycinu pred podanim byla naordinovana na 13.8.

Ranni hygiena byla provedena u umyvadla, kam si pacient s dopomoci sam dosel. Okoli cévky
oSetrovatelky odezinfikovaly pomoci Skinsept Musoca. Po hygiené jsem pacientovi za aseptickych
podminek osetfila vstup CZK, ktery nejevil zndmky infekce. Poté probéhla kontrola s Iékafem
defektu na zadech, ktery pacientovi vznikl strzenim puchyfe hrudnim pasem na KAR. Vytvofila jsem
fotodokumentaci defektu, kterou jsem ndsledné uloZila do PC pro porovnani nasledujiciho vyvoje
rany. Defekt byl stfedné hluboky a po domluvé s |ékafem jsem aplikovala Debriecasan sprej, ktery
jsem nechala pUsobit, poté jsem aplikovala do rany Debriecasan aquagel a zalepila naplasti
Curapore. Lékar ucinil zapis do denniho zdznamu a ja jsem vSe zaznamenala do oSetfovatelské
dokumentace.

Pacient byl jiz zafazen do reZimu R2. FF jsem za svou denni sménu méfila pouze ve 14:00 —
TT: 36,0 °C; TK: 110/55; P: 65’SR; SpO>: +02 99 %. Kazdé dvé hodiny jsem vSak monitorovala
hodnoty glykémie v zavislosti na kapajicim Novorapidu i.v., tedy za svou sménu v 8:00 (9,0 mmol/l),
10:00 (6,8 mmol/l), 12:00 (7,5 mmol/l), 14:00 (6,7 mmol/l), 16:00 (7,5 mmol/l) av 18:00
(7,7 mmol/l). V 8:00 jsem dle OL zrychlila Novorapid i.v. na 2ml/h a v 10:00 jsem ho nasledné znovu
dle OL snizila na rychlost 1ml/h, cozZ zlstalo po cely zbytek mé denni smény. VSe jsem zapsala do
dokumentace. Ve 14:00 jsem nabrala hladinu aPTT, dle ordinace a vysledek konzultovala s |ékafem,
ktery ponechal v zavislosti na vysledku rychlost kapajiciho Heparinu i.v.na 4,4 ml/h.

Bé&hem odpoledne jsem podavala pacientovi inhalace dle ordinace lékafe a zpozorovala jsem, Ze
pacient zac¢ina byt oproti predchozimu dni vice zahlenény. Informovala jsem o tom lékare, ktery
predepsal pacientovi Acc long 600 mg eff. p.o., ktery jsem podala spolec¢né s odpolednimi léky.
Pacientova dechova rehabilitace spocivala i v nafukovani mice, stejné jako pfed mésicem, kdyz byl
po kardiochirurgické operaci. Po obédé jsme se sli spolecné projit po oddéleni a na vahu, kterd méla
klesajici tendenci. Pacient se pfi prochazce lehce zadychaval, ale hlava se mu nemotala a citil se
v poradku.
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Za mou denni sménu jsem se pacienta pravidelné ptala na bolest a hodnoceni bolesti zapisovala do
dokumentace. Okolo 14:00 pacient ohodnotil bolest sternotomické rany na stupnici Cislem 3, proto
jsem mu dle ordinace lékafe podala analgetikum a nasledné po jedné hodiné zkontrolovala jeji
ucinnost. Ddle jsem pravidelné kontrolovala pacientovu bilanci tekutin. Za 12 hodin mél pacient
pfijem vcetné parenteralni vyzivy 1500 ml a vydej s pomoci kontinudlniho Furosemidu Forte
1200 ml. Pfeddvala jsem pacienta nocni sestie bilancné pozitivniho + 300 ml. Pacient byl béhem
dne 1x na stolici, kterd byla formovana a bez pfimési. Také jsem pravidelné kontrolovala
prichodnost CZK a neporu$enost vzduchotésné folie VAC systému.

3. Den hospitalizace na JIP (21./4.)

Treti den jsem si rano znovu nejprve predala se sestrou zmény, které nastaly v noci a aktualni
pacientlv stav. Béhem noci nevznikly Zzadné problémy. Fyziologické funkce za no¢ni a ranni méreni
byly vnormé, stejné tak po celou dobu hladina glykémie, diky ¢emuZz nocni sestra nechala
Novorapid i.v. kapat rychlosti 1 ml/h. BEhem vecerni smény zpomalila kapajici Furosemid Forte i.v.
na rychlost 0,5 ml/h a po domluvé s Iékafem ho rana Uplné vypla. V zavislosti na vysledcich aPTT téz
doSlo ke zméné rychlosti Heparinu iv. z4,4 ml/h na 4,0 ml/h. Vse bylo radné zapsano
v dokumentaci.

Pred ranni vizitou jsem $la znovu zkontrolovat veskeré prichozi ndbéry. Dle rezimu byla nabrana
hladina drasliku a glykémie a dle ordinace Iékare bylo téf nabrano aPTT a vendzni astrup s laktatem
a hemoglobinem. Hodnoty vendzniho astrupu, hemoglobinu, laktatu a glykémie byly v normé.
Hodnota K*byla 4,1 mmol/l, podala jsem 20 ml KCl 4,7% dle OL a podala jej pacientovi rychlosti
10 ml/h do CZK. Vysledky aPTT (1,70) jsem konzultovala s |ékafem, ktery néasledné naordinoval
zrychleni Heparinu i.v. na 4,2 ml/h. Déle jsem si $la zkontrolovat pacientv aktualni stav a zhodnotit
pacientovu bolest. Pacient neuddval Zadné bolesti, citil se vice odpocaty a s lepsSi naladou.
Vzduchotésna folie a polyuretanova péna byla v poradku, ve sbérné nadobé VAC systému byla stale
“nasakla houba”, ktera se pfiblizovala k mnoZstvi 500 ml.

PFi vizité Iékaf naordinoval, Ze bychom pacientovi zacali “kolickovat PMK” pfed tim, nez ho
vytahneme. Poté jsem pacientovi vysvétlila pojem “kolickovat” a popsala jsem mu prabéh, jak to
bude béhem dne probihat. Pacient vSe pochopil a nemél doplfiujici otdzky. Nasledné jsem si Sla
pfipravit a poté podat ranni Iéky dle denni preskripce, kterd je uvedena v tabulce 22.

Ranni hygiena probéhla bez problémi u umyvadla. Doslo k dezinfekci okoli Usti PMK a zkontrolovala
jsem si, 7e nejsou 7adné znamky infekce. Po hygien& jsem prevézala CZK, vstup byl klidny, bez
znamek infekce. Dle ordinace Iékare se ten den pfevazoval defekt na PDK po safenektomii, pred
kterym jsem aplikovala analgezii jako prevenci bolesti dle OL. Lékaf byl po rozbaleni pfivolan,
provedla jsem fotodokumentaci a stéry. Lékar provedl pomoci sterilni chirurgické IZicky sneseni
povrchového povlaku. Nasledné jsem provedla proplach rany fyziologickym roztokem, poté jsem
pfiloZila na defekt bio-keramické sterilni kryti Cerdak a vse zafixovala pomoci obinadla. Pacient byl
béhem prevazu informovan o kazdém kroku, ktery nasledoval. Po ptevazu PDK, jsme s |ékafem jesté
prevazali defekt na zadech. Rana byla povlekla, okoli zarudlé. Provedla jsem fotodokumentaci
a nasledné aplikovala Debriecasan sprej, ktery jsem nechala plsobit 10 minut. Poté jsem dle
ordinace |ékate do rany aplikovala Debriecasan aquagel a prelepila fixacni félii Tegaderm. Veskeré
prevazy byly provedeny za velmi aseptickych podminek. Pfi kazdém jednotlivém vykonu jsem
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pouZzivala Ustenku, ménila si rukavice a pouZivala sterilni pomucky. Veskeré prevazy a hodnoceni
bolesti jsem zapsala do oSetfovatelské dokumentace.

Dle rezimu R2 jsem méfila fyziologické funkce za svou sménu v 14:00 — TT: 36,0 °C; TK: 115/60;
P: 75’'SR; SpOs: + 02 100%. Monitoraci hladiny glykémie jsem provadéla kazdé dvé hodiny — 8:00
(7,7 mmol/l), 10:00 (7,0 mmol/I), 12:00 (6,7 mmol/1), 14:00 (8,0 mmol/l), 16:00 (6,5 mmol/I), 18:00
(7,0 mmol/I). Ve 14:00 jsem dle OL reagovala na vysledek méfeni a zvysila jsem rychlost kapajiciho
Novorapidu i.v. na 2 ml/h. Nasledné jsem reagovala znovu dle OL v 16:00, kdy jsem rychlost sniZila
zpét na 1ml/h a tak to zlstalo po zbytek mé denni smény.

Ve 14:00 jsem provedla nabér aPTT dle OL a nasledné vysledek konzultovala s |ékafem, ktery dle
hodnoty 1,66 zvysil rychlost Heparinu i.v. na 4,4 ml/h. VSe jsem zaznamenala dokumentace. Také
jsem podala pacientovi odpoledni léky a inhalaci. BEhem dne jsem zapisovala veskery peroralni
pfijem do dokumentace. Chut byla dobra, pfijem potravy byl ale snizeny. Pacientovi dle OL byly 3x
denné poddvané bilkovinné doplriky Protifar a Fantomalt.

Nadale jsem kladla diraz na sledovani pfijmu a vydeje tekutin. Pacient pocitoval nutkani na mikci
pouze jednou, ztoho divodu jsem musela pravidelné povolovat zastipnuti PMK, aby doslo
k vyprazdnéni mocového méchyre. Usoudila jsem tedy, Zze PMK by bylo lepsi ponechat do zitra,
zdlvodu, neuskute¢néného pocitu nutkdni na moceni pfi “kolickovani PMK”. Vse jsem
konzultovala s Iékafem, zapsala do dokumentace a vysvétlila jsem celkovou situaci i pacientovi. Na
konci sluzby jsem secetla bilanci tekutin za 12 hodin. Pfijem tekutin spolu s mnoZstvim parenteralni
vyzivy byl 2000 ml. Vydej jiz nebyl ovliviiovan kontinualnimi diuretiky a ¢inil 1500 ml. Bilance tekutin
vychazela pozitivni + 500 ml, proto jsem dle OL podala by bolusové 10 mg Furosemid Kabi i.v.
k docileni negativni bilance.

Mezi mé dalsi kontinudlni sledovani béhem dne patfilo pacientovo dychdani. Pacient aktivné
rehabilitoval pomoci nafukovaciho mice a inhalaci. Pti odpoledni chlizi s fyzioterapeuty se stale
lehce zadychdval. Kasel se zlepsil, pacient odkaslaval bélavé, fidké sputum.

Dle pravidelné monitorace hladiny glykémie a nejasné progndzy s nejasnou délkou hospitalizace,
jsme se shodli s Iékafem o nutnosti vhodnosti diabetologického konzilia. Lékar vyplnil Zddanku, kde
uvedl prosbu s cilem nastaveni vhodné diabetické terapie. TéZ diabetologa informoval o tom, Ze
pfi pfijmu byl pacient bez PAD ¢i inzulinu, ale dle pfijmové zpravy byla uvedena porucha glukézové
tolerance. Zavér konzilia cinil doporuéeni pokracovat s intravendznim inzulinem 1-2j/hod dle
glykémie. V den ukonceni parenteralni vyZivy by byla vhodna diabeticka dieta a pfevod na bazalni
inzulin. Toto diabetologické konzilium bylo dllezité téz pro nasledujici oSetfovatelskou péci,
z dlivodu vzniku moznych rizik z vykyvi hladiny glykémie.

Pfed predanim smény jsem si zkontrolovala priichodnost CZK. Dale, 7e vzduchotésna folie VAC
systému neni porusena a Ze sbérna nadoba jiz neni plnd. PDK neprosakovala a bandaz byla
neporusena. Pacient nepocitoval Zadné bolesti. Po cely den byl komunikativni, pfi védomi,
psychicky dobfe naladén diky navstéve, ktera za nim v odpolednich hodinach dorazila.
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Tabulka 22 - Medikace dle denni preskripce 21./4. (3. den na JIP) (zdroj: dokumentace)

Peroralni medikace Parenteralni medikace

Heparin 12 500j/50 ml FR
Helicid 20 mg tbl. p.o. 1-0-0 P . i/ Dle hodnot aPTT.

Furon 40 mg tbl. p.o. 1-1-0 Novorapid 50j/50 ml FR i.v. Dle glykémie

. Vancomycin @ 24h 750 mg
Milurit 300 mg tbl. p.o. 0-1-0 v 20:00

Gentamycin a 24h 240 mg
Seropram 20 tbl. p.o. 1-0-0 . 22:00
i.v.

Protifar + Fantomalt 1+1

. 1-1-1 KCl 7,45% i.v. 8:00 - 20 ml
odmeérka p.o.
Mucosolvan 3 ml+3 ml Ag. 111 Furosemid Kabi (dle 18:00 - 10 mg
inh. bilance) 2:00-20 mg

Paracetamol (pfi VAS nad
Mutaflor 2,5-25X1079CFU 1-1-1 . ; 15:00, 20:00
3)1gi.v.—max. a 6h

Novalgin (pti VAS nad 3)
Acc Long 600mg eff. p.o. 1-1-0 . ) 10:00, 2:00
500 mgi.v.— max. & 6h

Oliment N7E 1500 ml +
1-1-1 Adavent 1 amp + Cernevit 50 ml/h
1ampi.v.

Kalium chloratum (dle K*)
1g p.o.

Podrobnéjsi farmakoterapie, kterd obsahuje indikace a kontraindikace konkrétnich 1éka v této
kazuistice, je vloZena v Priloze D - Farmakoterapie v pribéhu hospitalizace — Kazuistika l.

Dalsi prtibéh hospitalizace

Nasledujici nékolika mésicni hospitalizaci shrnu pro ddkladnou demonstraci vaznosti komplikaci po
klasickém kombinovaném kardiochirurgickém vykonu pacienta v mé pripadové studii. Klinicka data
a informace o pacientové zdravotnim stavu jsem cCerpala z vlastni péce o pacienta, z lékarské
a oSetfovatelské dokumentace a od vSeobecnych sester na jednotce intenzivni péce.

Tri dny po mém ukonceni hodnoceni osetfovatelské péce byl pacientovi indikovan dalsi prevaz VAC
systému na operacnim sdle. Provedlo se transezofagedlni echokardiografické vysetreni, na kterém
se zjistila vaZnd mitralni regurgitace a vegetace na obou implantovanych chlopnich. Reoperace
mechanickych chlopni byla kontraindikovana pro aktivni infekci. Na konci srpna byl proveden dalsi
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naplanovany prevaz VAC systému, kdy na operacni sal pacient pfijel jiz schvaceny a mirné
dezorientovany. Dle operaéniho protokolu Iékafi odsali velké mnozstvi zlutozeleného sputa. Pacient
kvili zhorsenému stavu byl ptijat na KAR.

Nasledujici dny doslo k zlepSeni stavu a pacient byl znovu prelozen na jednotku intenzivni péce.
Druhy den si sestra vSimla, Ze je pacient svétloplachy a pocituje paleni v ocich. Informovala lékafe,
ktery domluvil oftalmologické konzilium, dle kterého se zjistilo, Ze ma pacient akutni zanét spojivky
pravého oka a doporucil 4x denné Tobradex gtt. a na noc Tobradex ung. Z hlediska oSetfovatelské
péce bylo nutné zajistit pacientovi vhodné prostredi, aby nedochdzelo k vétSimu podrazdéni odi.
Bylo také dulezité pravidelné sledovani a hodnoceni pacientova psychického stavu. Béhem
nasledujiciho tydne sestra pozadala Iékafe o zajisténi psychologického konzilia, z dlivodu zhorseni
psychického stavu a prohloubeni nocni nespavosti. Dle konzilia byla potvrzena silnd anxieta az
s obrazy panické ataky a chronickd nespavost. Byla dle ordinace Iékafe zahajena lécba anxiolytiky
a snaha navozeni spankového rezimu.

Pacient zacal nespolupracovat vramci |é¢ebného rezimu, nedodrzoval dechovou rehabilitaci,
nepouZzival nafukovaci mi¢ pfi kasli. Pacient zacal spat na boku, s rukama za hlavou i ptes opakovana
upozornéni sestrou, Ze to neprospiva sternotomii a hojeni rany. Nasledujici mésic se provadély
pravidelné prevazy VAC systému na operacnim sdle a prevazy defektu na PDK po safenektomii na
JIP. Provadély se stéry a fotodokumentace.

Lékarfskym tymem byla navrhnuta transplantace srdce z divodu zhorsSené progndzy aktualniho
stavu. Byly provedeny vysetfeni potfebna pro zafazeni na ¢ekaci listinu (wait list). Pfi CT angio tepen
DK byla zjisténa extenzivni obliterujici ateroskleréza aztoho divodu kardiolog nedoporudil
pacienta jako vhodného kandidata k transplantaci srdce. Z divodu vysokého operacniho rizika se
po velmi dilileZitém rozhovoru s pacientem cely lékarsky tym rozhodl pro nasledujici konzervativni
postup ze strany intrakardialniho ndlezu. V poloviné prosince byla provedena plastika sternotomie
pomoci musculus pectoralis major. Zhorsil se zhorSovat pacientliv stav a byla nutna kontinualni
inotropni terapie. Za¢atkem ledna pro zlepSeni zdravotniho stavu se zacala sniZovat nutnost
inotropni podpory. Po rozsahlych konzultacich lékaf( doslo k rozhodnuti, Ze vSechny chirurgické
moznosti byly jiz vyCerpany, jednalo se jiz o terminalni stav srde¢niho selhani u polymorbidniho
pacienta. Na opakované Zadosti pacienta a jeho rodiny se v relativné kompenzovaném stavu
propustil dom( s naslednou paliativni a symptomatickou terapii. Pacient byl ovsem radné
informovan, byl si védom svého zdravotniho stavu a své progndzy. Velkou oporou mu po celou dobu
hospitalizace a nasledné domaci péce byla jeho pfitelkyné.

4.5. Plan péce — Kazuistika Il.

Osetfovatelské diagndzy jsem stanovila pfi pfijezdu pacienta na JIP, kdy byl 2. den po prevazu VAC
systému. Jejich realizaci jsem provadéla po dobu tfi dni a hodnoceni jsem vyhodnotila na konci
tfretiho dne hospitalizace na JIP. Aktudlni diagndzy jsem vytvorila tfislozkové a potenciondlni
diagndzy, u kterych je vysoké riziko vzniku, dvojslozkové.
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4.5.1. Stanoveni oSetiovatelskych diagnoz

Aktuadlni oSetfovatelské diagnézy

e Bolestz divodu podtlakové Ié¢by ran projevujici se zménénou mimikou a udavanim bolesti.

e Porucha tkanové integrity z dlvodu defektlli a mediastinitidy projevujici se bolesti,
dehiscenci sternotomie a destrukci tkani defektu na PDK.

e Unava z dGvodu zdravotniho stavu projevujici narGstem potieby spanku.

Potencionalni oSetfovatelské diagnézy

e Riziko padu z dlivodu slabosti a uzivani rizikovych Iék.

e Riziko krvacivych projevi z dlivodu antikoagulacni IéCby.

e Riziko vzniku infekce z diivodu zavedeni CZK.

e Riziko vzniku infekce z divodu zavedeni PMK.

e Riziko vzniku prijmu z divodu naordinovanych vysokych davek ATB.

e Riziko zhorseni psychického stavu z dlivod komplikaci a dlouhodobé rekonvalescence.

4.5.2. Osetrovatelské diagndzy, cile, plany, realizace a hodnoceni osetfovatelské péce

e Aktudlni oSetfovatelské diagndzy

Diagnodza €. 1: Bolest z divodu podtlakové Ié€by ran projevujici se zménénou mimikou a udavanim
bolesti.

Cil: Pacient pociti ulevu od bolesti, kterou verbalné potvrdi. V pfipadé nové vzniklé ¢i v pfipadé
zhorseni bolesti zvladne pacient svou bolest zhodnotit pomoci vizudlni analogové skaly bolesti
(VAS). Zna dlivody své bolesti a znd moznosti ulevy od bolesti.

Planovani: K hodnoceni bolesti vyuZzit vizualni analogovou $kalu bolesti ¢i numerickou skalu bolesti.
Béhem hodnoceni bolesti sledovat i jeji lokalitu, charakter a intenzitu. Pfedchazet vzniku bolesti
pravidelnym zjistovanim pacientova stavu a v¢asné podavani naordinované analgezie u které je
dllezité sledovat jeji ucinek.

Realizace: Pfi pfijezdu pacienta na oddéleni jednotky intenzivni péce, jsem ho opétovné
informovala o zplUsobu hodnoceni bolesti dle VAS na stupnici od 0 do 10 a ujistila se, Ze pacient
zpUsobu hodnoceni rozumi. Ve stejny okamzik jsem si to ovéfila dotazem na jeho intenzitu bolesti
a ddle jsem i zjistila lokalizaci a charakter bolesti. Podala jsem analgetika dle ordinace lékare
a pozdéji si ovéfila jejich Ucinnost. Pacientovi jsem vysvétlovala plvod jeho bolesti a poudila ho, aby
mé informoval, pokud by bolest rychle silila, ménila charakter ¢i lokalizaci. Veskeré hodnoceni
bolesti a podavani analgezie jsem fadné zapisovala do dokumentace pacienta.

Hodnoceni: BEhem prvniho dne pacient pocitoval bolesti defekt(i na PDK a bolesti zad. Bolesti byly
pravidelné tlumeny analgetiky, kterd G¢inné plsobila. Druhy den méla bolest ustupujici tendenci,
pacient pocitoval bolest za denni sménu pouze po odpoledni chiizi, po které byla podana analgetika
dle ordinace. Treti den pacient bolest vyhodnotil zejména po nepfijemném prevazu defektd,
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analgetika podana, uc¢inné zapuUsobila. Vice si na bolest pacient nestéZoval. Bolesti po dobu tfi dnd
neustoupily, avSak pacient je zvladl pokazdé vcas zhodnotit, tudiz nenastaly zZadné komplikace.
Pacient téZ umél pouZzit Ulevové polohy pro zmirnéni bolesti. Cile povaZuji za splnéné.

Diagndza €. 2: Porucha tkanové integrity z diivodu defektu po safenektomii a mediastinitidy
projevuijici se bolesti, dehiscenci sternotomie a destrukci tkani defektu.

Cil: Pacient nepociti bolest nebo bude bolest na hranici snesitelnosti z dlivodu poruchy tkanové
integrity. Pfevazy provadény za aseptickych podminek a nedojde k rozsifeni ¢i zhorSeni infekce
z dlvodu neaseptického osetfovani. Pacient bude dostatecné informovan o pribéhu prevazovani
a 0 oSetfovatelském rezimu vramci poruchy tkanové integrity. Pacient bude dostatecné
informovan o l1é¢bé VAC systému z oSetfovatelského pohledu.

Planovani: Informovat pacienta o oSetrovatelském reZimu tykajici se péce o VAC systém a o defekt
po safenektomii. Pravidelné sledovani a fotodokumentace defektu. Pfevazovani rany za silné
aseptickych podminek. Zabranit prenosu nozokomidlni ndkazy. Pfi kazidém prevazu defektu
informovat pacienta o postupu. Kontinualni hodnoceni bolesti a podavani analgetik dle ordinace
lékare.

Realizace: Pacienta jsem 1. den na JIP, tedy 2. den po prevazu VAC systému, informovala
o nadchdzejicim osetfovatelském rezimu. Vysvétlila jsem pacientovi dlvody pravidelného
kontrolovani tésnosti vzduchotésné folie, nastaveni podtlaku a obsahu ve sbérné nadobé. Byly
receny pouze informace, které spadaji do kompetence vSeobecné sestry a tykajici se oSetfovatelské
péce. Ovéfila jsem si, zda pacient vSemu rozumi. Odpoledne jsem s l|ékafrem za aseptickych
podminek prevazala defekt na pravé dolni koncetiné. Provedla jsem fotodokumentaci a vysvétlili
jsme spolu slékarem pacientovi nasledujici postup oSetfovatelské a Iékarské péce. Byly
zodpovézeny pacientovi dopliujici otdzky. Pfed a po kazidém prevazu jsem provedla hygienickou
dezinfekci rukou, abych predesla prenosu nozokomidlni ndkazy. Kontinualné jsem hodnotila bolest
dle analogové skaly bolesti. VesSkeré prevazy a hodnoceni bolesti jsem rfadné zapisovala do
dokumentace.

Béhem druhého dne na JIP jsem diagnodzu ¢. 2 rozsifila o poruchu tkanové integrity z divodu
defektu na zddech — Diagndza €. 2: Porucha tkanové integrity z divodu mediastinitidy, defektu
po safenektomii a defektu na zadech projevujici se bolesti, dehiscenci sternotomie a destrukci
tkani defektl. Cil diagndzy zlstal stejny, plan jsem rozsifila o nutnost informovat pacienta
o oSetfovatelské péce defektu na zadech z divodu strhnuti puchyre hrudnim pasem.

Realizace: Druhy den hospitalizace pacienta na JIP jsem provedla opétovné celodenni hodnoceni
bolesti dle analogové Skaly bolesti a nasledné jsem vse zapisovala do oSetfovatelské dokumentace.
Provedla jsem prevaz defektu na zadech za aseptickych podminek spolu s lékafem. Vse jsem
zfotodokumentovala a vysvétlila pacientovi postup prevazu. Pfed a po prevazu jsem provedla
hygienickou dezinfekci rukou. Treti den hospitalizace na JIP, tedy 4. den po pfevazu VAC systému
jsem provedla u pacienta opét prevaz defektu na PDK a na zddech za aseptickych podminek.
Hodnotila jsem bolest a podavala analgetika dle ordinace lékare. VSe jsem zapisovala do
dokumentace. Béhem tfi dnll jsem si pokaZzdé ovérovala, zda pacient neni alergicky na dezinfekéni
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prostifedky, zda vSsemu rozumi a zda nepocituje nahlou vyssi bolestivost, zarudnuti ¢i paleni vice nez
obvykle.

Hodnoceni: Prvni den byl pacient informovan ohledné nasledné oSetfovatelské péce tykajici se
kontrolovani VAC systému a defektu po safenektomii. Pacient vSemu porozumeél. Pfevaz defektu
byl proveden za aseptickych podminek a hygienickd dezinfekce rukou byla soucasti prevence
nozokomidlnich nakaz. Nasledujici den byla diagndza doplnéna z dlivodu zjisténi poruchy tkanové
integrity defektu na zadech. Byla provedena fotodokumentace a prevaz za aseptickych podminek.
V3e bylo v pribéhu zapisovani do oSetfovatelské dokumentace. Pacientova bolest se udrZovala na
mire snesitelnosti pomoci analgetik dle ordinace Iékare po celé tfi dny. Nedoslo k rozsifeni ani
zhorseni infekce. Cile splnény.

Diagndza €. 3: Unava z diivodu zdravotniho stavu projevujici se narfistem potieby spanku.

Cil: Pacient bude odpocaty, pres den nebude spat a pociti vice energie. Pacient si bude védom
pric¢iny své Unavy a bude o tom komunikovat se sestrou. Aktivné se zapoji do |é¢ebného rezimu
a vykona cinnosti pfedchazejici jeho Unavé pres den. Pacient porozumi nutnosti dostate¢ného
pfijmu potravy a tekutin pro ziskani energie k fyzickému vykonu.

Planovani: Zjistit pri¢inu Unavy pacienta, aktivné ji resit a v pfistich situacich ji predchazet. Aktivné
se zajimat o celkovy stav pacienta, zejména ten psychicky. Neuklddat pacientovi Cinnosti, které
nejsou v jeho fyzickych silach a pravidelné s nim rehabilitovat, aby ziskal vice energie a jistoty. Ujistit
se, Ze ma pacient dostatec¢ny prijem potravy a tekutin jako zdroj energie. Zajistit vhodné prostiedi
pro kvalitni odpocinek. V pfipadé Ustupu Unavy stale pravidelné hodnotit pacientiv stav, aby
nedoslo k jejimu znovuobnoveni.

Realizace: Pacient pfijel na jednotku intenzivni péce z KAR spiSe zamlkly a unaveny. Po rozhovoru
se sestrou z predchoziho oddéleni a s pacientem zjisténa Unava z dlivodu nékolikatého prevazu VAC
systému a celkového priabéhu zdravotniho stavu. Pacientovi jsem se béhem dne vénovala, snazila
jsem se s nim komunikovat a zjistit jeho psychicky stav. Pacient mé ujistoval, Ze je pouze unaveny a
véri v brzké uzdraveni. BEhem dne pospaval, tudiz jsem ho nenutila k Zadnym velkym fyzickym
aktivitam. Druhy den jiZz pacient zacal rehabilitovat a chodit, peroralni pfijem potravy byl
nedostacujici a byl doplnén parenteralni vyZivou. V priibéhu tti dnli jsem sledovala pacientiv stav
Unavy a doporucila jsem vhodné aktivity k zmirnéni dnavy.

Hodnoceni: Prvni den na JIP si byl pacient védom pficiny své Unavy a komunikoval o ni se sestrou.
Také znal aktivity k zmirnéni Unavy. Pfijem potravy byl nedostatecny a z toho davodu byl doplnén
kontinualni parenteralni vyZivou. Pfijem tekutin byl adekvatni. Druhy den se pacientova unava po
odpoledni rehabilitaci zmirnila a tfeti den vymizela. Pacient se citil odpocaty a s lepsim psychickym
stavem. Unava se tieti den znovu neobjevila, aviak jsem stéle preventivné kontrolovala pacientGyv
stav. Cile splnény 3. den hospitalizace na JIP.
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e Potenciondlni oSetrovatelské diagndzy

Diagnoza ¢. 4: Riziko padu z dlivodu slabosti a uzivani rizikovych léki.

Cil: U pacienta nevznikne riziko padu. Pacient bude znat rizikové faktory a bezpecnostni opatreni.
Pacient bude umét dobfe vyuZivat kompenzacni pomulcky. Prostfedi v okoli pacienta bude
bezpecné.

Planovani: Vyhodnotit riziko padu a v pfipadé nutnosti jej v priibéhu hospitalizace prehodnotit.
Informovat pacienta o bezpecnostnich opatfeni na oddéleni a zajistit, aby pacient znal rizikové
faktory padu. Sledovat pacientiv fyzicky a psychicky stav. Zajistit bezpecné prostredi v okoli
pacienta.

Realizace: Prvni den hospitalizace na JIP jsem pacienta informovala o bezpeénostnim opatfeni na
oddéleni, i kdyZ na ném jiZ leZel. Znovu jsem mu vyjmenovala rizikové faktory, které by mohli
informovala, Ze v pfipadé sebemensiho padu musi o tom sestru informovat. Pomoci hodnotici skaly
rizika padu jsem pacienta nezaradila jako rizikového, avsak i tak jsem pacienta v prlbéhu
hospitalizace sledovala, jak fyzicky tak psychicky stav. TéZ jsem pravidelné kontrolovala, zda
v pripadé chlze je sucha podlaha a zda pacient vyuziva pomucky k ch(zi spravné.

Hodnoceni: Pacient nebyl zarazen do rizikové skupiny. V pribéhu tfi dni nedoslo k padu ani
k nutnosti prehodnoceni rizika padu. Pacient vyuZival poml(cky k chlzi spravné. Cile spinény.

Diagndza €. 5: Riziko krvacivych projevtl z divodu antikoagulaéni lécby.

Cil: Pacient bude informovan o podavani antikoagulacni [écby a bude znat krvacivé projevy, které
se mohou v disledku 1é¢by objevit. V¢asné odhaleni krvacivych ptiznakl sestrou.

Planovani: Informovat pacienta o kontinudlnim poddvani antigulacniho pfipravku (Heparin
12 500j i.v.) a moznych krvacivych projevech. Monitorace fyziologickych funkci a stavu védomi.
Poucit pacienta o bezpecnostnim opatreni a riziku padu. Sledovat krvacivé projevy.

Realizace: Po pfijezdu pacienta na oddéleni, jsem s nim béhem sezndmeni probrala, zda mu bylo
na predchozim oddéleni vysvétleno kontinualni poddvani antikoagulacni IéCby. Odpovédéla jsem
na doplnujici otazky a ujistila se, Ze pacient vSemu rozumi. Dale jsem ho informovala o moznych
krvacivych projevech (hematomy po Urazu ¢i aplikaci injekci, krvaceni z nosu ¢i dasni), které mohou
vzniknout v disledku kontinudlniho Heparinu i.v. a aby v pfipadé jejich vzniku informoval sestru.
V prabéhu hospitalizace jsem pacientovi pravidelné kontrolovala krevni tlak a pulz kvali moznému
vhitfnimu krvaceni a téZ i stav védomi.

Hodnoceni: Pacient pochopil a porozumél divodidm kontinualni antikoagulacni terapie. Porozumél
moznym krvacivym projeviim a umi je vyjmenovat. Zadné hematomy, krvdceni z nosu & dasni ani
pady nevznikly. Monitorace krevniho tlaku a pulzu byla v poradku, porucha védomi nenastala a vse
bylo zapsano do dokumentace. Cile splnény.
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Diagndza &. 6: Riziko vzniku infekce z dGvodu zavedeni CZK.

Cil: Pacient pochopi rizika zaneseni infekce u vstupu centralniho Zilniho katétru. Zabranéni sestrou
vzniku infekce pomoci aseptického prevazovani CZK. Pacient bude znat symptomy komplikaci
zavedeného invazivniho vstupu.

Planovani: Pravidelné prevazovani centralniho Zilniho katétru za aseptickych podminek. Ovéreni si,
zda pacient nema alergii na dezinfekéni pfipravky. Pfed samotnym prevazem vysvétlit pacientovi
nutnost pravidelného prevazu a popsat jeho samotny pribéh. Informovat pacienta o symptomech
komplikaci, které mohou vzniknout v zavislosti se zavedenym CZK. Vie zaznamenat do
dokumentace.

Realizace: B&hem prvniho dne na JIP jsem si u pacienta zkontrolovala prichodnost CZK a zda nema
porusené sterilni kryti invazivniho vstupu. Informovala jsem pacienta o nutnosti zavedeného CZK
a o kazdodennim prevazu sestrou. Dale jsem pacienta poucila o vysokém riziku vzniku infekce ze
zavedeného centralniho Zilniho katétru a o moznych symptomech, které pokud by nastali, ma ihned
informovat sestru. Béhem druhého dne jsem si pred samotnym prevazem znovu ovéfila, zda
pacient nemad alergii na dezinfekéni pripravky pomoci rozhovoru a kontroly dokumentace. Poté
jsem popsala a provedla samotny prevaz za aseptickych podminek. Invazivni vstup byl klidny, bez
znamek infekce & zarudnuti. Nasledujici den jsem provedla stejny postup u ranniho prevazu CZK
a proplachovala jsem kanylu dvakrat za svou sménu jako prevence ucpani. Veskeré vykony spojené
s prevazovanim a kontrolou invazivniho vstupu jsem denné zapisovala do oSetfovatelské
dokumentace.

Hodnoceni: Pacient porozumél diivodu zavedeni CZK. Spolupracoval béhem prevazu a dodrzoval
zasady hygieny. Pacient vyjmenoval mozné komplikace a byl si védom okamzitého informovani
sestry v pfipadé nové vzniklych komplikaci. Béhem tfi dnl nedoslo k zaneseni ani k zndamkam
infekce jako je zarudnuti ¢i bolestivost. Toho casu cile splnény.

Diagndza €. 7: Riziko vzniku infekce z divodu zavedeni PMK.

Cil: Pacient pochopi vyznam zavedeni PMK a bude znat moziné komplikace souvisejici s jeho
dlouhodobym zavedenim. Pacient bude spolupracovat béhem oSetfeni okoli vstupu katétru
a dodrzi hygienu spojenou s prevenci zavedeni infekce. PMK bude zavedeny do zacatku mobilizace
nebo po dobu nezbytné nutnou.

Planovani: Zajistit dostatecnou informovanost pacienta ohledné nutnosti zavedeni PMK
a komplikacich s nim spojené. Popsat projevy komplikaci, na které pacient mize sestru upozornit
a oveérit si, Ze pacient vSemu rozumi. Objasnit pacientovi nutnost dodrZovani spravné hygieny
a pravidelné dezinfekce Usti okolo mocového katétru. Kontrolovat prichodnost PMK a sledovat
pfijem a vydej tekutin. Poucit pacienta o dostate¢ném pfijmu tekutin.

Realizace: Po preloZeni pacienta na JIP jsem nejdfive zkontrolovala, zda neni PMK rozpojeny a zda

usti okolo katétru nejevi zndmky infekce, nasledné jsem zavésila mocovy sacek na okraj lGzka.
Pacientovi jsem vysvétlila pravidelné hodnoceni bilance tekutin na jednotce intenzivni péce,
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vysvétlila jsem mu nutnost PMK a Ze jakmile to bude mozné, bude mu PMK vytaZen. Optala jsem
se pacienta, zda nepocituje bolest, paleni ¢i fezani v oblasti mocové trubice. Také jsem pacientovi
zdUraznila dlleZitost dodrZovani zakladl hygieny, aby nedoslo k zaneseni infekce a vyjmenovala
jsem mu zakladni symptomy moznych komplikaci. Pomoci otazek jsem si ovéfila, Ze pacient vSemu
rozumi a znd projevy komplikaci spojené se zavedenim PMK.

Hodnoceni: Pacient porozumél diivodu zavedeni PMK, nutnosti pitného rezimu a spravné hygieny.
Infekce mocovych cest nevznikla, ani nedoslo k Zadnym komplikacim spojené s PMK. Pacient
spolupracoval v ramci hodnoceni pfijmu a vydeje tekutin. Treti den hospitalizace na JIP byla
provedena zkouska pacientova pocitu na mikci, kterd dopadla neluspésné a z toho divodu PMK
pacientovi ponechan.

Diagndza . 8: Riziko vzniku prdjmu z diivodu neZadoucich ucinkd vysokych davek ATB.

Cil: U pacienta nevznikne prijem jako nezadouci ucinek dlouhodobého podavani ATB. Pacient bude
znat rizikové faktory a nedojde ke vzniku bolesti bricha ¢i nechutenstvi.

Planovani: Poucit pacienta o rizikovych faktorech vzniku prdjmu. Zajistit dostate¢ny prijem tekutin
a pfijmu potravy, pravidelné hodnotit bilanci tekutin. Spolupracovat s nutri¢ni terapeutkou kvdli
rovnovaznému pfisunu potfebnych Zivin. Pravidelné hodnotit vyprazdriovani pacienta, bolesti
bficha a meteorismus. Poucit pacienta o dodrZovani hygienickych navykd po pouZziti toaleté.

Realizace: Po prekladu pacienta na jednotku intenzivni péce jsem se ho zeptala, jaké mél zvyky ve
vyprazdniovani doma, jaké tésné pred akutnim prijmem a jaké nyniv pribéhu hospitalizace. Poucila
jsem pacienta o nutnosti dostate¢ného pfijmu tekutin a zejména pfijmu potravy, kterou jsem kazdy
den podrobné zapisovala z divodu naplanovaného nutricniho konzilia. Poté jsem pacientovi
vysvétlila rizikové faktory, co se tyce vyprazdfiovani, aby pochopil spojitost s velkym mnoZstvim
ATB. Nasledujici tfi dny jsem pravidelné kontrolovala stav pacientova vyprazdiovani
a upozorniovala jsem jej na dodrZovani hygieny, jako prevence nozokomidlni nakazy.

Hodnoceni: Pacient porozumél rizikovym faktorlim a nutnosti dodrZovat pitny rezim. Chut k jidlu
byla dobra, pfijem potravy byl vSak nizky. Pacientovi byla na noc poddvana parenteralni vyZiva jako
podpora dostateéného prijmu Zivin. Pacient nepocitoval plynatost ¢i bolest bficha a po dobu tfi dnt
prajem nevznikl. Cile spInény 3. den hospitalizace na JIP.

Diagndza €. 9: Riziko vzniku uzkosti z diivodii komplikaci opera¢niho vykonu a dlouhodobé
rekonvalescence

Cil: Pacient bude dostatecné informovan o svém zdravotnim stavu vramci kompetencich
vSeobecné sestry. Bude se umét o své uUzkosti vyjadrit, komunikovat a bude znat jeji pficinu.
Pacientova Uzkost bude Unosnd aktualnimu zdravotnimu stavu a situaci. Pacient bude znat
a vyuzivat postupy k icinnému zvladani Gzkosti.

Planovani: Zajistit prevenci vzniku Uzkosti. V pfipadé vzniku Uzkosti zjistit jeji pri¢inu a komunikovat
o ni s pacientem. Pravidelné sledovat stupen a projevy Uzkosti. UmoZnit pacientovi v klidném

75



prostfedi a v soukromi vyjadfit své emoce. Zmirnit Uzkost pomoci psychoterapeutickych technik
a zapojeni pacienta do rGznych aktivit odvadéjici pozornost od nemoci. Navrhnout psychologické
konzilium.

Realizace: Po prekladu pacienta na jednotku intenzivni péce jsem si metodou rozhovoru ovéfila
pacientlQv dusevni stav, ktery jsem ddle pozorovala po celou dobu tfi dnll. Komunikovala jsem
s pacientem ohledné jeho rodiny, préace a socidlniho zazemi. Dale jsem zjistovala, zda chape veskeré
informace, které mu jsou poddany Iékafem, nebo zda nemad otdzky tykajici se oSetfovatelské péce.
Téz jsem mu kazdy den nabizela moZnost rozhovoru s Iékafem mimo vizitu, kdyby si vzpomnél na
néjaké doplnujici otdzky tykajici se jeho zhorSeného zdravotniho stavu. Pacientovi jsem aktivné
nabizela moZnosti vypuUjceni knih, ¢asopisd, stolnich her ¢i sledovani televize, aby pfrisel na jiné
myslenky.

Hodnoceni: Pacient byl plné informovan o svém zdravotnim stavu ze strany lékare i ze strany
vieobecné sestry. S pacientem jsem kazidy den pravidelné komunikovala a sledovala jeho
psychosocidlni stav. Navstéva v podobé pritelkyné navstévovala pacienta kazdy den a dodavala mu
pozitivni energii. V prabéhu tfi dnl u pacienta nevznikl pocit Uzkosti a cile byly spInény.
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5. Diskuse

Bakalarska prace pojednava o rozsdhlém a komplikovaném priibéhu zdravotniho stavu pacienta,
ktery byl primarné indikovan ke kombinovanému kardiochirurgickému vykonu, ktery je jiz sam
o sobé velmi narocny chirurgicky zakrok. Jiz prvni komplikace nastala pred samotnou operaci, kdy
urika (DNA). Z toho divodu musela byt operace odloZena. Zde bylo dlleZité, aby Iékar pacienta
dostate¢né informoval o aktualnim zdravotnim stavu a vysvétlil mu dlvod odloZeni operace.
Z oSetifovatelského hlediska bylo nezbytné nutné aktivné komunikovat s pacientem a sledovat
a vyhodnocovat jeho bolest.

Dle oSetrovatelské dokumentace jsem si ovéfila, Ze byl pacient pred operaci fadné edukovan
fyzioterapeutem o pooperacnim rehabilitacnim reZimu a respiracni fyzioterapii. Predoperacni
prakticky nacvik byl proveden stejnym zplsobem, ktery jsem popsala v teoretické ¢asti
predoperacni péce, tudiz praxe odpovidala odborné literature. Dle mého nazoru je tento ndcvik
pred samotnou operaci velmi dileZity jak z dlvodu nacvi¢eni spravné techniky posazovani
a dechové rehabilitace, tak i z hlediska celkového psychického stavu. Mou hypotézu o prospésnosti
edukace jiz pred operaci potvrzuje bakalarska prace s nazvem Fyzioterapie u pacient( po
kardiochirurgickych zdkrocich (Vyborna, 2013).

V Kazuistice |. seznamuji ¢tenare s pooperacnim rezimem v pribéhu tfi dnd, u kterého je zjevné, Ze
jsou velmi duleZité odborné znalosti sestry z dlivodu vysoce specializované péce. VSeobecna sestra
na daném pracovisti by méla znat celé spektrum kardiochirurgickych vykon( provadéné na dané
kardiochirurgické klinice a v souvislosti s nimi mit nastudované mozné komplikace, které muze
pravé ona jako prvni zaregistrovat v rdmci oSetfovatelské péce. V pribéhu mého pulsobeni na
oddéleni jsem se nebala kdykoliv na cokoliv zeptat kolegyn, u kterych se mi potvrdila vysoka
odbornost a znalost intenzivni péce. U pacienta v poopera¢nim obdobi na jednotce intenzivni péce
poukazuji na nutnost kontinualni monitorace fyziologickych funkci a stavu védomi dle internich
standardd a OL. TéZ chci zd(iraznit potfebu spojitosti znalosti ohledné monitorace fyziologickych
funkci s kontinudlnimi aplikovanymi Iéky. Dale jsem u pacienta pravidelné kontrolovala EKG kFivku,
zda nedoslo ke vzniku moZnych arytmii ¢i prodlouZeni ST Useku po kombinovaném vykonu. Ve
vyzkumném Setifeni v diplomové praci s ndazvem Osetrfovatelskd péce o pacienta po operaci
chlopennich vad, mé zaujal vysledek zkoumané otdzky, zda vSeobecné sestry sleduji po operaci
elevaci ST segmentu. Dle ziskanych poznatk(, uvedla studentka, Ze 18 % sester odpovédélo, Ze nevi
a 10 %, Ze nesleduji (Beranovd, 2015). V tomto okamZiku nevim, ktera zjisténd odpovéd je vice
neprofesionalni. U pacienta v pfipadové studii se sice neprokdzala elevace ST segmentu, avSak diky
pravidelné monitoraci EKG kfivky se u pacienta zjistila AV blokada I. stupné.

Dale jsem se v pribéhu zkoumani a péce o pacienta zaméfila na aseptické provedeni prevazu
invazivnich vstupl, operaéni rany po sternotomii a po safenektomii, abych predesla sifeni
nozokomialnich ndkaz.

Pfed propusténim byl pacient na standartnim oddéleni edukovan o rezimovych opatrenich, které
musi dodrZovat po kardiochirurgické operaci. Velmi dllezity ddraz byl kladen na pouceni pacienta
o rizicich spojené s implantovanymi srde¢nimi chlopnémi. Dédle na dodrZovani spravného uzivani
Warfarinu a dietniho rezimu s nim spojenym a téZ byl s pacientem probran rehabilitacni rezim
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v zavislosti na péci o operacni ranu. Veskera edukace a pouceni pacienta probéhlo naprosto
dikladné. Jak jiz piSi v praktické c¢asti, pacienti na klinice kardiovaskularni chirurgie v dané
nemocnici, ve které jsem zpracovala pfipadovou studii, dostdvaji prfed pldnovanou operaci
podrobnou broZuru s informacemi tykajici se operace srdce. Dle mého nazoru je v dne$ni moderni
dobé, velmi dllezité, aby kazdé kardiochirurgické centrum mélo k dispozici tyto dllezZité informace
i vinternetové podobé. ProtoZe zvlastni zkusSenosti vim, Ze papirové brozury a letaky nékam
odlozZim a pozdéji jiz nevim kam, ¢i je rovnou ztratim. Kdyby byly potfebné informace jiz dostupné
na webovych strankach dané nemocnice, mohli by si pacienti dopfedu nastudovat, jakda budou
rezimova opatteni pred operaci, v pribéhu hospitalizace a zejména na co si dat pozor po operaci.
Na tuto myslenku mé zejména privedla webova stranka The patient guide to heart, lung and
esophageal surgery vytvorena americkou Spolecnosti kardiohrudnich chirurgll, kterd obsahuje
stru¢nou demonstraci onemocnéni plic, jicnu a zejména srdce a zaroven je kazda nemoc doplnéna
navrhy otdzek, které mohou pacienti polozit svému lékafti. V sekci péce po operaci srdce mé velice
zaujalo bodové rozdéleni rezimovych opatreni, které téZ obsahuje stru¢né;jsi popis nejdulezitéjsich
doporuceni (The Society of Thoracic Surgeons, 2015-2018). V Ceské republice jsem nasla takto
podrobnéjsi popis péce po propusténi z nemocnice pouze na webovych strankach IKEM, CKTCH
v Brné, kliniky kardiovaskularni chirurgie VFN a kardiovaskuldarniho centra nemocnice Podlesi
v Tfinci. Na ostatnich internetovych strankach bud byly informace pouze do konce hospitalizace,
nebo byly velmi stru¢né ¢i chybély aplné. Touto myslenkou chci upozornit na daleZitost informaci,
které jsou pacientovi predany odbornou spolecnosti namisto rlznych laickych poradnach di
diskuzich, které maji bohuzel v CR ptevahu nad témi odbornymi.

V Kazuistice Il. se setkdvdme opét se stejnym pacientem z Kazuistiky I., ktery byl rehospitalizovén
zdlvodu akutni mediastinitidy a infekéni protézové endokarditidy. Z nastudované odborné
literatury jsem si védoma, Ze mediastinitida ani infekéni protézova endokarditida nevznika ze dne
na den. M(zZeme si zde pouze klast otazky, proc pacient otalel se sdélenim svého zhorSeného stavu
svému praktickému lékafi ¢i specialistovi v kardiologické ambulanci. PFi propusténi pacientovi bylo
zdUraznéno zdravotnickym persondlem, Ze je dllezité pfijit ihned pfi zjiSténi zarudnuté rany, pocitu
zmény celkového stavu i pfi vzniku jinych komplikaci. Dle mého nazoru tyto drobné okamziky vedly
k Spatné shodé ndhod a postupného zhorseni pacientova stavu. Z dlivodu aktivni infekce nemohla
byt u pacienta provedena reoperace a mediastinitida byla terapeuticky lIé¢ena pomoci implantace
VAC systému.

S VAC systémem jsem se ve své dosavadni praxi setkala Uplné poprvé. Dle nastudovanych poznatkd
z odborné literatury bylo zfejmé, Ze ve srovnani s konvencni terapii oteviené hrudni rany, je VAC
systém vyhodou pro pacienta i pro oSetfujici persondl. Pfevazy VAC systému jsou provadény za
pfisnych sterilnich podminek na operacnim sdle, v delsim casovém odstupu, kde se zaroven
provede i dlkladny debridement rany. K podobnému zavéru dosla i egyptska Spolecnost
kardiohrudni chirurgie, kterd vypracovala studii s ndzvem Vacuum assisted closure therapy for
poststernotomy mediastinitis: Definitive or bridge to reconstruction. Do studie bylo zahrnuto
17 pacientl s diagndézou poststernotomickou mediastinitidou, ktefi byli Iéceni pomoci VAC
systému. Bez nutnosti dalSiho chirurgického zakroku bylo dosazeno u 7 (41,2 %) pacientd,
u 6 (35.3 %) pacientl bylo po preruseni [écby VAC systémem nutno uzavieni sternotomické rany ve
vrstvach a u zbylych 4 (23,5 %) pacientl byla podtlakovd terapie povazovana za most k dalsi
rekonstrukci pomoci prsnich svall. Zposledni jmenované skupiny zemrel jeden pacient
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49. pooperacni den v disledku pretrvavajici infekce a celkové sepse navzdory vsem provedenym
opatfenim. Z dvodu velmi Cerstvé studie jsou vysledky vyzkumu teprve pfrijaty k publikaci do
odborného casopisu (Elnahas, Ammar, 2018).

Dle vyzkumného Setteni, které zpracovala studentka v bakaldrské prdaci s nazvem Orientace sester
v problematice V.A.C. terapie v kardiochirurgii vysla 68,4% primérna uspésnost znalosti
kardiochirurgickych sester, coZ svédci o vysoké Urovni znalosti. Z celkového poctu 74 (100 %)
respondent( uvedlo 55 (74,3 %) sester, Ze pracuji pravé na jednotce intenzivni péce a zbylych
19 (25,7 %) sester na standartnim oddéleni (Skapalikova, 2011).

V pribéhu zpracovani kazuistiky jsem se u pacienta dlsledné a pravidelné zamérovala na
vyhodnocovani bolesti. Z mého pozorovani jsem dosla k zavéru, Ze pacient v pocatku terapii VAC
systémem prijal a terapii zvladal psychicky i fyzicky dobre. V pribéhu zhorsovani fyzického stavu se
zhorsoval i pacientlv psychicky stav. Zaméfila jsem se primarné na komunikaci s pacientem, dale
pacientovi byla indikovand psychofarmaka a psychologické konzilium. Zde chci zejména poukazat,
jak je velmi daleZita komunikace sestry s pacientem. Dost ¢asto se bohuZel stava, Ze sestra nema
k této podrobnéjsi komunikaci s pacientem dostatek ¢asu, protoZe prioritou je uspokojit veskeré
fyziologické potreby pacientl, které ma sestra na starosti a aZz poté zacit resit potieby bezpeci
a jistoty. Dle studie The effect of nurse-to-patient ratios on nurse-sensitive patient outcomes in
acute specialist units: a systematic review and meta-analysis, kterd je uvedend v Evropském
Casopisu kardiovaskuldrniho osetfovatelstvi, je ziejmé, Ze wvysSi persondlni obsazenost na
oddélenich intenzivni péce sniZuje riziko mortality, pochybeni v 1é¢bé, infekci, pneumonii a vied(
(Driscoll, Grant, Carroll et al., 2018).

| v Kazuistice Il. se tedy zaméruji na podrobné shromazdéni dat a poznatkll o oSetfovatelské péci
o takto komplikovaného pacienta. Je nutna pravidelnd monitorace EKG kfivky, fyziologickych funkci
a celkového stavu védomi pacienta. Dle ziskanych poznatk( je také stéZejni, aby sestra znala léky
aplikované v intenzivni péci a jejich spravnou indikaci, kontraindikaci a eventualni specifika podani.
U pacienta v rdmci infekéni protézové endokarditidy se Iékafi rozhodli pro konzervativni ATB terapii,
protoze v prvnim okamziku reoperace nebyla moZna pro aktivni infekci a posléze z dlivodu jiz
velkého rizika operace v zavislosti na zhorSujicim se pacientové stavu. Postupné pacient zacal
bojkotovat |éCebny rezim a pres veskera upozornéni persondlem provadél Spatnou dechovou
rehabilitaci i vertikalizaci. Velice dlleZitym faktorem v pacientové psychickém a fyzickém stavu byla
podpora jeho partnerky, kterd za pacientem po celou dobu hospitalizace pravidelné dochazela
a podporovala ho v kazdé situaci.

Bakalarska prace disponuje vétsim rozsahem, neZ je povoleno zddvodu zpracovani dat
komplikovaného zdravotniho stavu pacienta do dvou kazuistik.
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6. Zaver

Bakalarska prace na téma Osetfovatelska péce o pacienta s ischemickou chorobou srdecni po
kombinovaném kardiochirurgickém vykonu s ndslednymi komplikacemi, se zabyvala specifikou
oSetrovatelské péce o pacienta s komplikovanym pribéhem zdravotniho stavu po kombinovaném
kardiochirurgickém vykonu. Cilem prace bylo zejména zjistit a zpracovat zdsady oSetfovatelské péce
na dané kardiochirurgické klinice o pacienta s komplikovanym pribéhem. Tento cil byl plnén na
jednotce intenzivni péce kliniky kardiovaskuldrni chirurgie prostfednictvim pfipadové studie
u identického pacienta, ktera byla rozdélena na dvé casti — Kazuistika I. a Kazuistika II.

V obou pfipadech se potvrdila nutnost vysoce specializované oSetfovatelské péce, kterd byla
poskytnuta dle standard(l oSetfovatelské péce a dle lege artis. V pooperacni péci byla nejdllezité;si
kontinualni monitorace fyziologickych funkci a stavu védomi, dale pravidelnd kontrola invazivnich
vstupd, sternotomické rany a rany po safenektomii. S ¢im souvisi i nutnost dodrZzovani prevazli za
aseptickych podminek se sterilnimi pomUckami, coz bylo dodrZzeno. Pacient byl pfed propusténim
do domiaciho osetfeni rfadné edukovan o rizicich souvisejici s implantovanymi mechanickymi
srdecnimi protézami a o nutnosti pravidelného uzivani Warfarinu a dietniho rezimu s nim spojenym.
Dale byl pacient poucen o dodrzovani zdsad péce o ranu a v pfipadé vzniku komplikaci, aby
neprodlené kontaktoval praktické Iékare, specialistu ¢i pfimo kliniku kardiovaskularni chirurgie.
Pacient toto pouceni podcenil, snazil se s partnerkou, kterd je vSeobecna sestra, zanicenou
sternotomii a ranu po safenektomii vyresit vdomacim prostiedi. Z toho dlvodu byl v momentu,
kdy byl dovezen rychlou zachrannou sluzbou jiz ve vazném zdravotnim stavu.

Dalsim dil¢im cilem prace bylo zjistit rozdily oSetfovatelské péce mezi dvéma kazuistikami.
Spoleénym prvkem kazuistik byla kontinualni monitorace fyziologickych funkci a stavu védomi,
kterou ma tato klinika zpracovanou do oSetfovatelskych standardd pécde. TéZ se dodrzovaly
aseptické podminky pfi pfevazu invazivnich vstupll a operacéni rany. U pacienta se v obou ptipadech
téZ pravidelné provadély hodnotici skaly — vizudlni analogovd $kdla bolesti, riziko padu a riziko
vzniku dekubit( dle Nortonové. Na zakladé vysledk( hodnoticich se upravovala péce a medikace.
V Kazuistice Il. byla navic popsana specifika péce o VAC systém a o pacienta s inotropni podporou
a vyraznou ATB terapii.

Na zakladé mého zjisténi se potvrdil posledni stanoveny cil, a to Ze na jednotce intenzivni péce
kardiochirurgické kliniky je poskytovand vysoce specializovana a odborna o3etfovatelska péce. Na
zakladé vainych diagndz pacienta je zfejmé, Ze vSeobecné sestry jsou v ramci intenzivni péce
vzdélané a znaji souvislosti mezi onemocnénim, aplikovanymi léky a moznymi komplikacemi. Prace
také pojednavd o nutnosti nejenom vzajemné komunikace mezi pacientem a vSeobecnou sestrou,
ale téZ co se tyce spoluprace mezi viemi ¢leny zdravotnického tymu, aby byla poskytnuta nejlepsi
ucelena zdravotnicka péce.
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Seznam zkratek

a.— arteria

ACB — aortokoronarni bypass

ACD - arteria coronaria dextra

ACEI — ACE inhibitory (inhibitory enzymu angiotenzin-konvertdzy)
AHA — Americka kardiologicka asociace (American Heart Association)
Al — aortalni insuficience

AIM — akutni infarkt myokardu

aj.—ajiné

AKS — akutni korondrni syndrom

AP —angina pectoris

Apod. —a podobné

AR — aortalni regurgitace

ARO — anesteziologicko-resuscitacni oddéleni

AS — aortalni stendza

ATB — antibiotika

AV — atrioventrikuldrni

AVB I. — atrioventrikuldrni blokada I. Stupné

BAV — bikuspidalni aortalni chlopen

BMI —index télesné hmotnosti (body mass index)

CCS — klasifikace dle Kanadské kardiovaskularni spole¢nosti
CKTCH — Centrum kardiovaskularni a transplantacni chirurgie
CPAP — continous positive airway pressure

CPAP — druh neinvazivni mechanické ventilalce u spontdnné dychajiciho pacienta, kterd se
uskutecniuje pomoci oblicejové nebo nazalni masky (continuous positive airway pressure)

CT — vypocetni tomografie



CVP — centralni Zilni tlak

CZK — centralni Zilni katétr

CR — Ceska Republika

DAPT — dualni antiagregancni terapie
DM - diabetes mellitus

DNA — arthritis urica

EACTS — Evropska asociaci kardiohrudni chirurgie (European Association for Cardio-Thoracic
Surgary)

EF — ejekcni frakce

eff. — Sumivé tablety

EFLK — ejekcni frakce levé komory

ECHO - echokardiografické vysetreni

EKG — elektrokardiografie

ESC — Evropska kardiologickd spolecnost (European Society of Cardiology)

EuroSCORE — skoérovaci systém pred kardiochirurgickou operaci (European System for Cardiac
Operative Risk Evaluation)

ev. —eventualné

FF — fyziologické funkce

FiS — fibrilace sini

FR — fyziologicky roztok

GIT — gastrointesticialni trakt
GIT — gastrointestinalni trakt
gtt. — kapky

HDC — horni cesty dychaci

HSI — hluboka sterndlni infekce

HSI — hluboka sternalni infekce



i.m. — intramuskularni

i.v. —intravendzni

ICD — implantace kardioverter-defibrilatoru

IE — infekéni endokarditida

ICHDK — ischemicka choroba dolnich konéetin

ICHS —ischemicka choroba srdecni

IKEM — Institut klinické a experimentalni mediciny

IM —infarkt myokardu

IMA - internal mammary artery (a. mammaria interna)
IMA — internal mammary artery (a. mammaria interna)
JIP — Jednotka intenzivni péce

KAR — klinika anesteziologicko-resuscitacni

KAS — kyselina acetylsalicylova

KVO — kardiovaskuldrni onemocnéni

LK —levd komora

LMWH — nizkomolekuldrni heparin (low molecular weight heparin)
MAP — stfedni arterialni tlak (mean arterial pressure)
MI — mitraini insuficience

MS — mitrdIni stendza

n. —nervus

NAP — nestabilni angina pectoris

napf. — napfiklad

NO — nynéjsi onemocnéni

NSTEMI — non-ST elevation myocardial infarction
OA - osobni anamnéza

OL - ordinace lékare



OPCAB - off pump coronary artery bypass
ORL — otorhinolaryngologie

P —puls

p.0.— per os

PAD — peroralni antidiabetikum

PC — pocitac

PCl — perkutdnni korondarni intervence
PDK — prava dolni koncetina

PHK — prava horni koncetina

PM — pacemaker

PMK — permanentni mocovy katétr

PNO — pneumothorax

POP — predoperacni ptiprava

PP — pfedoperacni pfiprava

PSA — pseudoaneurysma

PSA — psychosocialni anamnéza

PTCA — perkutanni koronarni angioplastika
PVE — prosthetic valve endokarditis (endokarditida chlopennich protéz)
PZK — periferni Zilni katétr

RA —radial artery (a.radialis)

RA —rodinna anamnéza

RTG — rentgenové vysetieni

RTG S+P —rentgenové vysetreni srdce a plic
RZS — rychld zachranna sluzba

s.c. — subkutanni

SKG - selektivni koronarografie



SpO, — saturace krve kyslikem

SR — sinusovy rytmus

STEMI — ST elevation myocardial infarction

str. —strana

SVG - saphenous veins graft (vena saphena magna)
TAVI — transcatheter aortic valve implantation

tbl. —tableta

TEE — transezofagealni echokardiografické vysetteni
TEN — trombembolickd nemoc

TF — tepova frekvence

TK —tlak krve

TT — télesna teplota

TTE — transtorakalni echokardiografické vySetreni
tzv. —takzvané

ung. —mast

UPV —uméla plicni ventilace

VAC — vakuum asissted closure (podtlakova Iécba ran)
VAS — vizudlni analogova skéla bolesti

VNF — VSeobecnad fakultni nemocnice

WHO - Svétova zdravotnicka organizace (World Health Organization)
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Obrdzek 1 - Inahalce s nebulizaci (zdroj: autor)

Bt

Obrdzek 2 - Nebulizace se zarazenim CPAP systémem (zdroj: autor)

Vizualni analogova skala

VYBERTE €iSLO OD 0 DO 10, KTERE NEJLEPE ODPOVIDA VAS|I BOLESTI:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

nebo
VYBERTE OBLICEJ, KTERY NEJLEPE ODPOVIDA vAS| BOLESTI:

e, | - _
@0 @6 B | (“es~ ) (b
[ [ et )
e = —~ ~— o
0 1-2 34 5-6 T-8 9-10
bez bolesti snesitelna stfedni silna kruta nejhorsi

Obrdzek 3 - Vizudlni analogova Skdla bolesti (zdroj: homolka.cz)



vé endokarditidy)
Indikace operace

Tabulka 22 - Indikace a nacasovani operace u infekéni endokarditidy levostrannych chlopni (endokarditidy nativnich chlopni i protézo-

Nadasovani®

1. Srdeéni selhani

Aortéini nebo mitralni NVE nebo PVE s tézkou akutni regurgitaci, obstrukci nebo pidtéli
zplsobujici refrakterni plicni edém nebo kardiogenni sok

Emergentni

Aortdlni nebo mitrdlni NVE nebo PVE s téZkou akutni regurgitaci nebo obstrukci zpsobujici
piiznaky srdeéniho selhani nebo echokardiografické znamky $patné hemodynamické tolerance

Urgentni

2. Nekontrolovana infekce

LokdIné nekontrolovana infekee (absces, faleiné aneurysma, pi§tél, rostouci vegetace)

Urgentni

Infekce vyvolana houbami nebo multirezistentnimi organismy

Urgentni/
elektivni

Perzistujici pozitivni hemokultury pfes vhodnou antibiotickou lécbu a dostatecnou kontrolu
septickych metastatickych loZisek

Urgentni

PVE vyvolana stafylokoky nebo non-HACEK gram-negativnimi bakteriemi

Urgentni/
elektivni

3. Prevence embolizace

Aortdlni nebe mitrdlni NVE nebo PVE s perzistujicimi vegetacemi > 10 mm po jedné £i vice
embolickych epizodach pfes vhednou antibiotickou lécbu

Urgentni

Aortalni nebo mitralni NVE nebo PVE s vegetacemi > 10 mm, spojenymi s tézkou stendzou nebo
regurgitaci na chlopni a nizkym operaénim rizikem

Urgentni

Aortélni nebo mitralni NVE nebo PVE s izolovanymi velmi velkymi vegetacemi (> 30 mm)

Urgentni

Aortalni nebo mitrdini NVE nebo PVE s izolovanymi velkymi vegetacemi (= 15 mm) bez jiné
indikace k operaci?

Urgentni

HACEK - Haemophilus parainfluenzae, Haemophilus aphrophilus, Haemophilus paraphrophilus, Haemophilus influenzae, Actinobacillus

actinomycetemcomitans, Cardiobacterium hominis, Eikenella corrodens, Kingella kingae a Kingella denitrificans; |E - infek¢ni

endokarditida.; NVE - endokarditida nativni chlopné; PVE - protézova endokarditida.

*Emergentni operace: operace provedena do 24 hodin; urgentni operace: béhem nékolika dni; elektivni operace: po nejméné 1-2 tydnech

antibiotické lécby.

"Tfida doporuceni

“Uroven dikazd

! Operaci je moZno preferovat, je-li schiidna zachouna operace chlopné.

Obrdzek 4 - Indikace a nacasovdni operace pri prevenci embolizace (zdroj: Linhartovd, Benes, Gregor, 2015)

Obrdzek 5 - VAC systém (zdroj: kci-medical.ca)



Priloha C: Pooperacni farmakoterapie — Kazuistika I.

e Warfarin 2 mg/3 mg/5 mg

U¢innd Idtka: warfarin

Forma léku: tablety

Lékovd skupina: antikoagulancia (fibrinolytika)

Indikace: Lécba a prevence hluboké Zilni trombdzy, plicni embolie, sekunddrni prevence IM a
prevence tromboembolickych komplikaci (iktus,systémova embolie) po IM, s fibrilaci sini,
onemocnénim srdecnich chlopni nebo s ndhradou srdecnich chlopni.

Kontraindikace: Hypersenzitivita na lécivo latku, téhotenstvi, krvacivé stavy (hemofilie,
trombocytopenie, porucha funkce krevnich desticek), zavazna jaterni insuficience nebo jaterni
cirhéza, predispozice k nitrolebnimu krvaceni (aneurysma cerebralnich artérii), srde¢ni tamponada,
demence, psychoézy, alkoholismus

Zpusob poddni: peroralni
e Helicid 20 mg

Ucinnd Idtka: omeprazolum

Forma Iéku: enterosolventni tvrda tobolka

Lékovd skupina: antacidum, inhibitory protonové pumpy

Indikace: LéCba duodenalnich a Zaludecnich viedu, prevence relapsu duodenadlnich a Zaludecnich
vied(, eradikace Helicobacter pylori u viedové choroby, prevence Zaludecnich a duodenalnich
viedU v souvislosti s podavanim nesteroidni antirevmatikum (NSAID) u rizikovych pacient(, |écba
refluxni ezofagitidy

Kontraindikace: Hypersenzitivita na omeprazol, substituované benzimidazoly nebo na kteroukoli
pomocnou latku

Zplisob poddni: peroralni
e Verospiron 25 mg

Ucinnd Igtka: spironolakton

Forma léku: tablety

Lékovd skupina: diuretikum kalium Setfici

Indikace: Primarni hyperaldosteronismus, pfidatna lécba srdecniho selhani a arterialni
hypertenze, edémy v pfipadé nefrotického syndromu, ascites a edémy v pfipadé jaterni cirhdzy
Kontraindikace: Hypersenzitivita na |écivo latku, anurie, akutni renalni selhani, zavazna porucha
funkce ledvin, hyperkalemie, hyponatremie

Zplsob poddni: peroralni
e  Milurit 300 mg
Ucinnd Igtka: alopurinolum

Forma léku: tablety
Lékovd skupina: antirevmatikum, antiflogistikum, antiuratikum



Indikace: VSechny formy hyperurikémie, uratové nefropatie, rozpusténi a prevence kament
z kyseliny mocové

Kontraindikace: Hypersenzitivita na lécivo latku

Zplsob poddni: peroralni

e Rosucard 20mg

U¢innd ldtka: rosuvastinum calcium

Forma léku: potahovana tablety

Lékovd skupina: hypolipidemika

Indikace: |é¢ba hypercholesterolemie, prevence kardiovaskuldrnich pfihod

Kontraindikace: Hypersenzitivita na |éCivo latku, aktivni onemocnéni jater, zavazna porucha funkce
ledvin, myopatie, pacienti uzivajici cyklosporin

Zplsob poddni: peroralni

e Vessel Due F 250 su

Ucinnd Idtka: sulodexidum

Forma léku: mékka tobolka

Lékovd skupina: antitrombikum, antisklerotikum

Indikace: choroby Zilniho systému (Zilni trombdza), choroby arteridlniho systému (ICHS, ICHDK,
onemocnéni mozkovych tepen), poruchy mikrocirkulace, DM, neurologické cévni poruchy,
prevence vzniku intrakardialnich trombu

Kontraindikace: Hypersenzitivita na léCivou latku, heparin a heparinové derivaty

Zpusob poddni: peroralni
e Kalium chloratum 1g

U¢innd Idtka: kalii chloridum

Forma Iéku: enterosolventni tableta

Lékovd skupina: ptipravek obsahujici draslik, ionty

Indikace: prevence a lécba hypokalémie pfi zvySenych ztratach drasliku moci nebo zazZivaciho
ustrojim (zvraceni, prajmy), hladovéni, k udrZzovani optimalni koncentrace drasliku v séru u
pacientl s kardidlnim onemocnénim a rizikem cévni mozkové prihody

Kontraindikace: Hypersenzitivita na léCivou latku, poSkozeni sliznice zaZivaciho traktu, sniZzend
motilita GIT, hyperkalemie, pokles renalnich funkci (akutni renaini insuficience, oliguricka faze
chronické renalni insuficience), insuficience nadledvin, systémova acidéza

Zplisob poddni: peroralni
e Mucosolvan 7,5 mg/ml

Ucinnd Idtka: ambroxoli hydrochloridum

Forma léku: peroralni roztok/roztok k inhalaci

Lékovd skupina: expektorans, mukolytikum

Indikace: mukolyticka léc¢ba akutnich a chronickych bronchopulmonalnich onemocnéni, ktera jsou
spojena s abnormalni sekreci hlenu a poruchou jeho transportu



Kontraindikace: Hypersenzitivita na léCivou latku
Zplsob poddni: inhalaéni

e Atrovent 0,025%

Ucinnd Igtka: ipratropii bromidum monohydricum

Forma Iéku: roztok k roprasovani

Lékovd skupina: bronchodilatancium

Indikace: udrzovaci |écba bronchospasmu spojeného s CHOPN, véetné chronické bronchitidy a
emfyzému

Kontraindikace: Hypersenzitivita na atropin a jeho derivaty (jako je 1éCiva latka ipratropium-bromid)
Zplisob poddni: inhalaéni

e Asicord 1 mg/ml

Ucinnd Idtka: milrinonum

Forma léku: koncentrat pro inflzni roztok

Lékovd skupina: inhibitory fosfodiesterazy (kardiotonikum)

Indikace: kratkodobd lécba zavazného méstnavého srdecniho selhani
Kontraindikace: Hypersenzitivita na léfivou latku, zadvazna hypovolémie
Zplisob poddni: intravendzni

e Noradrenalin 1 mg/ml

Ucinnd Idtka: norepinephrini tartras

Forma léku: koncentrat pro inflzni roztok

Lékovd skupina: sympatomimetikum

Indikace: profylaxe nebo terapie akutni hypotenze, event. terapie Sokovych stavl (nereagujicich
na doplnéni objemu tekutinami pfi infarktu myokardu, traumatu, sepsi, selhani ledvin, srde¢nich
operacich, chronické srde¢ni dekompenzaci)

Kontraindikace: Hypersenzitivita na |éCivou latku, subaortdlni stendza, feochromocytom,
tachyarytmie nebo fibrilace komor, hypertenze

Zplisob poddni: intravendzni

e Dobutamin 250 mg/ml

Ucinnd Igtka: dobutamini hydrochloridum

Forma Iéku: intravendzni poddni infuzniho roztoku

Lékovd skupina: sympatomimetikum

Indikace: srdecni selhani s nizkym vydejem pfi infarktu myokardu, chirurgickych srdec¢nich
zakrocich, kardiomyopatii, septickém a kardiogennim Soku, vyZadujici pozitivné inotropni 1écbu
Kontraindikace: Hypersenzitivita na |éCivou latku, pfi tézké hypovolemii, tamponada perikardu,
konstruktivni perikarditida, hypertroficka obstrukéni kardiomyopatie,

Zplisob poddni: intravendzni



e Novorapid 1001U/ml

Ucinnd Idtka: insulinum aspartum

Forma Iéku: injekéni roztok

Lékovd skupina: antidiabetikum, inzulin

Indikace: k 1é¢bé diabetes mellitus

Kontraindikace: Hypersenzitivita na |éCivou latku

Zplsob poddni: subkutanni, kontinualni subkutanni inzulinova infuze, intravendzni

e KCI7,45%

Ucinnd Idtka: kalii chloridum

Forma Iéku: koncentrat pro inflzni roztok

Lékovd skupina:

Indikace: prevence a |écba hypokalémie, hypochloremicka alkaldza, zvysené ztraty kalia pfi
prajmech, nefrotickém syndromu, diuretické Iécbé, iontové rozvraty

Kontraindikace: hyperkalémie, dehydratace, soucasna lécba kalium Settici diuretika, silnd hemolyza
Zplisob poddni: intravendzni

e Fraxiparine 0,6 ml

Ucinnd Idtka: nadroparinum calcicum

Forma léku: injekcni roztok v pcedplnéné injekéni strikacdce

Lékovd skupina: antikoagulancium, nizkomolekularni heparin

Indikace: profylaxe tromboembolické choroby v perioperacnim obdobi, u vysoce rizikvych
pacient( (respiracni selhani, srde¢ni selhani) upoutanych na lGzko pro akutni onemocnéni nebo
hospitalizovanych na JIP, 1é¢ba tromboembolické choroby, prevence krevniho srazeni béhem
hemodialyzy

Kontraindikace: Hypersenzitivita na lécivou latku, trombocytopenie po nadropinu v anamnéze,
aktivni krvaceni, porucha krevni srazlivosti, organicka poskozeni se sklonem ke krvaceni (aktivni
Zaludecni vied), cévni mozkova prihoda s krvacenim

Zplisob poddni: subkutanni

¢ Dolsin 50 mg/ml

Ucinnd Idtka: pethidini hydrochloridum

Forma léku: injek¢ni roztok

Lékovd skupina: opioidy, analgetika

Indikace: 1é¢ba akutni bolesti po Urazech, operacich a k 1é¢bé chronické bolesti pfi malignich
tumorech, paliativni IéCba, uvolnéni spasmu hladkého svalstva zaZivaci soustavy pfi ledvinové
kolice, premedikace pred anestezii, tlumeni porodnich kontrakci

Kontraindikace: Hypersenzitivita na lécivou latku, s poranénim hlavy s mozinym zvySenim
intrakranidlniho tlaku, skonvulzivnim stavem (status epilepticus), delirium tremens, akutni
supraventrikuldrni arytmie a IM, tézka porucha funkce jater, s rizikem paralytického ileu, akutni
otravou alkoholem

Zpusob poddni: intravendzni, intramuskulatni, subkutanni



e Paracetamol Kabi 10 mg/ml

Ucinnd Idtka: paracetamolum

Forma Iéku: intravendzni podani infuzniho roztoku

Lékovd skupina: analgetikum, antipyretikum

Indikace: kratkodoba lécba stfedné silnych bolesti zejména po chirurgickych vykonech,
kratkodoba Iécba horecnatych stavi

Kontraindikace: Hypersenzitivita na léCivou latku, zdvazna hepatocelularni insuficience
Zplsob poddni: intravendzni

e Tramal 100 mg/2ml

Ucinnd ldtka: tramadoli hydrochloridum

Forma léku: injekéni roztok

Lékovd skupina: analgetikum

Indikace: |é¢ba stfedné silné az silné bolesti

Kontraindikace: Hypersenzitivita na léCivou latku, akutni otrava alkoholem, hypnotiky, analgetiky,
opioidy, epilepsie

Zplsob poddni: intravendzni

e Novalgin 500 mg/ml

Ucinnd Idtka: metamizolum natricum monohydricum

Forma Iéku: injekéni roztok

Lékovd skupina: analgetikum, antipyretikum

Indikace: silnd akutni nebo chronicka bolest, horecka nereflektujici na jinou I1écbu

Kontraindikace: Hypersenzitivita na |éCivou latku, porucha funkce kostni dfené, porucha
hematologickézy, akutni intermitentni hepaticka porfyrie, hypotenze

Zplisob poddni: intravendzni

e Neodolpasse 75 mg/250ml

Ucinnd ldtka: diclofenacum natricum, orphenadrini citras

Forma léku: intravendzni podani infuzniho roztoku

Lékovd skupina: nesteroidni antirevmatikum

Indikace: terapie akutni bolesti a zanétu, vertebrogenni bolesti, bolest pfi revmatickych
onemocnéni, postoperacni bolest

Kontraindikace: Hypersenzitivita na léCivou latku, aktivni gastricky nebo intestinalni vied, krvaceni
nebo perforace, hematologickd onemocnéni (poruchy krvetvorby, poskozeni kostni dfené), tézka
porucha funkce jater nebo ledvin, tachyarytmie, stavajici méstnavé srdecni selhani, posledni
trimestru téhotenstvi, akutni kongestivni gllaukom, stendzy gastrointestinalniho traktu,
megakolon, paralyticky ileus, retence moci (adenom prostaty, hypertrofie prostaty)

Zplsob poddni: intravendzni



e Furosemid Kabi 20 mg/2ml

U¢innd Idtka: furosemid

Forma Iéku: injekéni roztok

Lékovd skupina: diuretikum

Indikace: V ptipadech, kdy je nutné dosahnout okamzité a ucinné diurézy a kdyz peroralni podani
neni mozné nebo neni ucinné.

Kontraindikace: Hypersenzitivita na |éCivo latku,renalni selhani s oligoanurii, komatdzni stav spojen
s jaterni encefalopatii, tézka hypokalémie, hyponatrémie, hypovoléme, dehydratace

Zplisob poddni: intravendzni



Priloha D: Farmakoterapie v prubéhu hospitalizace na JIP -
Kazuistika Il.

e Helicid 20 mg

Ucinnd Idtka: omeprazolum

Forma Iéku: enterosolventni tvrda tobolka

Lékovd skupina: antacidum, inhibitory protonové pumpy

Indikace: Lécba duodenalnich a Zaludecnich viedd, prevence relapsu duodenalnich a Zaludecnich
viedU, eradikace Helicobacter pylori u viedové choroby, prevence Zaludecnich a duodenalnich
viedl v souvislosti s podavanim nesteroidni antirevmatikum (NSAID) u rizikovych pacientd, |écba
refluxni ezofagitidy

Kontraindikace: Hypersenzitivita na omeprazol, substituované benzimidazoly nebo na kteroukoli
pomocnou latku

Zplsob poddni: peroralni
e Mutaflor 2,5-25X10"9CFU

Ucinnd Idtka: escherichia coli

Forma Iéku: enterosolventni tvrda tobolka

Lékovd skupina: digestiva, acida

Indikace: porucha fléry tlustého stfeva, prajmy, zacpa, meteoritus, novotvorba strevni fléry po
jejim poskozeni antibiotiky, sulfonamidy nebo ozarenim, uroinfekce

Kontraindikace: Hypersenzitivita na léCivou latku

Zpusob poddni: peroralni
e Furon 40 mg

Ucinnd Idtka: furosemidum

Forma Iéku: tableta

Lékovd skupina: diuretikum

Indikace: edémové stavy, otoky rezistentni na bézna thiazidova diuretika u chronického srde¢niho
selhani, akutniho plicniho edému, chronické renalni insuficience, jaterni cirhdza s ascitem,
hypertenze s kombinaci s jinymi antihypertenzivy

Kontraindikace: hypersenzitivita na IéCivou latku, hypersenzitivita na sulfonamidy, akutni selhdni
ledvin sanurii, jaterni selhani s poruchou védomi, zdvaind hypokalémie a hyponatrémie,
hypovolémie s hypotenzi nebo bez ni, kojeni

Zplisob poddni: peroralni
o Kalium chloratum1g
Ucinnd Igtka: kalii chloridum

Forma léku: enterosolventni tableta
Lékovd skupina: ptipravek obsahujici draslik, ionty



Indikace: prevence a lécba hypokalémie pfi zvySenych ztratach drasliku moci nebo zazivaciho
Ustrojim (zvraceni, prdjmy), hladovéni, k udrZzovani optimalni koncentrace drasliku v séru u
pacientd s kardialnim onemocnénim a rizikem cévni mozkové prihody

Kontraindikace: Hypersenzitivita na IéCivou latku, poSkozeni sliznice zaZivaciho traktu, snizena
motilita GIT, hyperkalemie, pokles renalnich funkci (akutni rendlni insuficience, oliguricka faze
chronické renalni insuficience), insuficience nadledvin, systémova acidéza

Zplsob poddni: peroralni
e Mucosolvan 7,5 mg/ml

Ucinnd Idtka: ambroxoli hydrochloridum

Forma léku: peroralni roztok/roztok k inhalaci

Lékovd skupina: expektorans, mukolytikum

Indikace: mukolyticka lIé¢ba akutnich a chronickych bronchopulmondlnich onemocnéni, ktera jsou
spojena s abnormalni sekreci hlenu a poruchou jeho transportu

Kontraindikace: Hypersenzitivita na léCivou latku

Zpusob poddni: inhalaéni
e Atrovent 0,025%

Ucinnd Igtka: ipratropii bromidum monohydricum

Forma léku: roztok k roprasovani

Lékovd skupina: bronchodilatancium

Indikace: udrzovaci lé¢ba bronchospasmu spojeného s CHOPN, véetné chronické bronchitidy a
emfyzému

Kontraindikace: Hypersenzitivita na atropin a jeho derivaty (jako je 1éCiva latka ipratropium-bromid)

Zplisob poddni: inhalaéni
e Acclong 600 mg

Ucinnd Idtka: acetylcysteinum

Forma léku: Sumiva tableta

Lékovd skupina: expektorans, mukolytikum

Indikace: terapie pfi akutnich i chronickych onemocnénich dychacich cest, spojenych s tvorbou
viskdznich hlenu a s obtiznou expektoraci, kréni onemocnéni

Kontraindikace: Hypersenzitivita na léCivou latku, neni uréen pro déti mladsi nez 14 let — obsahuje
prilis velké mnozstvi lécCivé latky

Zplisob poddni: peroralni

e Seropram 20 mg

Ucinnd Igtka: citaloprami hydrobromidum

Forma léku: potahovana tableta

Lékovd skupina: antidepresivum

Indikace: 1é¢ba deprese, prevence relapsu a rekurence onemocnéni, [écba panické poruchy
s agorafobii nebo bez ni, [é¢ba obsedantné-kompulzivni poruchy



Kontraindikace: Hypersenzitivita na IéCivou latku, nesmi se podavat pacientim uzivajici inhibitory
monoaminooxidazy, vkombinaci s linetolidem, u pacientd se zndmym prodlouzenym QT
intervalem

Zplsob poddni: peroralni
e  Milurit 300 mg

Ucinnd Idtka: alopurinolum

Forma léku: tablety

Lékovd skupina: antirevmatikum, antiflogistikum, antiuratikum

Indikace: Vsechny formy hyperurikémie, uratové nefropatie, rozpusténi a prevence kamenu
z kyseliny mocové

Kontraindikace: Hypersenzitivita na lécivo latku

Zplsob poddni: peroralni

Ddvkovdni dle ordinace lékare:

e Heparin 5000 IU/ml

Ucinnd Idtka: heparinum natricum

Forma léku: injek¢ni roztok

Lékovd skupina: antikoagulanc

Indikace: profylaxe a terapie vSech forem trombdz a tromboembolii, embolizace plic, zahajeni
antikoagulacni |écby pred aplikaci peroralnich antikoagulancii, u nékterych forem disseminované
intravaskularni koagulopatie, infarktu myokardu, prevence nestabilni AP, prevence srazeni krve
béhem dialyzy, bypass korondrnich arterii, perkutanni transulimarni korondarni angioplastika
Kontraindikace: Hypersenzitivita na heparin, stavy s aktivnim krvacenim, trombocytopenie,
purpura, krvaceni nebo predpokladané riziko krvaceni u pacientli s hemofilii, subakutni bakterialni
endokarditida, Zaludecni nebo duodendlni viedy, jicnové varixy, u stavll s tézkym poskozenim jater
nebo ledvin

Zplsob poddni: intravendzni

¢ Noradrenalin 1 g/ml

Ucinnd ldtka: norepinephrini tartras

Forma léku: koncentrat pro inflzni roztok

Lékovd skupina: sympatomimetikum

Indikace: profylaxe nebo terapie akutni hypotenze, event. terapie Sokovych stavl (nereagujicich
na doplnéni objemu tekutinami pfi infarktu myokardu, traumatu, sepsi, selhani ledvin, srde¢nich
operacich, chronické srde¢ni dekompenzaci)

Kontraindikace: Hypersenzitivita na IéCivou latku, subaortdlni stendza, feochromocytom,
tachyarytmie nebo fibrilace komor, hypertenze

Zplisob poddni: intravendzni



e Novorapid 100 IU/ml

Ucinnd Idtka: insulinum aspartum

Forma Iéku: injekéni roztok

Lékovd skupina: antidiabetikum, inzulin

Indikace: k 1é¢bé diabetes mellitus

Kontraindikace: Hypersenzitivita na |éCivou latku

Zplsob poddni: subkutanni, kontinualni subkutanni inzulinova infuze, intravendzni

e Vancomycin 500 mg

Ucinnd Idtka: vancomycini hydrochloridum

Forma léku: prasek pro koncentrat pro infuzni roztok

Lékovd skupina: antibiotikum

Indikace: komplikované infekce klze a mékkych tkani, infekce kosti a kloub(i, komunitni
pneumonie, nozokomidlni pneumonie, ventilatorové pneumonie, infekéni endokarditida,
peroperacni antibakterialni profylaxe u pacient(, u nichz existuje vysoké riziko vzniku bakteridlni
endokarditidy a ktefi podstupuji velky chirurgicky vykon

Kontraindikace: Hypersenzitivita na léCivou latku

Zplsob poddni: intravendzni

e Gentamicin 80 mg/2 ml

Ucinnd Idtka: gentamicini sulfas

Forma léku: injekéni/infuzni roztok

Lékovd skupina: antibiotikum

Indikace: vainé systémové infekce vyvolané aerobnimi gramnegativnimi mikroorganismy — sepse,
zavazné opakované infekce mocovych cest, infekce dolnich dychacich cest, infekce kosti a kloubd,
endokarditida, koZni infekce a infekce mékkych tkani, infekce popalenin, zranéni a chirurgickych
ran

Kontraindikace: hypersenzitivita na léCivou latku a na aminoglykosidy

Zplisob poddni: intravendzni

e KCI7,45%

U¢innd Idtka: kalii chloridum

Forma léku: koncentrat pro inflzni roztok

Lékovd skupina: ionty

Indikace: prevence a lécba hypokalémie, hypochloremicka alkaléza, zvysené ztraty kalia pfi
prajmech, nefrotickém syndromu, diuretické |écbé, iontové rozvraty

Kontraindikace: hyperkalémie, dehydratace, souc¢asna lécba kalium Settici diuretika, silnd hemolyza
Zplsob poddni: intravendzni



¢ Novalgin 500 mg

Ucinnd Idtka: metamizolum natricum monohydricum

Forma Iéku: injekéni roztok

Lékovd skupina: analgetikum, antipyretikum

Indikace: silnd akutni nebo chronicka bolest, horecka nereflektujici na jinou 1écbu

Kontraindikace: Hypersenzitivita na [é¢ivou latku, porucha funkce kostni dfené, porucha
hematologickézy, akutni intermitentni hepaticka porfyrie, hypotenze

Zplsob poddni: intravendzni

e Paracetamol kabi 10 mg/ml

Ucinnd Idtka: paracetamolum

Forma léku: intravendzni poddni infuzniho roztoku

Lékovd skupina: analgetikum, antipyretikum

Indikace: kratkodob3d Iécba stredné silnych bolesti zejména po chirurgickych vykonech,
kratkodoba lé¢ba horeénatych stav(

Kontraindikace: Hypersenzitivita na léCivou latku, zadvazna hepatocelularni insuficience
Zplsob poddni: intravendzni

e Dolsin 50 mg

Ucinnd Igtka: pethidini hydrochloridum

Forma Iéku: injekéni roztok

Lékovd skupina: opioidy, analgetika

Indikace: |é¢ba akutni bolesti po Urazech, operacich a k 1é¢bé chronické bolesti pfi malignich
tumorech, paliativni Ié¢ba, uvolnéni spasmu hladkého svalstva zaZivaci soustavy pfi ledvinové
kolice, premedikace pred anestezii, tlumeni porodnich kontrakci

Kontraindikace: Hypersenzitivita na l|éCivou latku, sporanénim hlavy s moZnym zvySenim
intrakranidlniho tlaku, skonvulzivnim stavem (status epilepticus), delirium tremens, akutni
supraventrikuldrni arytmie a IM, tézkad porucha funkce jater, s rizikem paralytického ileu, akutni
otravou alkoholem

Zplsob poddni: intravendzni, intramuskulatni, subkutanni

e Neodolpasse 75 mg

Ucinnd Igtka: diclofenacum natricum, orphenadrini citras

Forma Iéku: intravendzni poddni infuzniho roztoku

Lékovd skupina: nesteroidni antirevmatikum

Indikace: terapie akutni bolesti a zanétu, vertebrogenni bolesti, bolest pfi revmatickych
onemocnéni, postoperacni bolest

Kontraindikace: Hypersenzitivita na léCivou latku, aktivni gastricky nebo intestindlni vied, krvaceni
nebo perforace, hematologickda onemocnéni (poruchy krvetvorby, poskozeni kostni dfené), tézka
porucha funkce jater nebo ledvin, tachyarytmie, stdvajici méstnavé srdecni selhdni, posledni
trimestru téhotenstvi, stendzy gastrointestinalniho traktu, megakolon, paralyticky ileus, retence
moci (adenom prostaty, hypertrofie prostaty)



Zpusob poddni: intravendzni

e Furosemid Kabi 20 mg/2ml

U¢innd Idtka: furosemid

Forma léku: injekéni roztok

Lékovd skupina: diuretikum

Indikace: V ptipadech, kdy je nutné dosahnout okamzité a Uicinné diurézy a kdyz peroralni podani
neni mozné nebo neni Ucinné.

Kontraindikace: Hypersenzitivita na |éCivo latku,renalni selhani s oligoanurii, komatdzni stav spojen
s jaterni encefalopatii, tézka hypokalémie, hyponatrémie, hypovoléme, dehydratace

Zplisob poddni: intravendzni

e Furosemid Forte 12,5 mg/ml

Ucinnd ldtka: furosemidum

Forma léku: injek¢ni roztok

Lékovd skupina:

Indikace: klinické stavy, pti nichZ neni ucinné béziné davkovani furosemidu (pf. Akutni a chronické
edémy, edémy pfi insuficienci srdce, nefroticky syndrom), akutni selhani levé komory, edém
mozku, chronickd insuficience ledvin, hyperkalcemie, hyperkalemie

Kontraindikace: precitlivélost na furosemid, sulfonamidy, akutni glomerulonefritida, insuficience
ledvin pfi soucastném hepatdlnim kématu s anurii, hyponatrémie, hypokalémie, metabolicka
alkaldéza

Zpusob poddni: intravenézni



Pfiloha E: Zadost o provedeni a zpracovani kazuistiky

7ADOST O POVOLENI SEPSANI PRIPADOVE STUDIE

Vazend pani nameéstkyné,
Jsem studentkou 3. ro&niku oboru O3etfovatelstvi na 1. lékaf'ské fakulté Univerzity Karlovy

Dovoluji si Vas pozddat o schvaleni sepsani pripadové studie na jednotce intenzivni péce kliniky
kardiovaskularni chirurgie, ktera je soucasti zavérecné bakalarské prace. V bakalarské praci bude

zachovana anonymita pacienta.

Téma bakalafské prace: O3etfovatelskd péce o pacienta s ischemickou chorobou srdefni po
kombinovaném kardiochirurgickém vykonu s ndslednymi komplikacemi.

Studentka: Anna Kovatovéd ) L o
Merurkova 1565 el
473 01, Novy Bor
. 5 Q} AN
Vyjadfeni naméstkyné pro 0ZetFOVAtelSKOU PEEI: .......cocevscrismmrmmsessinssnses M e bans

Podpis



Priloha F: Souhlas pacienta se zarazenim do pripadové studie

V Praze, dne_

ZADOST O POVOLENI POUZIT ZDRAVOTNI UDAJE

Vazeny pane-
Jsem studentkou 3. roéniku oboru O3etfovatelstvi na 1. LF UK a touto cestou Vas 34d4m o schvaleni

pouZit udaje z Vasi zdravotni karty za Uelem vypracovani bakalafské prace na téma: O3etfovatelska

péce o pacienta s ischemickou chorobou srdeéni po kombinovaném kardiochirurgickém vykonu
s naslednymi komplikacemi.

Udaje jsou pouze pro studijni Gcely. V bakaldfské préci bude zachovana absolutni anonymita a
nebudou uvedeny 7adné Vase osobni tdaje ani jméno nemocnice. Pokud nebudete souhlasit

s pouZitim Vasich zéznami, nemusite se obavat, m4 dosavadni ofetfovatelska péce se nikterak
nezmeéni.

V pripadé Vaeho zajmu Vam bude umoZnéna kopie schvalené a ukonéené bakalafské prace.

Studentka:
Kovacova Anna
1. lékaiska fakulta, Univerzita Karlova

Obor O3etrovatelstvi, 3. roénik Vieobecna sestra

/
Vyjadfeni pacienta: ‘Qﬁl"*-' ll '€C€ f"( Lee

Podpis pacienta:

Podpis studentky:




Univerzita Karlova, 1. Iékarska fakulta

Katerinska 32, Praha 2

ee 7]

Prohlaseni zadjemce o nahlédnuti do zavérecné prace absolventa studijniho programu

uskutecriovaného na 1. lIékarské fakulté Univerzity Karlovy.

Jsem si védom/a, Ze zavérecna prace je autorskym dilem a Ze informace ziskané nahlédnutim do
zpfistupnéné zavérecné prace nemohou byt pouZity k vydéle¢nym ucelim, ani nemohou byt
vydavany za studijni, védeckou nebo jinou tvlrci ¢innost jiné osoby nez autora.

Byl/a jsem seznamen/a se skutecnosti, Ze si mohu pofizovat vypisy, opisy nebo kopie zavérecné
prace, jsem vsak povinen/a s nimi nakladat jako s autorskym dilem a zachovavat pravidla uvedena

v pfedchozim odstavci.

. L. Cislo dokladu totoznosti
Prijmeni, jméno icitele
vypujci

(hGlkovym pismem) . vpuJ i
(napt. OP, cestovni pas)

Signatura

zavérecné prace

Datum

Podpis




