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ABSTRAKT

Tématem této bakalafské prace je oSetfovatelskd péce o pacientku
s hypertrofickou obstruk¢ni kardiomyopatii po alkoholové septélni ablaci.

Prvni teoretickd ¢ast prace je zaméiena na diagndézu hypertrofické
kardiomyopatie, jeji obstrukéni formu, symptomatologii, diagnostiku a
nefarmakologické metody 1éCby obstrukce.

V druhé casti prace je uvedena piipadova studie pacientky s diagnézou
hypertrofické obstrukéni kardiomyopatie 1é€ené pomoci alkoholové septalni
ablace. Zvlastni péce je vénovana oSetfovatelskym problémim v obdobi po
intervenénim vykonu. ReSena je sniZena sob&statnost pacientky pii klidovém
rezimu na liZku, riziko krvaceni a infekce souvisejici se zavedenymi invazivnimi
vstupy a feSeni arytmie v diisledku poruchy ptevodniho srde¢niho systému.

Zaver prace je vénovan dlouhodobému sledovani kvality zivota pacientky

po vykonu.

ABSTRACT

The theme of this bachelor thesis is nursing care of a patient with
hypertrophic obstructive cardiomyopathy after alcohol septal ablation.

The first theoretical part of this thesis is focused on the diagnosis of
hypertrophic cardiomyopathy specifically its obstructive form, symptomatology,
diagnostics and non-pharmacological treatment.

The second part presents a case study of a patient after alcohol septal
ablation for hypertrophic obstructive cardiomyopathy. The main key issue is
nursing care in the post-interventional period. This has to do with post procedural
management of reduced self-sufficiency of the patient, the risk of bleeding,
infections and arrhythmias as a result of the conductive disorder of the heart.

The concluding part of this work is devoted to the long-term monitoring of

the quality of life of patient after treatment.
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UvVOD

Téma své bakalaiské prace oSetfovatelskd péfe o pacientku
s hypertrofickou obstrukéni kardiomyopatii po alkoholové septalni ablaci jsem si
vybrala proto, ze mé zajima obor kardiologie'a moznosti intervenc¢ni 1€cby.

Hypertrofickd  kardiomyopatie (HCM) je nejcastéjsi  dédicné
kardiovaskularni onemocnéni. Uvadi se, ze vyskyt onemocnéni je u 0,2%
populace (1:500). Pro HCM je charakteristické zbytnéni (hypertrofie) a piestavba
srde¢ni svaloviny. HCM muzZe probihat zcela asymptomaticky, prvnim ptiznakem
onemocnéni muze byt ndhld smrt. Onemocnéni muze byt ale také spojeno se
vznikem obstrukce ve vytokovém traktu levé komory, poté mluvime o
hypertrofické obstrukéni kardiomyopatii (HOCM). HCM  provazi tada
symptomll jako duSnost, palpitace, presynkopy nebo synkopy, které limituji
nemocného v bézném zivoté. Nemocni s HCM jsou ohrozeni rozvojem srde¢niho
selhdani a vznikem maligni arytmie. Moznosti 1écby je nékolik, jednim
z nefarmakologickych zptisobti 1é¢by je alkoholova septélni ablace.

Alkoholova septalni ablace (PTSMA) je intervencni vykon, ktery je
pomérné mlady a provadi se ve velkych kardiocentrech. Na naSem pracovisti ve
VFN Praha se provadi od roku 2015. PTSMA je vykon specificky pro diagnozu
HOCM. Neni to vykon rutinni, neprovadi se kazdy den. Osobné se s nemocnymi
setkdvdm na koronarni jednotce, kam jsou po vykonu ukladani k monitoraci
fyziologickych funkci a dalsi 1écebné péci.

Bakalatské prace je rozdélena na dvé casti: teoretickou a oSetfovatelskou.
V prvni teoretické cCasti je popsana zékladni anatomie srdce, strucny popis a
rozdéleni jednotlivych kardiomyopatii dle Evropské kardiologické spole¢nosti.
Dale se vénuji samotné hypertrofické kardiomyopatii, jeji etiologii, formam,
patofyziologii, symptomim, diagnostickym metodam, farmakologickym 1
nefarmakologickym mozZnostem 1é¢by a progndze onemocnéni.

V druhé oSetfovatelské c¢asti je vypracovana piipadova studie 83 leté
pacientky, kterd byla lécena alkoholovou septalni ablaci na naSem pracovisti

v roce 2015. Popisuji prabeh hospitalizace od piijmu az do doby propusténi.



Velkd ¢ast je vénovana oSetfovatelskym problémum, které pifimo souvisi
s obdobim po vykonu. V zavéru prace se vénuji edukaci pii propusténi a sleduji
vliv interven¢niho vykonu na kvalitu zivota pacientky s odstupem dvou let

po vykonu.



1 TEORETICKA VYCHODISKA

1.1 Anatomie srdce

Srdce je duty svalovy organ, ulozeny v hrudniku. Srde¢ni oddily mizeme
délit na pravostranné a levostranné. Pravostranné oddily pumpuji odkyslicenou
krev do malého (plicniho) nizkotlakého ob&hu. Levostranné vypuzuji okysli¢enou
krev do velkého vysokotlakého obéhu.

Hmotnost srdce je 400g u muzl, 350g u zen. V srdci jsou dva typy
chlopni. Cipaté lchlopné, trikuspidalni a bikuspidalni (mitralni), které slouzi
k usmérnéni toku krve mezi komorou a sini, a dale polomésic¢ité (pulmonalni a
aortalni) chlopen, ktera pfi diastole brani navratu krve zpét do komory. Sténa levé
komory (6-12mm) je silngj§i nez pravé komory (3—6mm). Tloustka
mezikomorového septa je 6 az 12 mm. Leva i prava komora maji vtokovou a

vytokovou ¢ast.

Obrazek 1 - srde¢ni oddily

Aorta

Horni dutd
ila

(v. cava supgrior)
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venae pulmonalis

Dolni duta Aortalni chloperi
zila
V. cava inferior

Prava
komeora Mezikomorové

septum (IVS)

Zdroj: autorka
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Srdce ma Ctyfi vrstvy — vnitini vystelku (endokard), srde¢ni svalovinu
(myokard), vazivovy obal vnitini (epikard) a zevni (perikard). (Kolat, 2009)

Srde¢ni sval se rytmicky stahuje (systola) a relaxuje (diastola). Tento
neustale se opakujici d¢j se nazyva srde¢ni cyklus. (Rokyta, 2016)

Srdec¢ni sval potiebuje ke své praci dostatecny ptivod kysliku. To zajistuji

veéncité tepny. (Kolaf, 2009) Ptiloha ¢. 1 — Anatomie srdce

1.2 Kardiomyopatie

Kardiomyopatie jsou skupina onemocnéni, kterd postihuji primarné srdce.
Jsou spojena se strukturdlnim nebo funkénim poskozenim srde¢niho svalu.
Nejcastéji se projevuji hypertrofii nebo dilataci, zejména v oblasti srdecnich
komor. Zaroveii nejsou piitomny znamky korondrni nemoci, hypertenze,
chlopenni nebo vrozené srde¢ni vady, které by mohly toto postizeni zpisobovat.
Mohou vést k srde¢nimu selhani nebo byt spojeny s rizikem nahlé srde¢ni smrti.
Vznikaji z rGznych pficin, Casto genetickych. (Veselka, Linhartovd, Zemadnek,

2009)

1.2.1 Déleni kardiomyopatii

Dle Evropské kardiologické spolecnosti délime kardiomyopatie podle
morfologickych a funkénich zmén myokardu, na familiarné¢ dédicné nebo

nefamiliarni nedédi¢né.

Hypertroficka kardiomyopatie (HCM) - je charakteristickd zesilenim
tloustky srde¢ni stény (hypertrofii) nebo zvySenim hmotnosti myokardu,
nejcastéji v oblasti levé komory (LK) a mezikomorové piepazky (IVS), je spojena
s poruchou diastolické funkce LK. VétSinou vznika na genetickém podkladé. Jeji

vyskyt v populaci je 0,2% (1:500).
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Dilata¢ni kardiomyopatie (DCM) - charakteristickym znakem této
kardiomyopatie je dilatace a systolickd dysfunkce LK. Projevuje se symptomy
srdecniho selhdni. V populaci se vyskytuje piiblizné¢ v poméru 1:2500. Vznika

z genetickych, ale 1 zevnich pficin.

Restriktivni kardiomyopatie — pro tuto kardiomyopatii je typicka restriktivni
porucha plnéni komor, normalni nebo snizené systolické a diastolické objemy
obou komor a normalni tloustka srde¢ni stény. Vznikd na podkladé genetickych 1

negenetickych pficin.

Arytmogenni kardiomyopatie — podstatou této kardiomyopatie je postupna
nahrada myokardu tukovou a fibrézni tkdni, zaCinajici primarn€ ve sténé pravé
komory. Mezi typické ptiznaky patii palpitace a synkopy i nahla srde¢ni smrt u
pacientdl do 40 let. (Kolat, 2009). Vyskyt v populaci je nizky (1:5000), pricina je

geneticka.

Nezarazené kardiomyopatie
a) Zanétliva kardiomyopatie — vznika jako nasledek zanétu pti virové nebo

jiné infekci myokardu nebo jako autoimunitni reakce pfi ni.

b) Stresova kardiomyopatie = Tako - tsubo kardiomyopatie -
onemocnéni charakteristick¢ akutné vzniklou poruchou stazlivosti levé
komory bez pfitomnosti koronarni nemoci. Projevuje se bolestmi na hrudi
a zménami S-T useku na EKG. Byva spojena s psychickym nebo fyzickym

stresem, postupné dochazi k tplné reverzibilité poSkozeni levé komory.
¢) Tachykardii navozena kardiomyopatie — vznikd jako nasledek

dlouhotrvajici supraventrikularni tachykardie, zejména fibrilace sini.

(Kolat, 2009,Veselka, 2009)
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d) Non — kompaktni kardiomyopatie — vyznacuje se ztencenou vrstvou
myokardu v oblasti hrotu. Projevuje se dilataci i systolickou dysfunkci

levé komory.

1.3 Hypertroficka kardiomyopatie

HCM je onemocnéni srdce, charakterizované hypertrofii srdecni stény levé
komory (LK), nejcastéji v oblasti mezikomorového septa (IVS). Zaroven neni
prokazéana jind mozné pficina hypertrofie jako je korondrni nemoc, hypertenze,
chlopenni nebo vrozena srde¢ni vada, které by mohly k hypertrofii vést. U HCM
rozliSujeme formu s obstrukci ve vytokovém traktu LK (pak mluvime o
hypertrofické obstrukéni kardiomyopatii) nebo bez obstrukce.

HCM je onemocnéni spojené s rizikem nadhlé srdeni smrti. Je to také
nejCastejs$i pri¢ina smrti mladych sportovcl. Nahld srde¢ni smrt mlze byt
zéaroven prvnim piiznakem onemocnéni.

Prevalence HCM v populaci je asi 0,2 % (tj. 1:500). To fadi HCM mezi

nejcastéj$i dédicné kardiovaskularni onemocnéni. HCM se mulZe manifestovat
kdykoliv béhem Zzivota, od kojeneckého veéku az po dospélost. Poprvé popsal

HCM londynsky soudni patolog Tear v roce 1958. (Veselka, 2006)

1.3.1 Pricina hypertrofické kardiomyopatie

HCM je v typickém pfipadé¢ dédicné, autosomalné¢ dominantni
onemocnéni. Onemocnéni neni vazané na pohlavi a riziko pfenosu na piiméeho
potomka je 50%. Pfi prokazani HCM se doporucuje genetické vySetfeni piimych
ptibuznych nemocného (sourozenci, déti). (Veselka, 2006)

HCM mohou zpiisobovat mutace az v 27 genech. V 60% piipadi se jedna
omutace v genech kodujici srdeni sarkomerické proteiny — v t€zkém fetézci
B - myozinu, myozinovém vazebnim proteinu C, troponinu T a troponinu I. Tyto
proteiny jsou odpovédné za strukturu a funkci sarkomery srde¢niho svalu a

ovliviuji kontrakei a relaxaci srdecni svaloviny.
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Ke vzniku HCM mohou vést i stfadava, geneticky podminéna onemocnéni

napf. Fabryho choroba. (Veselka, Linhartova, Zemanek 2009, TomasSov 2015)

1.3.2 Mikroskopicky obraz HCM

U HCM v mikroskopickém obraze typicky nalezneme zvySeni
intersticialni fibrézy a neuspofddani, dezorganizace ,,disarray“ svalovych
snopcl.

Loziska disarray se nachazi vcelém myokardu, nejvice vSak
v mezikomorovém septu a v misté prechodu na volnou sténu komory. Dissaray
neni pro HCM specifické a vyskytuje se i u jinych onemocnéni srdce, napt. u cor
pulmonale nebo aortalni stendzy, ale v mensim rozsahu.

Myocyty maji jiny az bizardni tvar a jsou uspotfadany nepravidelné.
V myokardu nalezneme vétsi mnozstvi vaziva, loziska intersticidlni fibrozy,
nejcastéji v oblasti mezikomorového septa. Muze se vyskytnout také postizeni
malych intramuralnich artérii, zejména ztlusténi st€ény a zmenseni jejich prisvitu.

(Veselka, Linhartova, Zemanek, 2009)

1.3.3 Makroskopicky obraz HCM

Mezi makroskopické zmény HCM patii:

ZvySeni hmotnosti srdce - u nemocnych s HCM mitiZe dojit ke zvySeni hmotnosti
srdce, v extrémnich pfipadech na 800 az 1000 grami, bez celkového zvétSeni
srdce. Zmensuje se primér srdecnich komor, zvétsuje se tloustka srdecni stény,
meéni se tvar LK (remodelace LK). Srde¢ni sin€ jsou vlivem diastolické dysfunkce

komor mirné dilatované. (Veselka, Linhartova, Zemanek, 2009)

Hypertrofie srdecni stény — pro HCM je typické asymetrické postizeni stény
hypertrofii, nejcastéji v oblasti IVS, méné volné stény LK.

Zbytnéla sténa se mize vyklenout do vytokového traktu LK (LVOT), a
tim ho zuzuje a vyvolava obstrukci. Pii této formé postizeni mluvime o

hypertrofické obstrukéni kardiomyopatii.

14



Hypertrofie IVS se muze vyskytnout v bazalni (subaortalni) ¢asti, pak
mluvime o subaortalnim typu HCM. Nebo ve stfedni ¢asti, pak se jedna o tzv.
midventrikularni typ HCM . Na vzniku midventrikularni obstrukce se podili
hypertrofii zménéné papilarni svaly mitralni chlopné, jejich ulozeni a uloZeni
chlopné samotné. Hypertrofii mohou byt postizeny i segmenty v oblasti srde¢niho
hrotu, pak mluvime o apikalni formé HCM. Apikalni forma HCM neni spojena
s obstrukci. Vyskytuje se zejména v japonské populaci, u evropské populace je
méng¢ Castd. Piiloha ¢. 2 — typy obstrukce.

Spolu s LK muze byt postizena i1 sténa pravé komory (PK), tato forma
postizeni byva spojena s obstrukci ve vytokovém traktu pravé komory.

S obstrukéni formou HCM se setkavdme u 25 — 30% nemocnych. (Veselka, 2006)

Postizeni papilarnich svali — vlivem hypertrofie dochéazi k zesileni
papilarnich svalti mitralni chlopné a ke zméné¢ jejich ulozeni v dutin¢ LK. Dochazi
k posunu smérem k hrotu nebo k predni stén¢ LK, tim se méni i délka papildrniho
svalu a délka cipu mitralni chlopné. Zména uloZeni miize vyvoldvat subaortalni
nebo midventrikularni obstrukci. Zména ulozeni mitralni chlopné vede také k jeji

dysfunkci.

1.3.4 Patogeneze a patofyziologic HCM

Pro HCM je typickym morfologickym projevem jiZz zminovana
hypertrofie LK. O hypertrofii hovofime pfi tloust’ce stény nad 15 mm. Pfesto
hodnoty okolo 12 mm nemohou vzdy vyloucit diagn6zu HCM. Samotna
hypertrofie u HCM se v détstvi vyskytuje minimalné. Pokud ano, je progndza
nemocnych nepfizniva. NejCastéji dochdzi ke vzniku hypertrofie v obdobi
dospivani, mezi 12. — 15. rokem, jeji rozvoj je spojen s horSim pribéhem a vyssi
mortalitou. Mlze se ale rozvinout i ve vysSim véku. (Veselka, Linhartova,
Zemanek, 2009).

Vlivem hypertrofie LK dochézi ke vzniku diastolické dysfunkce. Pfi¢inou
diastolické dysfunkce je snizend poddajnost srdecni stény z davodu vysSiho
podilu vazivové tkané€. Diastolickd dysfunkce vede k omezené schopnosti plnéni

komor.
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Na podklad¢ diastolické dysfunkce vznikd také dilatace levé siné a
nasledné zpocatku paroxysmalni, pozdé€ji permanentni fibrilace sini. U malé ¢asti
pacientl s rozvojem onemocnéni mtiZze dojit az k dilataci LK, snizeni tloustky jeji
stény a poruSe systolické funkce a onemocnéni nabyva obrazu az dilatacni
kardiomyopatie. (Veselka, Linhartové, Zemanek, 2009)

Asi u 1/3 nemocnych s HCM se vyskytuje angina pectoris. Pficinou
stenokardii je ischémie myokardu pii nedostatecném zasobeni myokardu
kyslikem. Hypertrofie LK totiz vede ke zvySeni bazalni spotieby kysliku
myokardem, zaroven v hypertrofické tkani dochazi ke snizeni hustoty kapilar. Na
ischémii se podili i zména tvaru myocytd, fibrozni loziska a zvySené mnozstvi
intersticidlni tkdn¢ v hypertrofické tkani. Ischémie myokardu neni podminéna
ptitomnosti aterosklerotickych plati ve velkych koronarnich tepnach.

Na ischémii se podili i mikrovaskularni postiZeni intramuralnich
arteriol u pacientii s HCM. U téchto pacienti muze dochézet k zesileni stény
arteriol z ditvodu hypertrofie medie. Toto postiZeni se nejcastéji objevuje v oblasti
hypertrofického IVS a neni vdzané na pfitomnost piipadné obstrukce. Muize
probihat zcela asymptomaticky jiz pfed prvnim projevem nemoci.

Rozvoj ischémie podnécuje také pritomnost nitrokomorové obstrukce.
Pti obstrukci dochazi ke zvySeni tlaku v komote a tim k pfenosu zvySeného
nap¢ti na srdecni sté€ny a zaroven ke zvyseni diastolickych tlaka.

Nitrokomorova obstrukce se projevuje dusSnosti, u 30% nemocnych se
objevuje vklidu, az u 60% nemocnych po zatézi. Znamky nitrokomorové
obstrukce se mohou projevit i u nemocnych s minimalni hypertrofii IVS. Je
znamo, ze na obstrukci se mimo hypertrofického IVS podili také zména ulozeni
mitralni chlopné smérem k mezikomorovému septu i zvétSeni jejiho predniho
cipu. Krevni proud zménéné struktury tlaci smérem k IVS, dochéazi k tzv.
systolickému doptfednému pohybu mitralni chlopné (SAM). Tim se zuzuje LVOT
a dochazi tak k subaortalni obstrukci.

Nitrokomorovou obstrukci miize zpiisobit i hypertrofie papilarnich svald,
které¢ pfi systole rozdéluji dutinu levé komory na dvé casti — na apikalni a

subaortalni. Mluvime pak o midventrikularni obstrukeci.
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Tlakovy gradient je vétSinou nestaly a reaguje na jakékoliv zmény
hemodynamiky. Obstrukce se zvySuje napt. pifi hypovolémii, dehydrataci, pfi
zvyseni tepové frekvence, po podéani vazodilatacnich a pozitivné inotropnich
latek. Naopak se snizuje po podani tekutin, pfi snizené tepové frekvenci, v poloze
na zédech se zvySenymi dolnimi koncetinami nebo po podani negativné
inotropnich latek.

U néekterych nemocnych se muze objevit paradoxni hemodynamicka
reakce na zatéz. Nemocni nedokdzi adekvatné zvysit systémovy krevni tlak pii
zatézi. U téchto pacientli se Casto vyskytuji synkopy nebo presynkopy. Pii
stresu, ischémii, vysokém napéti ve sténé LK vlivem obstrukce dojde
k podrazdéni mechanoreceptorti na spodni stén¢ LK. To vede k poklesu tonu
sympatiku, k vzestupu tonu nervus vagus a vazodilataci, hypotenzi a popf.
i k bradykardii. To muze prohloubit ischémii myokardu a nasledné¢ zpisobit

maligni arytmii az ndhlou smrt. (Veselka, Linhartova, Zemanek, 2009)

1.3.5 Klinicky obraz a pribéh HCM

Hypertrofickd kardiomyopatie je onemocnéni s rozmanitym klinickym
obrazem a nemocny muze dokonce tolerovat i vysokou zatéz.

Hlavnim a nejcastéjSim piiznakem HCM je dusnost. Na vzniku dusnosti
se velkou mérou podili diastolicka dysfunkce levé komory a c¢asteCné 1
nitrokomorova obstrukce. Dusnost mliZeme hodnotit dle funkéni klasifikace
NYHA a to do tfidy I. az IV. Ptiloha ¢. 3 — Funk¢ni klasifikace dusSnosti dle
NYHA

Druhym nejcastéjSim ptiznakem je angina pectoris. Stenokardie se u
pacienti mohou objevovat i pfi béZnych dennich cinnostech. Vzdy je nutné
rozli§it pomoci koronarografického vySetieni mikrovaskuldrni postizeni od
korondrni nemoci.

Dal§im piiznakem u vétsiny nemocnych byvaji palpitace. Casto jsou
zplisobeny sifiovymi nebo komorovymi extrasystolami, paroxysmy fibrilace sini

nebo komorovymi tachykardiemi.
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Zavaznym piiznakem HCM jsou synkopy nebo presynkopy. Zptsobovat
je mohou paroxysmy fibrilace sini, supraventrikularni nebo ventrikularni
tachykardie, ale také hypotenze z divodu poruchy regulace systémového krevniho
tlaku. (Veselka, 2009)

Nejen symptomy, ale i prubéh onemocnéni neni u vSech nemocnych
stejny. U nékterych nemocnych mize onemocnéni probihat zcela
asymptomaticky, nebo mize byt spojeno s tézkou hypertrofii a zévaznymi
symptomy. U nékterych nemocnych je prvnim projevem nemoci nahléd srde¢ni

smrt.

1.3.6 VySetfovaci metody u HCM

Fyzikalni vySetieni a odbér anamnézy

K zékladnimu vySeteni vSech nemocnych patii odbér anamnézy a fyzikalni
vySetfeni. U neobstrukéni formy HCM byva nélez normélni. U obstrukéni formy
miize byt piitomen systolicky Selest v oblasti aorty. Selest u HOCM je hlu¢ny a
drsny, jeho maximum je vlevo parasternalné a na hrot¢.

Pti soucasné ptitomnosti mitralni regurgitace se Selest propaguje z hrotu az
do axily. Zesiluje pfi zvySeni nitrokomorové obstrukce (napt. pii Valsalvoveé
manévru) a je proménlivy.

U pokrocilého stadia nemoci (pfti fibrilaci sini , remodelaci LK) mohou byt
pfitomny znamky srde¢niho selhani - plicni kongescence, zvySend napln krénich
zil, hepatomegalie, ascites a otoky dolnich koncetin. (Veselka, Linhartova,

Zemanek, 2009)

Elektrokardiografie (EKG)

Zmény na EKG kiivce se mohou vyskytovat jiz v obdobi pfed rozvojem
klinickych ptiznaki onemocnéni.

Na EKG jsou typicky pfitomny zndmky hypertrofie LK — zmény voltaze
(vyssi amplituda ve svodech nad LK). Dalsi typickou abnormalitou u HCM je
chybéni nebo pomaly nariist pozitivniho kmitu R ve svodech z pravého prekordia,

zmény useku ST a viny T (sestupnd nebo horizontalni deprese s negativni vinou T
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ve svodech V4 — V6 nebo elevace), popt. patologické kmity Q nebo QS v oblasti
predni nebo spodni stény. (Veselka, Linhartova, Zemanek, 2009)

Echokardiografie (ECHO)

Echokardiografie je zdkladni vySetfovaci metodou u nemocného s HCM.
Pomoci echokardiografie zjistujeme morfologii srde¢nich oddili. Zaméfujeme se
na hodnoceni tvaru LK, rozsahu hypertrofie mezikomorového septa a stény LK,
vzhledu mitralni chlopné a délku jejich cipii, postaveni papilarnich svali a
ptitomnost SAM. Pomoci echokardiografie hodnotime také typ proudéni a
pritomnost nitrokomorové obstrukce.

K posouzeni diastolické funkce, krychlosti pohybu myokardu béhem
srde¢niho cyklu a k méfeni velikosti a mista vzniku nitrokomorové obstrukce
slouzi metoda tkanové dopplerovské echokardiografie.

Typické pro diagnézu HCM je hypertrofie stény LK nad 15mm, v typickém
pfipadé¢ anteroseptalné s normdlni az zvysenou ejekeni frakei LK (EF LK). Dale
nachazime poruchu diastolické funkce LK, turbulentni proudéni pii piitomnosti
nitrokomorové obstrukce s tlakovym gradientem v levé komote. U ptiblizné 10 %
nemocnych je pfitomna obstrukce také v PK. Nemocni s HCM maji vlivem
zmeny tvaru a velikosti apardtu mitralni chlopné vyssi vyskyt mitralni regurgitace.

Podle zméfenych hodnot maximalniho gradientu délime nemocné do 3 skupin:
s klidovou obstrukci, s latentni obstrukei (po zatézi) a bez obstrukce.

Echokardiografické vySetfeni je vhodné doplnit provokacnimi testy, protoze
obstrukce se miize objevit jen pii zatézi. K provokacnim testim pouZzivame
Valsalvitlv manévr, sublinqualni aplikaci izosorbit dinitratu, zat€Zovou ergometrii.
Pii katetrizacnim vySetfeni lze meéfit tlakovy gradient po extrasystole nebo
po aplikaci infuze s katecholaminy (dobutamin, izoprenalin).

(Veselka, Linhartova, Zemanek, 2009, Zemanek, 2015)

Magneticka rezonance srdce (CMR)
CMR (Cardiac magnetic resonance) je zobrazovaci metoda, ktera se pouziva u
nemocnych s nepfili§ viditelnou hypertrofii stény LK, popf. s podezienim na

HCM (pfi pozitivni rodinné anamnéze a pozitivnim genetickém vysetfeni).
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CMR umoziuje presnéjsi lokalizaci maximalni hypertrofie LK 1 v oblasti
mén¢ typické popi. hiife vySetfitelné pomoci ECHO (anterolateraln€, apikaln¢),
zm¢fit hmotnost myokardu LK. CMR zobrazuje pocet hypertrofickych segmenta
(rozliSujeme hypertrofii fokalni, asymetrickou nebo diftizni), tvar IVS, SAM (typ
obstrukce a mechanismus jejiho vzniku Iépe vysvétli ECHO), stav mitralni
chlopné a jejiho aparatu, pfitomnost myokardialnich krypt (invaginace dutiny LK
do jeji steny. CMR také umoziiuje posoudit hypertrofii stény PK, kterd je pomoci
ECHO méné snadno vysettitelna. (Pleva, 2017)

CMR zobrazuje  srdecni oddily v nékolika sekvencich. Jednou z
vySetfovanych sekvenci je i vySetfeni pomoci intravenézniho podani kontrastni
latky na bazi sloucenin gadolinia. Z myokardu postizen¢ho fibrézou nebo
nekrézou se kontrastni latka vylucuje pozdéji. Vznikd tzv. pozdni syceni
gadoliniem (LGE ¢i DGE). Pomoci LGE mtzeme rozlisit jednotlivé formy HCM
napt. Fabryho chorobu od amyloidézy a zvolit spravny terapeuticky postup.
Naopak pomoci zhodnoceni pfedkontrastnich a pokontrastnich skend odliSujeme
zanét, pfitomnost tumoru nebo nekréozy od HCM. (Fikrle, Kuchyiika, MaSek,
2016)

Pro HCM na CMR je typicky vyskyt asymetrické hypertrofie stény,
pritomnost dynamické obstrukce a SAM, hypertrofie papilarnich svali,
pfitomnost myokardialnich krypt a LGE. (Pleva, 2017)

Katetriza¢ni vySeti‘eni

Dalsim vySetfenim u nemocnych s HCM je katetrizani vySetfeni srdce.
Slouzi k posouzeni stavu korondrniho fecisté. Pomoci katetru umisténého nad
aortalni chlopni a v dutiné LK métfime tlakovy gradient v LK vklidu a po
provokacnich testech.

Z levostranné ventrikulografie posuzujeme velikost 1 tvar LK. U HCM byva
dutina LK mensi s vy$§i EF LK. Podle typu obstrukce mize mit dutina LK v
systole tvar pfesypacich hodin (midventrikularni obstrukce) nebo ryce (pfi
apikdlnim postiZzeni). Typickym nédlezem u nemocnych s HCM je 1 prolaps
mitralni chlopné, popf. 1 mitralni regurgitace.

Pomoci katetrizacniho vySetfeni hodnotime také diastolickou dysfunkci.
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U HCM je vlivem snizené poddajnosti stény nizs$i plnéni na zacatku diastoly,

plnéni prudce vzriistd po systole levé sin€. (Veselka, Linhartova, Zemanek 2009).

1.3.5 Lécba hypertrofické kardiomyopatie

Preventivni opatieni
Preventivni opatfeni u nemocnych s HCM spocivaji pfedevsim v Gpravé zivotniho
stylu.

Nejvétsi riziko u nemocnych s diagnostikovanou HCM predstavuje
vrcholovy sport s vysokou intenzitou zatéze, nebot’ HCM je nejcastéjsi pricina
nahlého umrti u mladych vrcholovych sportoveii. Nemocnym se nedoporucuje
bch a sporty s béhem spojené (fotbal, basketbal, softball, lyZovani) a také sport
v nepiiznivych klimatickych podminkach jako je chlad, horko, vyssi vlhkost,
navstéva sauny nebo vifivky.

K preventivnim opatfenim mizeme =zatfadit i pravidelné vySetfovani
vrcholovych sportovcll. Sportovee s abnormalitami na EKG je nutné dovysSetfit
(echo, rodinny screening, holterovské monitorovani EKG).

Sport jako takovy neni pro nemocné s HCM zakdzan. Vzdy je vSak nutné
pfihlédnout k aktudlnimu zdravotnimu stavu, rizikovym faktoriim nahlé smrti a
véku nemocného. Doporucuje se rekreacni sportovni aktivity jako je jizda na kole,

pé&si turistika, plavani, golf, brusleni, jogging apod. (Gregor, 2015)

Farmakologicka 1é¢ba

Farmakologicka 1é¢ba u nemocnych s HCM se zamétuje pfedevSim na 1écbu
symptomu a snizeni rizika nahlé smrti. (Veselka, Linhartova, Zemanek, 2009)

VétsSina symptomit vznikd na podkladé diastolické dysfunkce LK nebo
obstrukce v LVOT. Namahova dusnost, tlakova bolest na hrudi typu stenokardie a
obcasné palpitace snizuji nemocnym kvalitu zivota. VéEtSina nemocnych se 1&¢i
beta-blokatory.

Beta blokatory zpomaluji srde¢ni frekvenci a tim sniZuji naroky myokardu na

kyslik, zaroven snizuji kontraktilitu myokardu a systolicky krevni tlak. Prodluzuji

21



diastolu, zlepSuji perfuzi koronarniho fecist¢ a zaroven snizuji obstrukci ve
vytokovém traktu. (Veselka, Linhartové, Zemanek, 2009)

Pti kontraindikaci beta-blokatorti nebo jejich nesnaSenlivosti se pouzivaji
léky ze skupiny blokatoru Kkalciovych kanali. Blokatory kalciovych kanald
vyvolavaji vazodilataci koronarniho fecist¢ a zpomaluji Sifeni vzruchl. Nejcast&ji
se pouziva verapamil nebo diltiazem (Sliva, Votava, 2010)

Dalsi farmakologicka 1éCba spociva v 1écbeé komplikaci HCM, nejcastéji
v 1€¢beé poruch srdecniho rytmu — fibrilace sini (FiS) (amiodaron, antikoagulacni
1é¢ba) nebo srdec¢niho selhani (inhibitory ACE, diuretika).

U nemocnych s obstrukéni formou HCM se v piipad€ pretrvavani symptomut
pfi farmakologické 1écbe¢ zvazuje 1 1éCba obstrukce. Lécba intervenéni —
alkoholova septalni ablace (PTSMA, ASA) nebo chirurgickd — transaortalni
septalni myektomie. (Gregor, 2012, Veselka, 2010)

Implantace ICD
U nemocnych alesponi s jednim z péti rizikovych faktord nahlé smrti se
doporucuje preventivné¢ implantovat ICD (implantabilni kardioventer-
defibrilator). Mezi rizikové faktory patii vyskyt ndhlého umrti v roding, synkopy,
tloustka myokardu vétsi nez 30 mm, neschopnost zvysit TK pii zat€Zovém testu,
zachyt nesetrvalych komorovych tachykardii pfi holterovském monitorovani,

ob¢hova zéstava nebo beh setrvalé komorové tachykardie. (Gregor, 2012)

1.4 Alkoholova septalni ablace versus transaortalni septalni
myektomie

K nefarmakologické 1écbé HOCM piistupujeme u nemocnych, u nichZ i pies
nastavenou medikamentozni 1éCbu pretrvavaji vyrazné symptomy (namahova
dusnost klasifikace NYHA III. a vice), které nemocného limituji v béZném Zivote.
U nemocnych se subaortalnim tlakovym gradientem nad 30 mmHg v klidu nebo

nad 50 mmHg po provokacnim testu. U nemocnych s tloustkou IVS nad 15 mm.
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1.4.1 Alkoholova septalni ablace

V literatufe mizeme nalézt vice pojmenovani pro tento vykon, nejcastéji
»alkoholova septalni ablace (ASA- alcohol septal ablation)* nebo také
,.perkutanni transluminalni septalni myokardialni ablace (PTSMA — percutaneous

transluminal septal myocardial ablation)*.

Prvni vykon tohoto typu provedl Ulrich Sigwart v roce 1994 v Londyné a
o rok pozdéji ho publikoval v odborném casopise Lancet. Jiz deset let pred
prvnim vykonem Sigwart pozoroval pokles nitrokomorové obstrukce pfi uzavieni
septalni vétve zasobujici bazdlni cast IVS balénkovym katetrem. Diky
kolateralnimu fecisti, se tlakovy gradient po ¢ase navracel k pivodnim hodnotam.
Toto zjisténi ho privedlo na mySlenku pouziti alkoholu k vytvotreni nekrozy, a tim
k trvalému poklesu nitrokomorové obstrukce. Tento postup byl vSak zamitnut
etickou komisi a samotny vykon se provedl aZ o zmifiovanych deset let pozdéji.

V Ceské republice byla provedena prvni alkoholova septalni ablace v roce
1998 doc. Hlavackem a prof. Kuhnem na Interni klinice ve FN Motol. (Veselka,
2015).

Principem ASA je aplikace malého mnozstvi 96% alkoholu do septalni vétve,
kterd zasobuje bazalni cast IVS. Tato cast IVS se Casto podili na vzniku
intraventrikularni obstrukce. Po aplikaci alkoholu vznikne v dané oblasti akutni
infarkt myokardu, poté dojde k vytvoteni vazivové jizvy a zmenSeni tloustky IVS,

a tim k poklesu tlakového gradientu v LVOT. ( Brtko, 2010)

Postup pri vykonu: pokud nem4a nemocny implantovan trvaly
kardiostimulator nebo ICD, zavede se nejprve nemocnému elektroda externiho
kardiostimulatoru do hrotu pravé komory. Pfes femoralni a radidlni tepnu se
zavedou vodici katetry do aorty a druhy katetr transaortalné do hrotu levé komory.
Zméti se tlakovy gradient v LK a v aorté¢ vklidu a po provokaci. Poté se
nasonduje ostium levé koronarni tepny a provede se selektivni koronarografie ke
zmapovani anatomie koronarnich tepen a piedev§im RIA (ramus interventrikularis

anterior) a jejich jednotlivych septalnich vétvi. Po upfesnéni anatomie septalnich
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vétvi se do prvni septdlni vétve zavede balonkovy katetr a nafoukne se. Ptes
balonkovy katetr se aplikuje kontrastni latka a pomoci skiaskopie se zkontroluje
povodi sondované tepny a zéaroven se piesvédCime, zda nedochazi k tniku
kontrastni latky ptfes nafouknuty balonek katetru do RIA nebo do jinych oblasti.
Poté se do katetru aplikuje echokontrastni latka a pomoci myokardialni kontrastni
echokardiografie (MCE) se vymezi zasobena oblast mezikomorového septa. Po
kontrole pomoci skiaskopie a MCE se pomalu aplikuje 1 — 2 ml 96% alkoholu do
dané septalni vétve. Po odstranéni balonkového katetru se provede kontrolni
angiografie k potvrzeni uzavéru pozadované septalni vétve a k vylouceni
poskozeni RIA. Poté se kontroln¢ zméti tlakové gradienty v LK a aorté. Tlakové
gradienty by mély poklesnout miniméalné¢ o polovinu. Pfiloha €. 4 — obrazky

z interven¢niho vykonu.

Péce po vykonu: Pacient je uloZzen na monitorované luzko JIP na 48 az 72
hod. Externi kardiostimulator se ponechd zaveden min. 24 hod. Provede se odbér
krve na kardioenzymy (CK, CK-MB mass, Troponin I), dle zmétenych hodnot Ize
stanovit rozsah myokardidlni 1éze. Po vykonu se také provadi kontrolni
echokardiografie. Celkovéa doba hospitalizace je minimaln¢ 5 az 7 dni, zpravidla

na standartnim oddéleni s trvalou monitoraci pomoci telemetrie. (Veselka, 2012)

Nejcasteji ablovana septalni tepna je vétev proximalni ¢asti RIA, vyjimecné
septalni vétev odstupujici z ramus diagonalis nebo z ramus intermedius. Zpravidla
se jednd o jednu, mén¢ Casto dve 1 tii septalni vétve, které vyzivuji danou oblast.
(Veselka, 2012).

V pocatcich ASA se davka alkoholu pohybovala i kolem 11 ml. Dochézelo
v8ak ke vzniku rozsdhlého infarktového loZiska. Proto byla tendence ke snizovani
davek alkoholu tak, aby byla zachovadna optimalni G€innost vykonu (pokles
obstrukce). A vznikala minimalni velikost jizvy (potenciondlni arytmogenni
loZisko). Bylo provedeno nékolik celosvétovych studii, na kterych spolupracovala
kardiocentra v CR — napi. FN Motol nebo Kardiocentrum nemocnice Tfinec

Podlesi (Januska et al, 2014), ke stanoveni u¢inné a bezpecné davky alkoholu.
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Optimalni davka alkoholu byla stanovena na 1,5 ml. Néktera pracovisté aplikuji
mnozstvi alkoholu v ml, které se rovna velikosti IVS v mm. (Veselka, 2015)

Na n¢kterych pracoviStich se pouzivaji 1 jiné alternativni metody
k uzavieni septalni vétve. Jednd se o ptipad, kdy je prisvit septalni vétve nebo
vétvi tak maly, ze nejde zavést balonkovy katetr. Nebo u pacientii po ASA, kde by
dalsi pouziti alkoholu nemuselo byt bezpecné. V pfipad¢, kdy vybrand septalni
vétev zasobuje povodi volné stény LK, papilarni svaly nebo pravostranné oddily.
Misto aplikace alkoholu se do dané oblasti implantuje stentgraf,
polyvinylalkoholové péna, tkanové lepidlo nebo embolizujici spirdlky. Napiiklad
ve FN v Motole provedli u pacienta po ASA ablaci septa pomoci radiofrekvencni
ablace. (Veselka, 2015)

Pokles tlakového gradientu je bifazicky. Thned po vykonu dochézi
k prudkému poklesu tlakového gradientu, nebot’ dochazi ke vzniku akinézy
bazalni ¢asti IVS a k rozsiteni LVOT. Poté dojde k otoku ablované casti IVS a
CasteCnému navratu kinetiky v této oblasti a tlakovy gradient opét vzrlsta.
K trvalému poklesu tlakového gradientu dochdzi v fddu mésici po vykonu.
Hypertroficka ¢ast IVS se s rozvojem vazivové jizvy ztencuje, dochazi k lehké
dilataci a remodelaci LK. N¢kolik mésicti po vykonu mtizeme sledovat i pokles
rozvojem onemocnéni trvd pokles déle nez u pacientli starSich se septum
sigmoideum. Zde vidime pokles jiz mésic po vykonu. (Veselka, 2015)

U 20% pacientl se rozvine pfechodna atrioventrikularni blokéda. Proto se
pfed vykonem zavadi externi stimulace se stimulacni elektrodou do pravé
komory.

U 10 % pacientl ptetrvava porucha srdecniho rytmu a je nutna implantace
trvalého kardiostimulatoru. Protoze se u poloviny pacienti rozvine blokada
pravého Tawarova raménka, je blokdda levého Tawarova raménka relativni
kontraindikaci ASA, nebot pravé u téchto nemocnych hrozi kompletni
atrioventrikularni blokada. Ta se v 96% rozvine do 5 dni po vykonu. Na zaklad¢
téchto udaji se doporucuje minimalni doba hospitalizace na 5 dni, s 24 az 48 hod

pobytem na JIP a dale na standartnim odd¢leni s telemetrii.
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Mezi komplikace patii také maligni arytmie, které se vyskytuji u 2 az 4 %
pacientli Casné¢ po vykonu. Dale pak nepiili§ casté komplikace souvisejici
s interven¢nim vykonem — krvaceni v misté vpichu, disekce koronarni tepny nebo

aneurysma (pseudoaneurysma) femoralni tepny.

1.4.2 Chirurgicka lécba - transaortalni septalni myektomie

Septalni myektomie se provadi od 60. let minulého stoleti a stala se
milnikem v 1é¢bé HOCM. Jako prvni provedl tzv. myotomii hypertrofické bazalni
¢asti IVS v roce 1958 Cleland. Nasleduje ho Morrow, ktery v roce 1960 provede
tzv. myektomii (odstranéni blocku svaloviny hypertrofick¢ho septa v LVOT).
Jako pfistup k septu zvolil piistup ptes aortdlni chlopen, proto transaortalni
myektomie. V pribéhu let dochdzi k riznym modifikacim operacniho vykonu,
zejména v piistupu k septu a rozsahu operace. Presto kardiochirurgickd centra i
dnes pouzivaji rozSifenou verzi puvodni transaortadlni myektomie septa dle
Morrowa.

Principem septalni myektomie je vytéti blocku svaloviny hypertrofického
bazalniho segmentu IVS a uvolnéni LVOT. Operacni vykon se neomezuje jen na
bazélni septum, ale i na papilarni svaly. V pifipadé¢ midventrikularni obstrukce se
provadi mobilizace a zeStihleni papilarnich svall. Je-li pfitomna regurgitace na
podkladé degenerativniho onemocnéni mitralni chlopné, 1ze provést zaroven 1
plastiku postizené chlopné. Pfed operaci je proto dilezité znat anatomii a tlouStku
hypertrofického IVS a mitralni chlopn€. U mitralni regurgitace je nutné urcit, zda
se jedna o nedomykavost z divodu SAM nebo zda jsou poskozeny cipy chlopné.

Septalni myektomie je operacni vykon spojen s napojenim nemocného
na mimotélni obéh b&hem vykonu, s vétsi zatézi pro nemocného a delsi
hospitalizaci. Vykon je vhodny zejména pro nemocné s anomalii papilarnich
svall, pfidruzenou organickou vadou mitrdlni nebo aortalni chlopné a
s nevhodnou anatomii septdlnich arterii (maly primér artérie/i s nemoZnosti
zavést balonkovy katetr).

Mnozstvi resekovaného myokardu je cca 6 grami. Po septalni myektomii

nevznikd akutni infarkt myokardu a rizika s nim spojena.
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Nemocni po vykonu jsou ohroZeni rozvojem blokady levého Tawarova
raménka (LBBB, resekce myokardu v blizkosti pribéhu levého Tawarova
raménka). Proto blokdda pravého Tawarova raménka (RBBB) je relativni
kontraindikaci vykonu. Dle publikovanych studii je implantace trvalého
kardiostimulatoru nutné cca u 4 % pacient. Po vykonu se miize vyvinout mala
az stfedné¢ vyznamna aortdlni nedostate¢nost. Dale jsou nemocni ohrozeni
vznikem fibrilace sini (FiS) a nasledné centralni mozkové piihody. Mezi velmi
vzacné pooperacni komplikace patii perforace IVS. (Brtko, Vojacek, Vojacek,

2010)

1.5 Prognéza onemocnéni

Obecné lze fici, ze pokud se onemocnéni rozvine v obdobi puberty mezi
12 az 18 rokem, byvé spojeno s tézkou hypertrofii, fadou zavaznych symptomd,
hor$i prognoézou a zvySenou mortalitou (7%). Pokud se onemocnéni objevi az
ve vy$$im veku, pak ma zpravidla leh¢i hypertrofii a mirnéjSimi projevy a také
lepsi progndzu a mortalitu kolem 1%.

Pravidelna kontrola osob z postizenych rodin je proto nutnd celoZivotné.
U pfimych piibuznych se doporucuje kontrola 1x za 5 let, u nemocnych dle
zdravotniho stavu minimaln€ 1x ro¢né. (Veselka, 2010)

Dal$im faktorem, zhorSujici progndézu nemocnych, jsou opakujici se
paroxysmy fibrilace sini. Pfi nich miiZe dochazet ke zhorSeni hemodynamiky
nebo centrdlni embolizaci (napf. do CNS). Paroxysmy fibrilace sini jsou obrazem
dilatace levé sin€é pii diastolické dysfunkci a vedou k srde€nimu selhani.

(Veselka, Linhartov4, Zemanek, 2009), (Maron, Maron, 2013)
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2 KAZUISTIKA

2.1 Anamnéza

2.1.1 Lékarska anamnéza

Diivod k prijeti — pacientka s diagnostikovanou hypertrofickou obstrukéni

kardiomyopatii byla pfijata k vySetfeni a ke zvazeni alkoholové septalni ablace.

Rodinna anamnéza - otec +80 let ruptura srde¢niho aneurysmatu, matka + 78let,
pfi¢ina nejspiSe kardialni, 1é¢ila se se srdcem, pfesnou pficinu neznd, bratr + 57
letech vlivem urazu, pad ze stromu, syn 61 let, obézni, nové zjistén DM IL. typu,

jinak zdrav.

Osobni anamnéza -  Hypertroficka kardiomyopatie s obstrukci (klidova
subaortalni obstrukce s gradientem 60 mmHg, asymetricka hypertrofie septa
s max. tloustkou septa 26mm, SAM- doptedny pohyb mitralni chlopn¢)

- Chronické srde¢ni selhdni pti HCM, stp. dekompenzaci 8/2015

- ICHS, stp. PCI ACD 8/2008

- Paroxysmalni fibrilace sini od 2008, koagulovana Pradaxou, stp. EKV

(elektricka kardioverze) 8/2015

- Stp. uroinfekei 8/2015, prelécena amoxicilinem (antibiotikum)

- Stp. operaci katarakty bilateraln€ 2008

- Arterialni hypertenze od 2000, kompenzovana na terapii

- Dyslipidémie, 1éCend statinem od 2000

- Stp. pneumonii 1986, 2014

- Stp. hysterektomii s adnexektomii 1974

- Stp. flebitis zil DK 1974

Pracovni anamnéza — starobni dichodce, diive ekonomka v JZD (Jednotné
zemedelské druzstvo)

Socialni anamnéza — vdova, bydli v rodinném domé¢ s rodinou syna

Alergickd anamnéza — pacientka neguje polékové i jiné alergie
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Farmakologicka anamnéza —

Tabulka 1- chronicka medikace per os

nazev léku |davka forma|zplsob indikac¢ni ucinna latka
podani skupina

Concor 2,5mg tbl 1-0-0 beta blokator bisoprololi fumaras

Micardis 80 mg tbl 1/2-0- 0 |antihypertenzivum [telmisartanum

Sortis 20 mg tbl 0-0-1 hypolipidaemicum |atorvastatinum

Pradaxa 110 mg cps 1-0-1 anticoagulans dabigatranum

etexilatum
Gasec 20 mg cps 1-0-1 inhibitor protonové |omeprazolum
pumpy
Furon 40 mg tbl 1-1/2-0 |kliéckové diuretikum |[furosemidum
Verospiron|25 mg tbl 0-1-0 K+ Setfici diuretikum|spironolactonum

Zdroj: autorka
Gynekologickd anamnéza — pacientka po hysterektomii s adnexektomii v 1974,
gynekologicky nesledovana, bez potizi, nepodstoupila mamografii, 1x porod,

UPT 0 (umélé preruseni t€hotenstvi)

Abusus — alkohol nepije, nikdy nekoufila. Cely produktivni vék pasivni kufacka.

Nynéjsi onemocnéni — 83 letd pacientka s diagnostikovanou hypertrofickou
kardiomyopatii, obstrukci a asymetrii mezikomorového septa byla odeslana
z kardiochirurgického oddé€leni nemocnice Plzen, k vySetfeni a zvaZeni
alkoholové septalni ablace. DuSnost sleduje jiz od roku 2008, pii chtizi do schodi.
Nyni neni schopna pro dusnost vyjit jedno patro bez zastaveni. Ta se zhorSuje
zejména pii respiranich infekcich. V srpnu 2015 byla hospitalizovana
v nemocnici Plzeit pro akutni dekompenzaci srde¢niho selhdni s vyraznou
klidovou duSnosti. Po propusténi navrat k chronickému stavu dusnosti.

Pti predklonu pozoruje slaby dyskomfort na hrudniku, neni to tlak, ani bolest, je
lokalizovan za hrudni kosti, nikam se neSifi, za né¢kolik sekund odezni.

Palpitace miva tak dvakrat za mésic, citi nepravidelné buSeni, vzdycky uzije
Rytmonorm tbl a obtize do 30 minut odezni. Dolni koncetiny ji neotékaji. Jiz
dlouho mé chronicky suchy kaSel. Dlouhodobé ma niz8i chut’ k jidlu, béhem

hospitalizace v Plzni zhubla 4 kg.
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Moceni bez potizi, bez paleni, fezani. Stolice pravidelna, krev, hlen ve stolici
neguje. Dale nemocna neguje synkopu, ortopnoické ptiznaky, zimnice, tiesavky,

horecky.

2.1.2 OSetirovatelska anamnéza

Pacientka M. N. byla piijata 2. 9. 2015 na standartni oddéleni II. interni kliniky
VFN. Pfi pfijmu pacientka spolupracovala, byla orientovana mistem, ¢asem 1
osobou, neméla bolesti, dychala spontanné, udavala ndmahovou dusnost zejména
pii chizi do kopce nebo do schodi, obc¢as pocitovala palpitace. Neméla potize
pfi moceni, stolice byla pravidelna a formovana. Zakladni denni Cinnosti a
sebepéci zvladala pacientka sama bez omezeni. Vzhledem k véku, zékladnimu
onemocnéni a uzivani 1€kl bylo stanoveno riziko padu. Zakladni oSetfovatelské
zhodnoceni + Barthelové test zakladnich vSednich ¢innosti, riziko vzniku dekubitu
— stupnice Nortonové, hodnoceni rizika padu a nutricni screening MUST viz.

oSetfovatelskd anamnéza standartniho odd¢leni . Pfiloha €. 5 — hodnotici Skaly

2.2 Prubéh hospitalizace

Den hospitalizace 1 —2.9.

Pacientka byla pfijata den pfed planovanym vykonem na standartni oddéleni II.
interni kliniky.

Ptijimajici lékat s pacientkou sepsal lékafskou anamnézu, vstupni
vySetfeni a vysvétlil ji pribéh hospitalizace, pldnovand vysetieni a vykon
PTSMA.

Poté sestra s pacientkou podepsala souhlas s hospitalizaci, opatfila ji
identifikaénim néramkem a zaroven pacientku seznamila s domacim fadem
oddé€leni, pravy pacienti a edukovala ji o dietnich opatienich a prevenci padu.
Sestra pacientce zméfila fyziologické funkce (TK, P, D, Sp0O2), vysku, vdhu a

natocila 12 cti svodové EKG. V rdmci pfijmu byla pacientce také zavedena
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periferni Zilni kanyla (PZK), odebrana krev na vstupni vysetieni dle ordinace
l¢kate a doplnéna transthorakalni echokardiografie (TTE).
Dle vysledkt vysetfeni byla pacientka indikovana k PTSMA (Perkutanni

transluminalni septalni myokardialni ablaci) druhy den.

Den hospitalizace 2 - 3.9

Lékatr pacientku informoval o vykonu, jeho rizicich a podepsal s pacientkou
informovany souhlas s PTSMA. Pacientka v minulosti podstoupila selektivni
koronarografii s PCI ACD (vysetfeni koronarnich tepen s perkutanni koronarni
intervenci a implantaci stentu do pravé koronarni tepny), proto se vykonu

neobavala.

Ptiprava pred vykonem- pacientka od ptlnoci la¢nila (ranni 1éky p.o. sméla zapit)
e Dle ordinace I¢ékate byla upravena ranni medikace (nepodany — Concor cor
2,5 mg, Pradaxa 110 mg, Furon 40 mg p.o.).
e Pacientka provedla hygienu ve sprse, sestra ji pomohla vyholit obé tiisla.
e Sestra zkontrolovala funkénost PZK a alergickou anamnézu — pacientka
alergie neudavala.
e Pacientka byla poucena, Ze pfed odjezdem na katetrizani sal si ma

vyjmout zubni protézu.

Kvili zvySenému riziku krvaceni béhem vykonu i po vykonu se doporucuje
vysadit antikoagulancia (Pradaxa 110 mg) minimalné¢ 24 hodin pfed PTSMA.
Komplikaci vykonu PTSMA je vznik RBBB (blokdda pravého Tawarova
raménka). Na zdznamu EKG pfi vstupnim vySetfeni byla pfitomna u pacientky
blokada levého Tawarova raménka (LBBB), proto z divodu zvySeného rizika
vzniku kompletni AV blokady byl vysazen pied vykonem beta- blokator (Concor
cor 2,5 mg).

Ve 12,10 hod. byla pacientka ptevezena na katetriza¢ni sal.

Béhem vykonu PTSMA byly pacientce uzavieny dvé septalni vétve za pouziti

celkem 2 ml 96% alkoholu. Aplikace alkoholu do piislusné tepny byva provazena
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tlakovou bolesti za hrudni kosti, proto byl pacientce na sale podan Fentanyl 2 ml
i.v. (opiatové analgetikum). Vysledny obraz vykonu byl pfiznivy, doslo
k normalizaci tlaku mezi LK a aortou. Na katetrizatnim sale byl odstranén
arterialni sheat z pravé stehenni tepny, misto vpichu bylo oSetfeno systémem
angioseal (cévni Siti). Komplikaci vykonu byl rozvoj AV blokéady III. stupné.
Pacientka byla pln¢ zavisla na externi kardiostimulaci. Ptiloha ¢.6 — katetrizacni
nalez.

13,45 hod. byla pacientka pfevezena za kontinudlni monitorace EKG
k dal$i observaci na Koronarni jednotku (KJ).

Po pfijezdu na KJ byla pacientka napojena na monitor k trvalé monitoraci
EKG, invazivniho TK (méfeno ptes levou femoralni tepnu) a SpO2. Pacientce
byly nasazeny O2 bryle 2 I/min ke zvySeni pfisunu kysliku do postizeného
myokardu. Pacientka byla pfi védomi, orientovana, spolupracovala, neudéavala
bolesti ani jiné obtize.

Z divodu klidovému rezimu po vykonu a zavedenym invazivhim
vstupiim v obou tfislech, byla u pacientky zhorSena schopnost sobéstacnosti a
moznost sebepéce. (Osetrovatelskda anamnéza a zhodnoceni stavu viz. ptiloha ¢. 5
— hodnotici Skaly). Pacientka byla o klidovém reZimu poucena a dodrZovala ho.
Z divodu klidového rezimu a nefyziologické polohy pii vyprazdnovani byl
pacientce zaveden permanentni mocovy katetr (PMK).

Fyziologické funkce pfi pfijeti na KJ: TK 166/68 P 66/min SpO2 95%.
Pacientka byla po vykonu hypertenzni, proto byla upravena antihypertenzni
terapie (v 16 hod podan jednorazové Piramil 5 mg 1 tbl p.o. dle ordinace 1ékate).
Z diivodu prevence kontrastni nefropatie (postizeni ledvin v disledku pouziti
kontrastni latky béhem vykonu) byla pacientce nasazena infuzni 1é¢ba (Plasmalyte
1000ml 1.v. infuzni pumpou rychlosti 80 ml/hodinu). Hodinu po vykonu mohla
pacientka zacit pfijimat tekutiny i perordln¢. Pacientka byla poucena o nutnosti
zvySeného piijmu tekutin, aby mohla byt kontrastni latka brzy vyloucena
z organismu. Zaroven se sledoval pfijem a vydej tekutin (mnoZstvi moce) po 6ti
hodinach. Z divodu pozitivni bilance tekutin byl podan ve 23,30 hod. Furosemid
10 mg i.v.
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Pacientka me¢la zavedeny invazivni vstupy v obou tfislech. Sestra
pravidelné kontrolovala mista vpichu. Obé tfisla byla klidnd, netvotily se
hematomy ani zatvrdliny. Ve 21 hod. byl vytazen arterialni katetr z levé stehenni
tepny. Lékar misto vpichu manualné komprimoval 15 minut a poté byla piiloZzena
komprese tfisla. Dle velikosti sheatu na 4 hod. se sdckem s piskem a na 4 hod. bez
néj (klidovy rezim byl do 4.9. 5 hodin). Poté sestra kompresi z tfisla odstranila a
1ékar zkontroloval misto vpichu (pohmatem a auskultaéné pomoci fonendoskopu).
Levé 1 pravé tiislo (pravé oSetfeno angiosealem) bylo klidné, bez znamek
krvaceni, hematomu i Selestu. Ve 23 hod. byl dle ordinace lékate aplikovan
Fraxiparin 0,4 ml s.c. Pacientka m¢la zavedenu externi stimulacni elektrodu pies
stimulacni sheat v pravé stehenni zile do pravé komory. Pacientka byla nadéle
pIn¢€ zavisla na kardiostimulaci.

Po PTSMA probihd v mist¢ aplikace alkoholu v myokardu ischémie.
Rozsah ischémie a poskozeni myokardu poméha zjistit odbér kardioenzymi. Dle
protokolu vykonu se kontrolni odbéry (CK, CK-MB mass a Troponin ) odebiraji
po 8 hod. 3x za sebou a déle dle ordinace 1ékafe (odbér ve 22, 6 a 14 hod). Béhem

noci pacientka pospavala.

Den hospitalizace 3 - 4.9.

Pacientka byla pfi védomi, orientovand, ob¢hové stabilni, bez zvySené télesné
teploty (TK 126/57 mmHg , P 60/min, SpO2 96%, TT 36,3°C). Nadale byla
kontinudlné monitorovana, po odstranéni arterialniho katetru z levé stehenni tepny
se TK méfil neinvazivné pomoci tlakové manzety 1 hodinu po 15 min. a dale po
30 minutach.

Bé&hem noci pacientka udavala stenokardie (bolest a tlak za hrudni kosti) a
subjektivni pocit dusnosti v klidu (SpO2 96%). StéZovala si také na bolesti zad
(dle skaly VAS 2 — 3), které¢ jsou podle ni snesitelné, proto medikace dle ordinace
lékate nebyla podéana.

Externi kardiostimulace byla ptepichnuta do pravé jugularni Zily pod
rentgenovou kontrolou na katetrizaénim sale. Zavedeni stimula¢niho sheatu do
pravé jugularni Zily bylo komplikovano vice vpichy. K vylou€eni komplikaci po

zavedeni (zejména riziko pneumothoraxu) naordinoval l1ékaf kontrolni rentgen
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srdce a plic. Po piijezdu na KJ byl rentgen srdce a plic proveden na lizku. Poté
byl zpravé femordlni zily odstranén stimulacni sheat. Komprese tfisla po
vytazeni sheatu z pravé stehenni zily byla 4 hod, tfislo bylo klidné, nekrvacelo.
Zavedeni externi stimulace do pravé jugularni zily umoznilo pacientce alespon
¢aste¢ny pohyb dolnich koncetin (prevence imobilizaéniho syndromu) a ulevu od
bolesti zad.

Dle standardu oddéleni byla piepichnuta PZK do pravé horni konéetiny
(doba zavedeni 3 dny). Nadale u pacientky pietrvaval klidovy rezim na lazku.
Dle laboratornich vysledkii byla prokazana rozsdhla nekréza myokardu, a
hypokalémie (K+ 3,7 mmol/l), kterd byla substituovana pomoci infuze s roztokem
chloridu draselného (KCl 7,45%) - Plasmalyte 1000 ml + 20 ml KCI 7,5%
rychlost 80 ml/hod.

Den hospitalizace 4 +5-5.9. —6.9.

Pacientka byla subjektivné bez potizi, orientovand, pfi védomi, ob&hové
stabilni, neméla zvySenou télesnou teplotu (TK 140/70 mmHg, P 70/min, SpO2
95%, TT 36,5°C). Stenokardie a duSnost se jiz neobjevovaly. Udéavala ob¢asné
bolesti zad, dle Skaly VAS 2 — 3, medikace dle ordinace 1€kate nebyla podana.

Z divodu externi kardiostimulace (KS) byl nadéale nutny klidovy reZim na
lazku. Pod stimulovanym rytmem pietrvavala AV blokada III. stupné s frekvenci
35/min. Proto 1ékaf rozhodl o implantaci trvalého KS v pond¢li 7.9. Fraxiparin 0,4
ml s.c. dle rozpisu byl naposledy podan v 18 hod a déle se jiz nepodaval.

S dopomoci byla pacientka schopna sebepéce v ramci lizka. Dodrzovala
klidovy reZim, polohu na zadech i klid pravé horni koncetiny. Pacientka udavala
bolesti bficha a zacpu, proto dle ordinace lékate podan glycerinovy &ipek per
rectum. Po vyprazdnéni doslo k ustupu potiZzi.

Invazivni vstupy (PZK, PMK, stimulaéni sheat) byli priichodné, bez zndmek
zan&tu a krvéceni.

Ve vysledcich odbéri krve postupné klesaly hodnoty kardioenzymt. Doslo
vSak k vzestupu znamek zanétu (CRP 55mg/l), proto byla nasazena antibiotika -
Unasyn 3g + 100 ml FI1/1 iv. po 8 hod. (10-18-2 hod.). V noci pacientka

pospévala, Casto se budila.
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Den hospitalizace 6 - 7.9.

Pacientka byla obchoveé stabilni, bez zvySené télesné teploty (TK
130/70mmHg, P 61/min, SpO2 97%, TT 36,7°C). Dle pacientky se v noci malo
vyspala, bolesti neuddvala. Nadale ptetrvaval klidovy rezim na lazku z divodu
zavedené externi kardiostimulace. Celkové toaleta byla provedena na lazku.

Pacientka byla indikovéna k implantaci trvalého kardiostimuldtoru. Lékat
pacientku s vykonem sezndmil a podepsal s ni informovany souhlas se zavedenim
trvalého kardiostimulatoru. Pacientka od ptlnoci lacnila. Ranni Iéky mély byt
podany dle rozpisu, pacientka je zapila malym mnozstvim vody. Sestra
zkontrolovala funkénost PZK a alergickou anamnézu. Dle ordinace lékafe podala
pfed odjezdem na stimulacni sal Cefazolin. 2 g + 100 ml F1/1 iv.(ATB
profylaxe). Sestra pacientku poucila o nutnosti odstranit zubni protézu pied

odjezdem z odd¢leni.

V 9,15 byla pacientka za kontinudlniho monitorovani EKG pfevezena na
Stimula¢ni sal, kde ji byl implantovan dvoudutinovy kardiostimulator v reZimu
DDDR s TF 60-108/min. (Ptiloha ¢. 8 — zaznamy EKG). Zaroven byla odstranéna

externi stimulacni elektroda. Stimula¢ni sheat v pravé jugularni zile byl ponechan.

V 11,00 se pacientka vratila na 1iZko KJ k observaci.

Pacientka byla poucena o nutnosti klidového reZzimu na lizku v poloze na zddech
po dobu 48 hod. po vykonu i o nutnosti klidového rezimu horni koncetiny na
strané¢ implantovaného KS (LHK). Pacientka byla napojena na monitor ke
kontinualni monitoraci EKG a SpO2, TK byl méfen neinvazivné po 1 hod. Sestra
pribézné sledovala stav operacni rany, krvaceni, otok nebo hematom. Operacni
rana byla klidna. Pravidelné kontrolovala i bolest. Pacientka si st€Zzovala na
bolest v mist¢ implantace a LHK VAS 5 - 6, proto byl podan Novalgin lamp
(2500mg) + 100 ml F1/1 i.v. dle ordinace 1ékate (podano v 15,30 a 19 hod.), déle
jiz bolestivost dle VAS 2.

Ve 13,15 byl pacientce odstranén stimulacni sheat z pravé jugularni Zily,
lékat misto vpichu komprimoval 10 minut, konec katetru byl zaslan na

bakteriologické vySetfeni. Jist a pit sméla pacientka 2 hodiny po piijezdu na
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oddéleni. Z divodu rizika krvaceni v misté¢ operacni rany byl 1ékafem vysazen
Fraxiparin s.c. Proto v rdmci prevence imobiliza¢niho syndromu byly provedeny
bandaze dolnich koncetin nad kolena.

Pfevaz operacni rany se poprvé provadi po 48 hod. od implantace. Za 48 hod.
se také provadi rentgen srdce a plic na kontrolu polohy stimulacnich elektrod. Do
peroralni medikace byl navracen betablokator Concor 5 mg p.o. vdavce 0 —1 -0

(R-P-V).

Den hospitalizace 7 + 8 - 8.9. +9.9.
Pacientka byla ob¢hové¢ stabilni (TK 139/65, P 60/min, SpO2 98% , TT

36,8°C), orientovand, subjektivné se citila dobte. Udavala bolesti v misté operacni
rany a zad z diivodu klidového rezimu (VAS 1-2, analgetika nepodény). Operacni
rana byla klidn4, nekrvacela.

9.9. byl proveden kontrolni rentgen srdce a plic na lizku (48 hod. po vykonu)
s potvrzenim spravné polohy stimulacnich elektrod. Zacalo se s postupnou
vertikalizaci, nejprve do sedu na lizku, pozdé&ji i1 stoj u lazka a sed v kiesle.
Pacientka vertikalizaci zvladala dobfe, jen pfi prvnim posazeni se ji lehce tocila
hlava. Zinvazivnich vstupi byla ponechdna PZK, PMK byl odstranén.
V kontrolnich odbérech krve doslo k poklesu hodnoty CRP 1 kardioenzym1.

Pacientka byla pfedana k doléceni a nésledné rehabilitaci na interni oddéleni
nemocnice Cheb. Pacientka s ptfekladem souhlasila. Pfed propusténim byla
pacientce provedena kontrolni transthorakalni echokardiografie. Pacientka byla
objednana na kontrolni echokardiografii jeden mésic po vykonu a do
kardiostimula¢ni ambulance.

OSetfovatelské zhodnoceni pii propuSténi — Pacientka byla pfi védomi,
orientovand. Zacinala s postupnou rehabilitaci, s dopomoci zvladla hygienu na
ldzku, vyprazdnovala se na toaletni kieslo vedle lizka, sedéla v kiesle. Sebepéci
v ramci lzka zvladala bez potizi sama. Bolesti jiz neudavala.

Z interniho oddé€leni nemocnice Cheb byla pacientka propusténa do domaciho

oSetfovani 11.9.2015.
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2.3 VySetieni béhem hospitalizace

1. Laboratorni krevni testy — vstupni — biochemické vySetfeni — ionty (Na,

K, CI), urea, kreatinin, kyselina mocova, glykémie, CB — celkova
bilkovina, jaterni testy — bilirubin, ALT, AST, ALP, GGT, lipidogram —
cholesterol, HDL, LDL cholesterol, triacylglyceridy, FW, CK, CK-MB

mass, Troponin I, myoglobin, BNP, mo¢ chemicky + sediment

Hematologické vysetieni - KO+ differencial, INR, APTT

Dalsi odbéry byly provedeny dle ordinace l¢kaie a aktudlniho stavu pacientky.

Standardné se u pacienta po PTSMA odebiraji kardioenzymy (CK, CK-MB mass

a Troponin I). Kontrolni hodnoty kardioenzym ukazuji na rozsah myokardialni

nekrozy (viz prilozend tabulka). Behem hospitalizace doslo u pacientky k poklesu

hodnot v krevnim obraze a k vzestupu hodnoty CRP (C — reaktivni protein).

Hodnoty krevniho obrazu nevyzadovaly podéani krevnich derivati.

Tabulka 2 - vysledky krevnich odbéri

datum odbéru
parametr 2.9. 6.9. 9.9. referenéni meze
Leu 8,95 8,97 9,69| 4-10x 10%I
Ery 4,2 3,48 3,27 | 3,8 - 5,20x10"/I
HB 128 107 100|120 - 160 g/l
HTC 0,383 0,322 0,301|0,350-0,470%
Plt 267 189 211|150 -400 x 10%/I
CRP 9,5 55,6 45,5(0-5,0 mg/l

Zdroj: autorka

Tabulka 3 - Laboratorni hodnoty kardioenzymii

iﬁoo 32?00 230 Zl‘:OO 653,20 9.9. 6,00 |referenéni meze
CK 4,33 27,1 19,23 12,8 6,65 0,8610,43 - 3,21pkat/I
CK-MB mass 213,3 150,7 63,2 15,7 3,4(0,6-6,3 ukat/I
Troponin | 0,04 56,95 51,76 45,38 21,72 2,12(0-0,03 ng/l
BNP 857 10-100 pg/ml

Grafické zndzornéni — ptiloha ¢. 7
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1. Elektrokardiogram (EKG)

EKG patfi mezi zdkladni vySetfovaci metody v kardiologii. Kiivka EKG se
monitoruje na koronarni jednotce kontinudlné, minimaln¢ jedenkrat denné se

nataci dvanactisvodovy zaznam. (Pfiloha €. 8 — zaznamy EKQG)

EKG z 2.9.— sinusovy rytmus, LBBB (blokada levého Tawarova raménka).
EKG po vykonu z 3.9. — stimulovany rytmus f 60/min (externi KS)

EKG z 6.9. — obraz AV blokady III. stupné.

EKG ze 7.9. — stimulovany rytmus 61/min, zdznam po implantaci dvoudutinového

kardiostimulatoru.

3. Echokardiografie
Transthorakalni echokardiografie (TTE) z 2.9.: pii TTE byla potvrzena HOCM
s nezvétsenou LK, s koncentrickou hypertrofii myokardu, s maximalni Sitkou
v oblasti bazalniho septa (26 mm), bez patrné poruchy kinetiky, s pfitomnosti
SAM (doptedného pohybu piedniho cipu mitralni chlopné smérem k IVS) a té¢zké
obstrukce v klidu. Systolicka funkce byla normalni, diastolické funkce byla
porusena, zvétSend leva sin. Prava komora byla hypertroficka, nedilatovana, prava

sin byla také lehce zvétSend. Lehka mitralni regurgitace pii SAM (2. stupen).

TTE z 9.9. - pfed propuSténim byla provedena kontrolni echokardiografie
s ndlezem koncentrické hypertrofie LK, nejvétsi v oblasti bazalni ¢asti septa, jiz
nebyl patrny SAM ptedniho cipu mitralni chlopné, klidové byl maly subvalvularni
gradient, ktery vzrasta pii provokaci. Nové byly zaznamenany dvé elektrody

v pravostrannych srde¢nich oddilech.

4. Rentgen srdce a plic (RTG S+P)
RTG S+P 4.9. v 16,10 hod. — U pacientky byla nové zavedena externi
kardiostimulace z pravé femoradlni zily do pravé jugularni zily. Z divodu
komplikované punkce pravé jugularni zily byl proveden kontrolni snimek na

lazku.

38



Nélez — Oba hemithoraxy bez zndmek PNO (pneumothorax). Zevni stimulace

zavedena pies pravou vénu jugularis do hrotu pravé srde¢ni komory.

RTG S+P z9.9.11,00 hod. — kontrolni snimek po implantaci trvalého

kardiostimulatoru.

Naélez — Srde¢ni stin je celkové rozsifen. Doleva se promitd stin KS. Jedna

elektroda konc¢i v pravé sini, hrot druhé elektrody se promita do vtokového traktu

pravé komory. Skler6za aorty.

2.4 Farmakologicka 1é¢ba béhem hospitalizace

Tabulka 4 — pi‘ehled i.v. + s.c. medikace béhem hospitalizace

Nazev Ik u, davka |Zptsob |Casovani |Indikaéni skupina |NeZadouciudinky |Redéni, pozndmky

(ucinnd latka) podani

Fraxiparine 0,4ml |s.c. 6-18 hod.|nizkomolekularni  |krvaceni, hematomy|nefedise

(Nadroparinum heparin v misté vpichu vysazen pred
calcium) implantaci KS

Furosemid 10mg  [i.v. dle klickové diuretikum|koznivyrazka nefedise

(Furosemidum) ordinace hypokalémie podanidle diurézy

lékare hluchota

Cefazolin2g i.V. antibiotikum exantém, pruritus [fedénido 100ml F1/1

(Cefazolinum zazivaci potize podano 7.9.v9hod.
natricum) profylaxe pred KS

Unasyn 3g i.v. 10- 18 - 2 |antibiotikum alergie, anémie, fedénido 100ml F1/1

(Ampicillinum/ hod. trombocytopénie,

sulbactanum) flebitis, prdjem
Novalgin 2500mg [i.v. analgetikum fedéni do 100ml F1/1
(Metamizolum antipyreticum podani pfi bolesti
natricum) spazmolyticum skale VAS nad 3
Plasmalyte 1000ml [i.v. krystaloidni roztok rychlost 80 ml/hod

Zdroj: autorka
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Tabulka 5 - Per os medikace a jeji iprava béhem hospitalizace

Nazev Iéku + forma Zpusob Davkovani |Indikaéni  skupina NeZadouci ucinky Poznamky
(ucinna latka) podani
Telmisartan 80mg tbl p.o. 1-0-0 Antihypertenzivum hypotenze
(Telmisartanum)
Sortis 20mg tbl p.o. 0-0-1 Hypolipidaemicum bolest hlavy, kloub( a svald,
(Atorvastatinum) Statin travici obtize, nausea,
zvyseni glykémie
Helicid 20 mg cps p.o. 1-0-0 Inhibitor protonové bolest hlavy, prljem, nausea,
(Omeprazolum) pumpy bolest bficha, zacpa
Furon 40 mg tbl p.o 1/2-0-0 |Klickové diuretikum  |nerovnovaha tekutin a iontd, Vysazen pred
(Furosemidum) arytmie, krece PTSMA
Verospiron 25mg tbl p.o 0-1-0 Diuretikum zazivaci potize, bolest hlavy,
(Spironolactonum) Antihypertenzivum otupélost, spavost, zmatenost
Piramil 5mg tbl p.o. ACE inhibitor hypotenze, Unava, podano po PTSMA
(Ramiprilum) bolest hlavy v 16 hodin
Stacyl 100 mg tbl p.o. 1-0-0 Antiagregans poruchy traveni, v den PTSMA podan ve
(Acidum acetylsalicylicum) zvysené krvaceni 21,30 hodin
Concor 5mg tbl p.o. 0-1-0 Betablokator bradykardie, zhorseni vysazen pred vykonem,
(Bisoproli fumaras) srdec¢niho selhani navysen pred propusténim
naldOmg 0-1-0
Pradaxa 110 mg cps Anticoagulancium zvySené krvaceni, vysazena 24 hod. pifed PTSMA,
(Dabigatranum etexilatum) p.o. 1-0-1 tvorba hematom( 9.9. navracena do medikace

Zdroj: autorka
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2.5 Osetirovatelské diagnozy

2.5.1 Aktualni oSetrovatelské diagnozy

SniZeni sobéstacnosti z diivodu klidového reZimu po vykonu PTSMA

Cil — Pacientka bude ¢aste¢né sobéstacna v béznych dennich ¢innostech (stravovani, hygiena,

vyprazdiovani) v ramci lizka.

Osetirovatelské intervence:

>
>
>

A\

Dopomoc pii jidle a piti

Celkova hygienicka péce na lizku

PéCe o pokozku — pravidelnd koupel, promazani pokozky krémem, sledovani
predilek¢énich mist dekubitli — sacrum, lopatky, paty.

Prevence infekce klize v koznich zdhybech — kontrola mist pod prsy, v podbfisku, v
ttislech

Pravidelna vymeéna lozniho pradla — 1x denné

Péce o dutinu ustni — umoznit pacientce vycistit dutinu stni a zubni ndhradu

Péce o permanentni mocovy katetr (PMK) - omyti vodou, dezinfekce roztokem
Skinsept mucosa

Sledovani hydratace a stavu vyzivy — sledovani pfijmu a vydeje tekutin, zdznam
stravy do dokumentace.

Sledovani frekvence vyprazdiovani — bilance moce a stolice

Prevence zacpy — dostatek tekutin, Uiprava sloZeni stravy

Prevence 1imobiliza¢niho syndromu — bandaZze dolnich koncetin, aplikace
nizkomolekularniho heparinu (Fraxiparine s.c.) dle ordinace 1ékate, procvi€ovani DK
(dle mozZnosti v rameci klidového rezimu) — propinani $pi¢ky nohy.

Prevence vzniku dekubitlh — zmé&na polohy — vypodloZeni pomoci polohovaciho klinu

na mirny pravy nebo levy polobok.

Realizace — Sobéstacnost je schopnost Clovéka zajistit své bio-psycho-socidlni potieby

v béznych dennich €innostech, v oblasti vyzivy, hygieny, oblékani, vyprazdiovani, mobility.

Hodnotit ji miZeme dle Barthelové testu zdkladnich vSednich €innosti.

Z divodu zavedenych invazivnich vstupt (externi kardiostimulace v pravé femoralni

Zile a arterialni sheat v levé femoralni tepn¢) po PTSMA byl u pacientky nutny klidovy rezim
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na lizku v poloze na zadech s natazenymi dolnimi koncetinami. Z tohoto divodu doslo u
pacientky ke snizeni sobéstacnosti.

Ke zlepSeni sobé&stacnosti ptispéje 1 uprava okoli lizka. Pfi zavedenych invazivnich
vstupech v tfislech nesméla mit pacientka zvednutou ¢ast lizka pod hlavou nad thel 30°,
nesméla se posazovat, zapojovat biisni svaly ani kréit dolni koncetiny. Dominantni ruka
pacientky byla prava ruka. Stolek pacientky byl postaven vedle pravé strany lizka tak, aby
pacientka méla volny pfistup k tekutindm nebo si mohla vyndat véci ze stolku. K usnadnéni
piti se pouziva sklenicka s brckem nebo hrnek s pitkem. S pfijmem potravy jsem musela
pacientce pomoci. Nakrajet maso a ptilohu, polévkou ji nakrmit.

Hygienu provedla pacientka v den vykonu ve sprse, nasledujici den jsem pomohla
pacientce s hygienou na lazku. Oblicej, predni ¢ast hrudniku a bficho si umyla pacientka
sama. Dolni koncetiny, zdda i intimni partie ja. Vyménu pradla jsem provedla za pomoci
kolegyné, pacientku jsme po dohodé s lékafem opatrné natoCili na polobok a vymeénili
podlozku. Zaroven jsem pacientce promazala zada mentholovym krémem.

Pacientka vyjadrtila obavu, Ze se na podlozni misu v poloze na zddech nevymoci. Proto
byl po vykonu pacientce zaveden permanentni mocovy katetr. K hygienické péci patii i péce o
PMK, oplach zevniho genitalu vodou a dezinfekce roztokem Skinsept mucosa.

Na zéavér jsem pacientce promazala pokozku hydratacnim krémem. Vecer pied
spanim mé pacientka pozadala o vyciSténi zubni protézy pod tekouci vodou, kartackem a
zubni pastou. Pacientka si po vyndani protézy usta vyplachla vodou. Pacientce jsem na dosah
ruky podala signaliza¢ni zafizeni.

V den vykonu byl pacientce z levého tiisla odstranén arterialni sheat z levé femoralni
tepny. Prvni den po vykonu byl externi KS nové zaveden do pravé jugularni Zily. Po
odstranéni stimulacniho sheatu z pravé femoralni Zily. Po odleZeni a zkontrolovani tfisel
lékafem, mohla pacientka zacit krcit obé dolni koncetiny.

Pti zavedeni externi stimulacni elektrody z pravé jugularni zily musela pacientka
dodrZovat klidovy reZzim pravé horni koncetiny, aby nedoSlo ke zmé&né polohy stimulaéni
elektrody. Pravou horni koncetinu nesméla zvedat nad hlavu, zapirat se o ni, pouzivat ji.
Pacientka byla o klidovém rezimu poucena. Stolek byl pfesunut na levou stranu ltzka. Jelikoz
ma pacientka dominantni pravou ruku, doslo ke zhorSeni moZnosti sebeobsluhy v ramci ltzka.
Signalizacni zafizeni jsem pifesunula na levou stranu. Pravidelné jsem pacientce nabizela
tekutiny, pfi jidle jsem ji nakrmila.

Po implantaci trvalého kardiostimulatoru byl ordinovan klidovy rezim na dalSich 48

hod. Trvaly kardiostimulator byl implantovan do levé podklickové oblasti. Klidovy rezim se
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pfesunul na levou horni koncetinu. Po odlezeni se rentgenovym snimkem srdce a plic

zkontrolovala poloha stimulacnich elektrod a zacalo se s postupnou vertikalizaci.

Zhodnoceni - S dopomoci personalu byla pacientka v rdmci lizka schopna piijimat tekutiny

a stravu, zvladat hygienickou péci.

Bolest z divodu operacni rany po zavedeni trvalého kardiostimulatoru
Cil - Pacientka nebude pocit'ovat bolest vyssi nez na stupnici bolesti VAS 2 — 3.

Ptiloha ¢. 9 — Bolest a jeji hodnoceni

OSetrovatelské intervence:
» aktivné zjist'ovat bolest
Pravidelné zaznamenavat a hodnotit bolest do dokumentace
K urcovani sily bolesti pouzivat stupnici VAS (Visual Analogy Scale)
Podévat analgetika dle ordinace I¢kate

Kontrolovat u¢inek podanych analgetik

YV V V VY V

Pouzivat nefarmakologické zpisoby tlumeni bolesti

Realizace — Zavedeni trvalého kardiostimuldtoru je operacni vykon, ktery se provadi na
Stimula¢nim sdle v kombinaci analgosedace a lokalni anestezie. Po piijezdu na KJ byla
pacientka poucena o nutnosti dodrzovat klidovy rezim v poloze na zadech a levé horni
koncetiny (KS byl implantovan do levé podkli¢kové krajiny) po dobu 48 hodin.

K trvalé monitoraci po vykonu patii i monitorovani bolesti. Bolest hodnotime dle
Skaly VAS. Pfi stiedni bolesti (VAS 4 a vice), podame analgetika dle ordinace lékate. 30
minut po podani analgetik bolest opét zhodnotime. Podana analgetika i hodnoceni bolesti
zaznamename do dokumentace. Z nefarmakologickych metod tiSeni bolesti miizeme pouzit

zménu polohy a vypodlozeni levé horni koncetiny i pfiloZeni chladného gelu.

Zhodnoceni — Po odeznéni lokalni anestezie udavala pacientka bolest na stupnici VAS 5 — 6.
Dle ordinace I¢kafe jsem podala pacientce Novalgin 1 amp (2500mg) + 100 ml
fyziologického roztoku i.v. v 15,30 hod. V 16 hod. jsem bolest opét vyhodnotila (pacientka
udavala bolest VAS 3) a hodnoceni zaznamenala do dokumentace. Zarovein jsem vypodlozila
levou horni koncetinu a na levé rameno pftilozila chladny gel. Analgetika byla podéana jesté ve

21 hod., se stejnym efektem.
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Prvni den po implantaci udavala pacientka bolest na stupnici VAS 2 — 3. Analgetika dle

ordinace lékafe se jiz nepodavala. Béhem hospitalizace si pacientka stéZovala na obcasné

bolesti zad VAS 3, zejména v dusledku klidového rezimu v poloze na zadech. Podéni

ordinovanych analgetik nebylo nutné, ptistoupili jsme k nefarmakologickym zptisobim tiSeni

bolesti, zmén¢ polohy a promazani zad mentholovym krémem.

2.5.2 Potencionalni oSetfovatelské diagnézy

Riziko krvaceni z duvodu zavedeni invazivnich vstupi po PTSMA

Cil - minimalizovat krvaceni z mista vpichu katetru

vcas rozpoznat znamky krvaceni

OSetrovatelské intervence a péce po vykonu:

>

vV V VYV VY

V V V V V V VYV V

pouceni pacientky o klidovém rezimu

trvald monitorace EKG a SpO2

kontinualni méfeni invazivniho krevniho tlaku (TK)

zapis fyziologickych funkei do dekurzu po 1 hod.

Kontrola mista vpichu - krvaceni, tvorba hematomu nebo zatvrdliny v misté vpichu,
bolestivost, porucha ¢iti, sledovani velikosti obvodu koncetiny po 1 hod.)
Kontrola pravého tiisla oSetfen¢ho systémem angioseal

Kontrolni odbéry krve dle ordinace Iékafe — ABR + KO, aPTT

Meéfeni piijmu a vydeje tekutin dle ordinace lékate (po 6 hod.)

Aplikace infuznich roztokt a 1ékt p.o., i.v, s.c. dle ordinace 1ékate
Monitorace bolesti

Klid na lizku

Pit a jist mohla pacientka 1 hodinu po vykonu

02 bryle 2 I/min

Péce po vytaZeni arteridlniho sheatu z femoralni tepny — sheat odstranuje 1ékar

>
>

>

TK 1 hod. po 30 min, déle po 1 hod — neinvazivni méfeni tlakovou manzetou
Komprese mista vpichu + sacek s piskem (dle velikosti sheatu) 4 hod, poté komprese
dalsi 4 hod.

Kontrola mista vpichu po 1 hod.
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Tabulka 6 - mista zavedeni invazivnich vstupt

Invazivni vstupy misto zavedeni
PZK G20 LHK
Arterialni sheat F4 a.femoralis I. sin

stimulacni  sheat F6+ |v. femoralis |. dx., poté
v.jugularis dx.
stimulacni elektroda

PMK Fr. 14 mocovy méchyf

Zdroj: autorka

Realizace — Po vykonu byla pacientka poucena o nutnosti dodrzovat klidovy rezim na lizku
s natazenymi dolnimi koncetinami. Po pfijezdu na KJ byla pacientka napojena na monitor ke
kontinualnimu méteni fyziologickych funkei — EKG kiivky, krevniho tlaku a SpO2 (saturace
krve kyslikem za pomoci pulsniho oxymetru). Krevni tlak byl méfen invazivné pies zavedeny
sheat v levé femoralni tepné. Hodnotu fyziologickych funkci po 1 hodiné zaznamenavame do
dokumentace.

Arterialni sheat z pravé femoralni tepny byl odstranén na katetrizacnim séle a misto
vpichu bylo oSetfeno systémem angioseal (cévni $iti). Na oSetfené misto vpichu byla
ptilozena lehk4d komprese na 4 hodiny. Pravidelné jsem kontrolovala obé¢ tiisla, sledovala
znamky krvéaceni, zda se v misté vpichu netvofi hematomy nebo podkozZni zatvrdliny, obvod
stehna, barvu a prokrveni, €iti dolnich koncetin. Pacientku jsme poucila, Ze pfi zméné stavu,
mravenceni, kdyZ pociti nebo uvidi krev ma ihned informovat sestru. Na dosah ruky jsem
pacientce dala signaliza¢ni zatizeni. Dle ordinace lékafe jsme odebirali krev na kontrolni
vysetieni.

V den vykonu ve 21 hod. byl pacientce odstranén arterilni sheat z levé femoralni
tepny. Pfed vytaZzenim sheatu bylo zkontrolovdno aPTT. Béhem katetriza¢niho vySetfeni se
pouziva heparin (antikoagulans). Proto po vykonu byva aPTT prodlouzené¢ a pied
odstranénim sheatu se kontroluje. Fyziologicka hodnota aPTT je 25,9 — 40 s. Sheat z tepny
odstraniuje lékaf, misto vpichu nejprve manudln€é 15 minut komprimuje, poté se piilozi
komprese na dobu dle velikosti sheatu. Sheat F 4 = 4 hodiny komprese sacek s piskem a 4
hodiny prostd komprese. Po odlezeni 1€kat tfislo manualné vysetii a pomoci fonendoskopu
poslechne na pfitomnost Selestu (pfitomnost pseudoaneurysma). Pii nejasnosti se doplni
vaskularni sonografie (vysetfeni cév pomoci ultrazvuku).

Poté se mlze zacit s postupnou vertikalizaci pacienta. Stimulacni sheat byl odstranén
z pravé femoralni zily den po vykonu, komprese byla pfiloZena na 4 hodiny.
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Zhodnoceni: Mista zavedeni invazivnich vstupt (levé a pravé tfislo), oblast pravé juguldrni
zily a pozd¢&ji 1 mista vpichu po vytazeni invazivnich vstupti byla klidna, nekrvacela, netvofily
se zatvrdliny ani hematomy v misté vpichu. Citlivost, barva i prokrveni dolnich koncetin byla

v poradku.

Riziko vzniku infekce z divodu zavedenych invazivnich vstupti a operacni rany po
zavedeni trvalého kardiostimulatoru
Cil — minimalizovat vznik infekce

- vcasné rozpoznani znamek infekce v mist¢ vpichu nebo v misté¢ implantace trvalého

KS. Piiloha ¢. 10 — Riziko infekce pfi zavedeni invazivnich vstupii

OSetrovatelské intervence:

» zachovani aseptickych podminek pii zavadéni invazivnich katetra

» asepticky postup pfi prevazu arterialniho a stimula¢niho sheatu.

» Pravidelna kontrola mista vpichu nebo okoli a pii znamkach zanétu informovat 1ékaie

> Asepticky postup pii pfevazu PZK

> Vymeéna PZK pfi znamkach zanétu (zadervenani, bolest) v misté vpichu nebo okoli,
vymeéna dle standardu po 3 dnech od zavedeni

» Zaznam do dokumentace — den a misto zavedeni katetru, pfevaz, zaznam o
pruchodnosti a stavu katetru

» Meteni FF — TT (télesna teplota) 2 x denné

» Kontrolni odbéry dle ordinace Iékate — KO, CRP, PCT (prokalcitonin)

» Péce o PMK

» Sledovani pfijmu a vydeje tekutin, kontrola moce (barva, pfimési, mnozstvi)

» Pii odstranovani katetru odeslat konec katetru (stimulacni sheat, PMK) na

bakteriologické vySetieni

Realizace — Pacientka méla zavedeno né€kolik invazivnich vstupli — stimula¢ni sheat,
arterialni sheat, periferni zilni katétr a permanentni mocovy katetr.

Arteridlni sheat (zaveden do levé femoralni tepny) a stimulacni sheat (v pravé
femoralni Zzile) byli zavedeny za aseptickych podminek na katetrizacnim sale. Na KJ

provadime pievaz invazivnich katetri standardné 1x denné nebo dle potieby, pii znecisténi
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nebo odlepeni kryciho materidlu. Ke kryti mista vpichu a katetru pouzivame sterilni textilni
lepici kryti (Curapor), které vymeénujeme jednou za 24 hod.

Pti pfevazu invazivnich vstupt je tfeba dodrzovat zasady aseptického oSetfovani.
K aseptickému zplsobu oSetiovani patfi dikladna hygienickd dezinfekce rukou a pouziti
nesterilnich rukavic. K oSetfeni mista vpichu pouzivame sterilni pinzetu nebo pean. Misto
vpichu postiikdme dezinfekci na kiizi (Cutasept) a mechanicky ocistime od zaschlé krve, vzdy
smérem od mista zavedeni. Poté pfilozime nové sterilni kryti a katetr zafixujeme.

Pfi pfevazu jsem zkontrolovala misto vpichu, okoli i misto fixace stehy. Sledovala
jsem zarudnuti, sekreci z okoli mista vpichu, otok a bolestivost pfi pfevazu. Provedla jsem
zaznam o prevazu do dokumentace. Stimulacni sheat 1ze také pouzit k intravendzni aplikaci
1€kt nebo k odbéru krve. K uzavieni konce pouzivame tzv. bezjehlovou spojku. Pied kazdou
manipulaci je potfeba bezjehlovou spojku fadné dezinfikovat ctvercem napusténym
dezinfekci. Pres arterialni sheat byl méfen invazivni krevni tlak a 1ze ho také pouzit k odbéru
arterialni krve.

Pacientka méla zaveden periferni zilni katetr. Dle standardu kliniky piepichujeme
PZK kazdé 3 dny nebo pii znamkich zanétu, bolesti a jinych komplikacich.. Spojovaci
hadi¢ku ménime jedenkrat za 24 hod. K uzavéru kanyly pouzivame luer zatku. Pfi pfevazu
dodrzujeme stejné zasady aseptického oSetfovani jako pfi pievazu jinych invazivnich vstupd.
Nejprve jsem odstranila staré kryti, poté jsem odezinfikovala misto vpichu a okoli
Cutaseptem. Pfi pfevazu sledujeme stejné jako u ostatnich invazi misto vpichu a okoli,
zarudnuti, otok, bolestivost, hnisavou sekreci, prichodnost. Po pfevazu provedeme zéapis do
dokumentace. Mezi Casté komplikace patfi vznik flebitis (zanét zily), miZeme ji hodnotit
podle Skaly pro posouzeni flebitis INS (Vytejckova, 2015).

DalSim invazivnim vstupem, ktery nesouvisi se zavedenim do krevniho fecisté, ale
muze zpusobit infekci, je permanentni mocovy katétr. PMK byl pacientce zaveden z ditvodu
klidového rezimu na liizku a neschopnosti vymocit se na podlozni misu. Béhem hygieny na
luzku jsem provedla oplach genitalu vodou a nasledné jsem ottela isti mocové trubice a PMK
roztokem Skinsept mucosa. Zaroven jsem sledovala charakter moci, jeji barvu, piimési (krev,
hlen) a zapach. Po 6ti hodinach jsem méfila mnoZstvi moce a piijem tekutin. OSetteni PMK
jsem zaznamenala do dokumentace. Vyménu PMK provadime po sedmi dnech od zavedeni.

Dal$im rizikovym mistem pro vznik infekce, které mize mit aZ fatilni nasledky, je
operacni rana po zavedeni trvalého kardiostimulatoru. Dle standardu kliniky prvni pfevaz po

zavedeni KS je za 48 hod. po implantaci, vZdy ho provadi lékat. Pfevaz byl proveden za
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dodrzeni aseptickych podminek (dezinfekce rany a okoli, pouziti sterilnich nastroja, sterilni
kryci material).
K monitorovani piiznakii zdnétu patii nejen sledovani mistnich znamek zanétu, ale i

sledovani celkovych piiznaki — méfeni TT 2 x denné, odbéry krve dle ordinace 1ékare.

Zhodnoceni -  pfi pravidelnych pievazech invazivnich vstupli jsem u pacientky
nezaznamenala zndmky zanétu, krvaceni ani jinych komplikaci souvisejici se zavedenymi
invazivnimi vstupy. Béhem hospitalizace doslo k vzestupu CRP, zdroj infekce vSak nebyl
nalezen. Po konzultaci s antibiotickym centrem byla nasazena antibiotika — Unasyn 3g i.v. po
8 hod. V kontrolnich odbérech doslo k postupnému poklesu hodnoty CRP. Pacientka neméla
béhem hospitalizace zvySenou té€lesnou teplotu. Invazivni vstupy byly zavedeny jen po nutnou
dobu. Pfi odstranéni stimula¢niho sheatu byl konec katetru odeslan na bakteriologické
vySetfeni s negativnim ndlezem. Operacni rana po implantaci trvalého kardiostimulatoru byla

klidna.

Riziko kolapsu z diivodu AV blokady III. stupné pri zavedené externi kardiostimulaci
Cil - Pacientka bude spravné stimulovana a nebude mit bradykardii
- Pacientka nebude mit komplikace spojené se zavedenim externi kardiostimulace

(pneumothorax, hemothorax, infekce, krvaceni z mista vpichu, srdecni tamponada)

OSetiovatelské intervence:
» trvala monitorace EKG, TK
» Ixdenn¢ prezkousSeni stimula¢niho prahu — kontrola funk¢nosti a spravné polohy,
provadi lékat, o provedeni zapis do dokumentace
Péce o zavedeny externi KS — pravidelné aseptické pievazy
Kontrola mista vpichu, krvaceni, zarudnuti, zalomeni sheatu
Kontrola stimulacni elektrody — poloha, bezpe¢na fixace
Kontrola stimula¢niho pfistroje — stav baterie, nastaveni — pfi pfevzeti pacienta

Edukace pacientky o nutnosti dodrzeni klidového rezimu v poloze na zddech a PHK.

V V.V V V VY

Monitorace bolesti

Realizace — Pacientka byla poucena o klidovém reZimu v poloze na zadech. Kontinualné jsme

monitorovali kiivku EKG, pravidelné kontrolovali TK a SpO2.
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Jedenkrat denné Iékat zkontroloval funkénost zavedené kardiostimulace tzv.
stimulacni prah. Lékat nastavi na pfistroji frekvenci tak, aby byl rytmus stimulovan. Poté
postupné snizuje hodnotu vydeje stimulatoru (méfeno v miliampérech) do té doby, nez
stimulator pfestane rytmus stimulovat. Tato hodnota se oznacuje jako elektricky srde¢ni prah.
Stimulaéni prah je obvykle nastavovan 2 — 3x vice nez je hodnota srde¢niho prahu. (Kolaf,
2009)

Pti pfevazu jsem zkontrolovala stav stimulacniho sheatu, jeho polohu a funkc¢nost. Pti
manipulaci se stimulacni elektrodou dbame o zachovani sterility elektrody (po zavedeni
elektrody se pies jeji konec natdhne sterilni igelitovy néavlek tak, aby se poloha elektrody
mohla upravovat, nedoslo k poruseni sterility elektrody a naslednému zavleCeni infekce).

Dulezita je i spravna fixace elektrody, aby pifi zméné polohy nedosSlo k povytazeni
elektrody a preruSeni stimulace. U vlastniho kardiostimulatoru kontrolujeme stav baterie. Pti
prevzeti sluzby si sestra zkontroluje nastavené parametry. O zavedeni stimulace a pirezkouseni

stimulacniho prahu zapiSeme zaznam do dokumentace.

Zhodnoceni intervenci — pacientka dodrzovala klidovy rezim, PHK na strané zavedené
stimulace nezvedala. Po celou dobu zavedeni externi stimulace nedoslo k preruseni stimulace.
Pacientka neméla poruchu védomi ani jiné komplikace souvisejici se zavedenim externi

kardiostimulace.

2.6 Edukace pacientky pri propusténi

Pacientka byla pfelozena do jiného zdravotnického zatfizeni — na Interni oddé€leni
nemocnice Cheb k doléCeni a nésledné rehabilitaci. Pacientka s pfekladem souhlasila. Byla
rada, Ze bude blize k domovu a roding, prostfedi znala, méla divéru ve zdravotnicky personal.

Pfi propusténi byla seznamena s pldnem dalSich kontrol v kardiologické a stimula¢ni
ambulanci.

V obdobi pfed vykonem byla pacientka hospitalizovana pro zhorSeni stavu pfi
chronickém srde¢nim selhani. Samotny vykon byl zatézi pro srdce. Pacientka byla seznamena
s pfiznaky srdecniho selhdni, reZimu po implantaci trvalého kardiostimulatoru a nutnosti
pravidelnych kontrol v ambulanci.

Ptiznaky a zndmky zhorSujiciho se srdec¢ni selhdni jsou klidovd nebo nédmahova

dusnost, kaSel, unava, slabost, zrychleni dechové a srde¢ni frekvence, bolest v pravém
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podzebii, zvétSeni obvodu bficha, Castéj$i moceni v noci, poruchy spanku, otoky dolnich
koncetin nebo rychly nartst télesné vahy béhem par dnti ¢i tydnt.

Lécba srdecniho selhani je zaméfena na zmirnéni nebo uplné odstranéni ptiznak,
zvyseni tolerance fyzické zatéze, zlepSeni kvality a prodlouzeni Zivota. Vedle samotné
farmakologické 1é¢by (pacientka byla poucena o pravidelném uzivéani predepsané medikace),
je dtlezité dodrzovat i n€kterd rezimova a dietni opatieni.

Mezi rezimova opatfeni patii pfiméfena télesnd hmotnost. U nemocnych s nadvahou
redukce télesné hmotnosti, abstinence alkoholu a cigaret, pfiméfena a pravidelnd pohybova
aktivita.

Pacientka pii posledni hospitalizaci v nemocnici v Chebu zhubla o ¢tyfi kilogramy.
StéZovala si na nechutenstvi. Pacientce byly doporuceny mensi porce v kratSich intervalech.
Do jidelnicku by mohly byt zatfazeny nékteré dopliky, které pomahaji doplnit energeticky
ptijem, tzv. sipping — napi. Nutridrink. Pacientka si béhem hospitalizace stézovala i na
obstipaci. Tomu lze predejit vy$§im pfisunem vlakniny ve stravé a dostateCnym pitnym
rezimem. Vzhledem k véku byly pacientce doporuceny z pohybovych aktivit zejména
prochéazky, popt. rekondicni cviceni pro seniory v misté bydliste.

K dietnim opatienim patfi raciondlni a vyrovnana strava, s dostatkem vlakniny,
omezeni piijmu soli (pod 4 — 5 gramll na den) a zivoc¢isnych tukii. Do jidelni¢ku je vhodné
zatadit ovoce, zeleninu a ryby, popf. kufeci maso. Strava by méla byt podavéana pravidelné a
v pfiméfenych porcich. Dillezity je 1 pitny reZim, dostatek tekutin 1 az 1,5 litri tekutin na den.
Cerna kdva mize byt soucasti jidelnic¢ku, ale v mnozstvi 1 az 2 $alky na den.

Nedoporucuje se cestovani do horkych krajii a oblasti s vysokou vlhkosti, navstéva
sauny, ani dlouhotrvajici pfesuny autobusem ¢i dlouhé lety letadlem. Dal$im negativnim
faktorem, ktery miize vést ke zhorSeni chronického srdecniho selhdni je 1 dlouhotrvajici
stresova zatez. (Bélohlavek, 2014)

Pti zhorSeni zdravotniho stavu je nutné kontaktovat oSetfujiciho I¢kate ¢i vyhledat
1ékatskou pomoc. Pacientka byla odk4zana na pravidelnou péci kardiologa v misté bydlisté.

Implantace trvalého kardiostimulatoru sebou pifindsi ur¢itd omezeni, se kterymi byla
pacientka pfi propusténi seznamena. Pacientka dostala edukacni broZzurku a prikazku -
Informace o kardiostimula¢nim systému. Priikazka slouZi k ziskéni informaci o zavedeném
systému pro ostatni lékatfe a jina zdravotnickd zafizeni, ale také k zaznamendvani udajt pfi
kontrole kardiostimulatoru. Pacientka by méla prikazku nosit pofad u sebe.

Po implantaci kardiostimulatoru je i v nasledujicich dnech potifeba dodrZzet néktera

opatfeni. Kontrolovat opera¢ni rdnu, zarudnuti, otok nebo sekreci z operacni rdny. Nezvedat
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tézka bfemena, vyhnout se hrubym naraziim do oblasti implantace, nenosit té¢sné obleceni ani
mnout klizi v misté implantace.

Po propusténi do domaciho oSetfovani je nutné chranit operacni jizvu do uplného
zhojeni. Pacientka by méla kontaktovat 1¢kate vzdy, kdyz se objevi horecka, kterd pretrvava
2-3 dny, nepravidelné buseni srdce, pokud klesne tepova frekvence pod nastavenou hranici,
objevi-li se synkopa nebo pokud se objevi pfiznaky, které by mohly souviset
s implantovanym kardiostimulatorem nebo opera¢ni ranou.

Pacientka bude dochdzet na pravidelné kontroly do stimulacni ambulance. Pii kontrole
bude kardiostimulator zkontrolovan programatorem. Programator ziska informace o funkci
stimulatoru a stavu baterie. Pokud je to nutné, Iékat pomoci programatoru muize prenastavit
rezim kardiostimulétoru.

Funkci kardiostimuldtoru mohou ovlivnit zdroje elektrického nebo magnetického pole.
To mohou vyzarovat i n¢které bézné pouzivané pfistroje a spotiebice v domacnosti. V ramci
edukace byla pacientka poucena o bezpe¢ném pouzivani téchto pfistrojli a spotiebic.

Bez rizika mize pouzivat napt. dalkovy televizni ovladag, elektrickou podusku,
elektricky zubni kartacek, elektrickou nebo mikrovinnou troubu, mixér, televizi, vysavac,
vysouse¢ vlasi.

Nekteré pristroje 1ze pouzivat pii dodrzeni urCité vzdalenosti od kardiostimulétoru.
Jednad se napt. o bezdratové domaci telefony, elektrické holici strojky, mobilni telefony,
pfenosné prehravace. U mobilniho telefonu je nutné dodrzet vzdalenost alespont 15 cm od
piistroje. U bezdratovych elektrickych néstrojli na baterie 30 cm a u obloukovych svarecek az
60 cm. Nekteré predmeéty se nesmi pouzivat viibec napi. paralyzatory nebo métice télesného
tuku. Vzhledem k v€ku pacientky se jednd zejména o mobilni telefon a bézné pfistroje
v domacnosti. U systéml na ochranu proti kradeZim v obchodé a bezpe¢nostni kontroly na
letiSti je nutné prochdzet bezpecnostni rdm normdlnim krokem, neopirat se o néj. O
kardiostimuldtoru by méla pacientka informovat pracovniky na letisti. Kovové casti
kardiostimulatoru mohou spustit poplach na detektoru. Funkce kardiostimuldtoru by pfi
zb&zné kontrole neméla byt ovlivnéna.

Funkce kardiostimul4dtoru mohou ovlivnit 1 nékterd 1ékatska vySeteni a oSetfeni, jako
je vySetfeni magnetickou resonanci (MRI), elektrokauterizace (pro zastaveni krvaceni pii
chirurgickém vykonu), externi defibrilace, ozafovani pfi nddorovém onemocnéni a jiné.

Pacientka by méla lékate o implantovaném kardiostimulatoru vzdy informovat.
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PRAVIDELNE AMBULANTNi KONTROLY PO PTSMA

Pacienta byla poucena o pravidelnych kontroldch v poradné pro kardiomyopatie a stimulacni
ambulanci II. interni kliniky. Po PTSMA se provadi kontroly po 3, 6, 12, 18 a 24 mésicich a
nasledn¢ 1x ro¢né. Pti kontrole se provadi zdznam EKG a echokardiografie. Kontroly

probihaly u pacientky v fadném sledu.

Pacientka byla poprvé pozvana 1 mésic po vykonu.
Pacientka se citila vyrazn¢ 1épe, udavala Gstup ndmahové dusnosti, vysla 2. patra do
schodl bez zastaveni, obc¢as pii velké ndmaze miva tlakovou bolest na hrudi, mirn¢ zhubla,

ale chut’ k jidlu byla dobra, bézné denni Cinnosti zvladala bez potizi.

12 mésicii po PTSMA — Pacientka se citila dobte, bézné ¢innosti zvladala bez potiZzi, pii vEtsi
namaze udavala tlakovou bolest na hrudi, vyjde 2 — 3 patra bez potizi. Véha stabilni, chut

k jidlu dobra.

24 mésici po PTSMA — Pacientka se citila velmi dobie, bézné denni Cinnosti zvlada dobie,
namahovou dusnost udavala pii velké ndmaze, bez potizi vyjde 2. patra, poté se musi zastavit.

Neudava bolesti na hrudi. Chut’ k jidlu dobra, ptibrala 2 kg za posledni rok.

Pii posledni kontrole pacientka hodnoti vysledek vykonu velmi kladné. Ustoupila ndmahova
dus$nost, ktera ji limitovala v béZznych dennich ¢innostech. Bez potizi vyjde bez zastaveni do 2
patra. Od vykonu nedoSlo k dekompenzaci chronického srde¢niho selhdni. Nastavenou
medikaci uziva pravidelné, pravideln¢ také dochazi do kardiologické ambulance v misté

bydlists. Zije plnohodnotny Zivot seniora.
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3 Diskuze

Hypertroficka kardiomyopatie (HCM) patfi mezi nejcastéjsi dédicné kardiologické
onemocnéni. Vyskyt v populaci je 0,2% (1:500). HCM poprvé popsal a pojmenoval
londynsky patolog Teare v roce 1958.

Onemocnéni mize probihat zcela asymptomaticky. Prvnim projevem mize byt nadhla
smrt. Jak se ve své praci zminuji, je HCM nejCastéjsi pticina nahlého umrti u mladého
vrcholového sportovce, ktery zkolabuje pifimo na hiisti nebo pii zavodé. V rdmci
preventivniho screeningu se vrcholovi sportovei musi podrobovat pravidelnym lékafskym
prohlidkam, jejichz soucasti je i zaznam EKG a zatézova ergometrie. Preventivni screening
(EKG, ECHO) v¢etné genetického vysetfeni, je provadén i u pfimych ptibuznych jedinct, u
kterych byla diagnostikovdna HCM. 1 pies aktivni piistup k prevenci se nedafi vSechny
nemocné zachytit. Proto si 1 pfes pokrocilé diagnostické metody vybird HCM dan nejvyssi.

HCM je provazena celou fadou symptomi. Symptomy jako dusnost, palpitace,
presynkopy nebo synkopy zhorSuji kvalitu Zivota nemocného. HCM muze byt spojena
s obstrukci ve vytokovém traktu levé komory, pak mluvime o hypertrofické obstrukéni
kardiomyopatii (HOCM). Nitrokomorova obstrukce je ptic¢inou vzniku dusnosti. Pokud
nedojde ke zlepSeni symptomuti dusnosti i pies nastavenou farmakologickou 1é¢bu, pristupuje
se sohledem na zdravotni stav nemocného 1 k nefarmakologickym zpisobim 1écby
obstrukce.

K nefarmakologickym zptisobim 1écby obstrukce patii transaortdlni septalni
myektomie a alkoholova septalni ablace. Zatimco velka kardiologicka centra na americkém
kontinenté preferuji 1écbu chirurgickou — transaortalni septdlni myektomii. V evropskych
kardiologickych centrech se Castéji setkdme s lécbou katetriza¢ni - alkoholovou septalni
ablaci. Obé metody maji své vyhody a nevyhody.

Septalni myektomie je metoda star§i, provadi se pres 45 let. K septalni myektomii jsou
nejcastéji indikovani pacienti, ktefi vedle hypertrofie septa maji také zjiSt€nou anomalii
papilarnich svalli nebo organickou vadu mitralni nebo aortalni chlopné. K poklesu tlakového
gradientu po septalni myektomii dochazi ihned. Po vykonu miiZze dojit k rozvoji blokady
levého Tawarova raménka (LBBB), to je dano pfedevsim mistem opera¢niho vykonu. Vykon
provazi nizké riziko vzniku nedomykavosti aortalni chlopnég, fibrilace sini a mozkové

ptihody. Septalni myektomie je spojena s operacni zatézi pro nemocného a delsi hospitalizaci.
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Alkoholova septéalni ablace je vykon mladsi, provadi se ptes 20 let. Je to vykon méné
invazivni. Lze ho bezpecné provést i u starSich polymorbidnich nemocnych. Byva vsak spojen
s rizikem rozvoje AV blokady III. stupné a nutnosti implantace trvalého kardiostimuldtoru
(asi 10% nemocnych). Pokles tlakového gradientu je postupny. Uspé$nost vykonu se uvadi
75 — 80%. Alkoholova septalni ablace je spojena s kratsi hospitalizaci a mens$i zatézi pro
nemocného. (Brtko, Vojacek, Vojacek 2010).

Velkéd kardiologickd centra by méla byt schopna nabidnout obé metody 1écby —
septalni myektomii a alkoholovou septalni ablacii V  Evropé¢ vSak nenajdeme
kardiochirurgické centrum, kde by se septalni myektomie provadéla rutinng.

V Ceské republice se PTSMA provadi ve vice kardiologickych centrech, napt. ve FN
Motol, FN v Brn¢, v IKEM a ve VFN Praha. Na II. interni klinice ve VSeobecné fakultni
nemocnici se PTSMA provadi od roku 2015. Do dnesni doby bylo metodou PTSMA oSetieno
20 pacient s HOCM. Ctyii pacienti, z diivodu postizeni mitralniho aparatu, byli odeslani ke
kardiochirurgickému feSeni na II. chirurgickou kliniku VFN.

Alkoholova septalni ablace je pomérné¢ mlady vykon, ktery je neustidle podrobovan
vyzkumu. Zatimco u septdlni myektomie je hypertroficka tkan odstranéna, u alkoholové
septalni ablace u nemocného vyvolame aplikaci alkoholu do septalni vétve infarkt myokardu.
V misté ablace vznikne jizva, kterd se miize stat potencionalnim arytmogennim loziskem u
pacienta, ktery jiz mé& vzhledem k zdkladnimu onemocnéni vyssi riziko vzniku maligni
arytmie.

V nemocnici v Motole probéhla pod vedenim profesora Veselky a jeho tymu studie,
ktera se zabyvala dlouhodobym ptezitim pacienti s HOCM po alkoholové septéalni ablaci.
Studie probihala od dubna 1998 do dubna 2013 a bylo do ni zafazeno 178 pacientl
s vyraznymi symptomy onemocnéni. VEkova skupina pacientl byla 58+12 let. Pacienti
podstoupili alkoholovou septéalni ablaci a byli podrobovani pravidelnym kontroldam EKG a
echokardiografie v intervalu 3, 6 mésici a 1 rok. Vysledky dlouhodobého sledovani
neprokazaly zhorSeni funkce LK, ani vyssi vyskyt komorovych arytmii. Pieziti pacientli po
vykonu bylo srovnatelné s béznou populaci stejného veku. (Veselka et al, 2014)

Alkoholova septdlni ablace je moznost nefarmakologické 1écby obstrukce u
symptomatologickych polymorbidnich nemocnych, pro které by kardiochirurgicky vykon
znamenal velkou zatéz a vysoké riziko moznych komplikaci.

V porovnani s bakalatskou praci kolegyné Vojtovicové z roku 2012 je péce o pacienty
po PTSMA srovnatelna na nasem pracovisti a ve FN Motol. Pacienti jsou po vykonu uloZeni

na monitorované ltizko koronarni jednotky po dobu 48 — 72 hodin. Po stejn¢ dlouhou dobu se
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ponechava i zavedeny externi kardiostimulator. Dalsi 2 az 3 dny stravi pacient na standartnim
odd¢leni s telemetrii a poté je propustén do doméaciho osetien.

S novymi poznatky v intervencni kardiologii se méni piistupy do cévniho fecCiste.
Zejména z davodu vétsi bezpecnosti a vysSiho komfortu pro pacienta. Stimulacni sheat a
stimulaéni elektroda se pted vykonem zavadi do pravé nebo levé jugularni zily. K ptistupu do
tepenného tecCisté se dnes nejcastéji pouziva prava radialni a leva / prava femoralni tepna. Po
ukonceni vykonu se femoralni katetr odstranuje jiz na katetrizaCnim sale a misto vpichu byva
oSetfeno cévnim Sitim (napf. angioseal). Komprese se piiklada jen na 4 hodiny. Misto vpichu
po odstranéni katetru z radialni tepny je oSetfeno kompresi systémem TR band. Pacientovi
pii pfevozu na koronarni jednotku z invazivnich vstupl byva ponechan jen stimulacni sheat s
elektrodou a periferni zilni katetr. Priibéh vykonu se jinak neméni, ke zmirnéni bolesti pred
aplikaci 96% alkoholu se podavd nemocnému Fentanyl 2 ml i.v. (opidtové analgetikum).
Zmeéna cévnich pristupt zkracuje dobu klidového rezimu po vykonu. ZvySuje se tak i pohodli

pro nemocného. Povédomi o HCM se dnes zvySuje i diky internetovym zdrojim.
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4 Zavér

Cilem mé bakalafské prace je blize se sezndmit s problematikou hypertrofické
kardiomyopatie, pfedevSim pak s metodami nefarmakologické 1€cby obstrukce. Jednou
z moznosti 1écby obstrukce je alkoholova septalni ablace (PTSMA), které se vice vénuji ve
své praci. Zaroven porovnavam intervencni metodu s vykonem kardiochirurgickym -
transaortalni septalni myektomii. Obé metody maji sva pozitiva i negativa.

Zatimco septalni myektomie vyzaduje urCitou zkuSenost a zruCnost operatéra a
predstavuje pro pacienta operacni zatéz a rizika. PTSMA je pro svou dostupnost vice
vyuzivana, zejména v evropskych kardiocentrech. PTSMA je metoda o polovinu mladsi.
Aplikaci 96% alkoholu do septalni vétve vyvolame nemocnému akutni infarkt myokardu se
vSemi jeho dusledky. Metody piistupu do cévniho fecisté, mnozstvi alkoholu i vznik
potenciondlniho arytmogenniho loziska a bezpecnost pro nemocného je stile pfedmétem
probihajicich studii. Zptsob 1é€by se vzdy pfizpisobuje aktuadlnimu zdravotnimu stavu
nemocného.

V druhé ¢asti prace popisuji piipadovou studii 83 leté pacientky, ktera byla léCena
alkoholovou septalni ablaci. Dle moderniho trendu oSetfovatelstvi vyuzivdm ke stanoveni
oSetfovatelskych problémi oSetfovatelsky proces. Pacientku provazim obdobim od piijmu az
po propusténi. Aktivné vyhledavam osetfovatelské problémy a potencionalni rizika v obdobi
po vykonu, stanovuji o3etfovatelské cile, intervence a zhodnocuji jejich splnéni. Cast prace
vénuji edukaci pacientky pted propusténi. V zavéru prace hodnotim kvalitu Zivota nemocné

v obdobi dvou let po vykonu, coZ bylo dal§im cilem mé prace.
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Priloha ¢. 1 — Anatomie srdce - Obrazek 2

Koromndrni abdh

arteria coronaria
sinistra

arteria coronaria
dextra

r.interventricularis
nterior (R1A)

r. ventricularis dx,

r.marginalis dx 4 s g
& r.marginalis sin.

r.posterolateralis dx

r.interventricularis posterior

Zdroj: autorka

Obrazek 3

Prevodni systém
srdednf

sinusowy uzel = 54 uzel
Primami centrum tvorby
wpruchad 60-100/min
Atrioventrikularng
uzel (A -V uzel)
mpomalyje plevod
werachl ze sini na
komony. Sekunddmdl
centmum pro bworbu
wruchil 40-60,min
Hisdiv svazek

Levé Tawarowo

Pravé Tawarovo raménko

raménko

Purkyfiova vidkna
ranvad viruchd pa
komorach

Zdroj: autorka
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Priloha ¢. 2 — Typy obstrukce - Obrazek 4

Priloha €. 3 — Funkéni klasifikace duSnosti dle NYHA

Funk¢ni klasifikace dusnosti dle NYHA (New York Heart Association) - Tabulka 7

Nemocny je dusny ojedinéle,

stupen pfi velké ndmaze.
Nemocny je dusny vzdy pfi vétsi béZné namaze
1. stupefs (dobihani metra, chiize do schod)
Nemocny je dusny i pfi malé namaze (chlze po
M. stuperi roving, bézné denni ¢innosti)
Nemocny je dusny i v klidu, béZna télesna Cinnost je
V. stupefi témér nemozna)

Zdroj: Aschermann 2004
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Ptiloha €. 4 — Obrazky z intervenéniho vykonu
Obrazek 5

Sterilni stolek pfipraveny k zavedeni externi kardiostimulace. Zdroj: autorka

Obrazek 6
. :] !

)

Stimulacni elektroda  Zdroj: autorka
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Obrazek 7
- —_— : E -

Externi kardiostimulator se zavedenou stimulacni elektrodou. Zdroj: autorka

Obrazek 8

Radidlni sheat  Zdroj: autorka
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Obrazek 9

Femoralni sheat Zdroj: autorka

Obrazek 10

TR band — systém ke kompresi mista vpichu po odstranéni radialniho sheatu. Zdroj: autorka
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Obrazek 11

SonoVue — echokontrastni latka pouzivana pti vykonu.  Zdroj: autorka

Obrazek 12

96% alkohol Zdroj: autorka
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Hodnoceni pii pfijmu na kliniku

Priloha ¢. 5 — Hodnotici §kaly

Zdroj: dokumentace VFN Praha
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Zhodnoceni pfi pfijmu na korondrni jednotku

Zdroj: dokumentace VFN Praha
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upv
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O spontanni O neinvazivni ventilace
H 02 bryle 002 maska O Ayre-T
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O tracheostomicka
O operaénl O punkéni
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sputum O dire wvazké O vodnaté
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O dplna

(pokid voha nelze zjistit) (kg/m2)

[ dekubity {wplite formuld? F-VEN-203)
dieta . t.; dietni omezeni:

nauzea [ zvraceni: O ano ne

pfimési v mogi: e

naposledy dne: A /&

DM na: O dieté dPaAD I inzulinu
VYPRAZDNOVANI INVAZIVNI VSTUPY
mofe obtize: O ano ﬁ ne
O retence  Oinkontinence [ stomie
[wiz SOP-U0OP-31) | Informoce o rovedenyct invazivaich vstupech

je uvedera na 1. strané dokumentu
"Zdravotnicka dokumentace pro intenzival pédi®,

)

olice
ﬁprav:idelné U nepravidelna
O dplna O éasteéna ﬁnesubéstaﬁni

O zicpa O prijem O inkontinence
) stomie fviz S0P-UOP31)

primési ve stolici: @,

dutumufas:é/q ﬂaﬁﬂ{{'

podpis zdrovotnického pracovnika:
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Hodnotici skaly JIP Zdroj: dokumentace VFN Praha
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Priloha ¢. 6 — Katetriza¢ni nalez
Obrazek 13

ACD

RCX

misto uzaveérn
septalni vétve

ACD — arteria coronaria dextra

RCX — ramus circumflexus

RIA — ramus interventrikularis anterior

Katetrizacni nalez: misto uzaveéru dvou septalnich vétvi.

Zdroj: archiv katetriza¢ni laboratote
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Priloha €. 7 - graf kardioenzymi

250

200 AN

150 cK

e CK MB mass

100 e==Troponin |
Referenéni mez
CK 0,43 -3,21

N O ANAD Faue
50 CK-MBmass 0,6 - 6,3
Troponin 10 - 0,03
0 T T T T T 1

2.9.14:00 3.9.22:00 4.9.06:00 4.9.14:00 5.9.6:00 9.9. 6:00

Zdroj: autorka
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Priloha ¢. 8 — Zaznamy EKG

Piijmové EKG — LBBB

HORNT | EITHOF |

S

e WH A i e ATL g i

Zdroj: dokumentace VFN Praha
Blokéda levého Tawarova raménka (LBBB) — na EKG je rozsifeni komplexu
QRS nad 0,12s a zadlomy kmitu R (opozdéna aktivace levé komory) ve svodech
V5, V6, I, aVL. (Kolat 2009).

EKG zaznam z 6.9. — AV blokada III. stupné

” i mr Hifdie seet agmts AR
' 5 0 e 0 D wH il S | '

|‘l-"'|lI f! :

I.G'DH

ELT RN

Zdroj: dokumentace VFN Praha
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EKG ze 7. 9. - dvoudutinovéa kardiostimulace

Zdroj: dokumentace VFN Praha

Pti AV blokad¢ III. stupné dochazi k uplnému pieruseni vedeni vzrucht
v oblasti AV uzlu. Sin€ a komory pracuji nezavisle na sobé. Na EKG vidime viny
P (Cinnost sini), které nepfedchazi komplexu QRS(stah komor). Viny P mohou
byt pted, schovany uvniti i za komplexem QRS a na zdznamu jsou castéji nez
komplex QRS. Sin¢ jsou fizeny z SA uzlu (frekvence 60-100/min), komory jsou
fizeny bud’ z AV uzlu (40-60/min) nebo az ztzv. tfetiho nahradniho centra
v komorach (f 20-40/min).

Podle mista, kde je pferuSeno vedeni, rozliSujeme uplnou siiokomorovou
blokddu intranodalni (proximalni) nebo subnodalni (distalni). U intranodalniho
typu blokady je pteruSeni vedeni na urovni AV uzlu, komplexy QRS jsou
normalni Site a frekvence komor je nad 40/min. U subnodélniho typu blokady je
vedeni preruSeno pod AV uzlem, komplexy QRS jsou rozsifeny a frekvence
komor je pod 40/min.

U starSich osob se znamou ICHS se mulzZe blokdda projevit piiznaky
z hypoperfuze centralniho nervového systému jako zpomaleni psychické Cinnosti,
zmatenosti, somnolenci, bradykardii, hypotenzi, snizenim minutového srde¢niho

vydeje a zhorSenim chronického srde¢niho selhani.(Kolat, 2009)

74



Zavedeni trvalého kardiostimulatoru

Vykon se provadi na operacnim sale v kombinaci analgosedace a lokalni
anestezie. Pfed vykonem se provadi antibioticka profylaxe. Ve vétsiné pripadi se
kardiostimulator zavadi do podklickové krajiny.V piipadé dvoudutinové stimulace
jsou stimulacni elektrody zavedeny ptes podklickovou zilu — sinova elektroda do

ouska pravé sin¢, komorova elektroda do stiedniho septa z pravé komory.
Rozdé¢leni kardiostimulace dle mista zavedeni:

e Sinova — elektroda snima a stimuluje aktivitu v sinich

e Komorova — elektroda snima a stimuluje aktivitu v pravé komoie

e Dvoudutinovad — jedna elektroda stimuluje pravou siii a druhd pravou
komoru

e Biventrikularni — elektrody jsou zavedeny do obou srde¢nich komor

Pacientka ma zavedeny kardiostimulator v rezimu DDDR — elektrickd aktivita
srdce je snimdna v sini a v komofe.Stimulace je fizena spontalni aktivitou siné
a/nebo komory. Stimulace je zavisld na srde¢ni frekvenci. (Juraskova, Bartinek

2016)
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Priloha 9 -Bolest a jeji hodnoceni

Bolest je negativni subjektivni pocit, spojeny se skutecnym nebo
potenciondlnim poSkozenim tkdné€. Receptory bolesti jsou ulozeny v kuzi, sliznici,
okostnici, pohrudnici, pobfisnici, v zubni dfeni 1 mozkovych obalech a nazyvaji se

nocireceptory ¢i nocisenzory.

Bolest mtizeme podle délky trvani d¢lit na:

AKkutni — charakterizuje ji rychly nastup, omezend doba trvani (nékolik hodin az
dnll). Je spojena s poranénim nebo onemocnénim. Nejvetsi intenzity byva na
zacatku a postupné odezniva. Mlze byt spojena s pocity uzkosti, strachu, zlosti a
rozmrzelosti.

Chronicka nenadorova bolest — trva delsi dobu (déle nez 3 — 6 mésicti). Muze
byt spojena s poruchami psychiky — se vznikem deprese, zavislosti na lécich.
Nadorova bolest — je spojena s nadorovym onemocnénim nebo jeho Iécbou.

Casto omezuje ¢loveka v jeho kazdodennim Zivote.

Bolest z velké ¢asti ovliviiuje prah bolesti, ktery ma kazdy ¢loveék jiny a
casovy usek, po ktery bolest trva. Toleranci bolesti také ovliviluje osobnost
Cloveka, psychické ladéni a schopnost ovladani.

Bolest je subjektivni pocit, ale mizeme ji hodnotit. Hodnotime intenzitu,
lokalizaci, charakter bolesti, ¢asovy pribéh a dopad na psychiku nemocného.

K monitorovani bolesti miizeme pouzit rizné hodnotici Skaly. Lokalizaci
(misto) bolesti mizeme zakreslit do tzv. mapy bolesti. Pacient na obrazku lidské
postavy zakrouZkuje misto bolesti a Sipkou, kam se bolest Sifi.

Intenzitu bolesti nejcastéji hodnotime pomoci Skaly VAS (Visual Analogy
Scale) s deseti stupni. Pacient ur€uje intenzitu bolesti na stupnici od 0 do 10. (0 =
zadna bolest, 10 = nesnesitelna bolest). Podle stupnice VAS délime bolest na
slabou (VAS< 4), stfedni (4 — 6) a silnou (7 — 10). Alternativni metodou stupnice
VAS je skala obliceji bolesti (Faces Pain Scale), vyuzivand je predevSim u

détskych pacientt.
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Pomoci dotazniku (napt. MPQ — McGill Pain Questionnaire) hodnotime i
charakter bolesti a jeji vazbu na psychiku. Casovy pribéh bolesti mizeme
hodnotit dle VAS a v urcitych Casovych intervalech zaznamenavat do dekurzu
nemocného. K posuzovani bolesti patii i sledovani pacienta sestrou. Sledujeme,
jakou polohu nemocny zaujima, mimiku a gesta v obliceji, kvalitu spanku, piijem

stravy, psychicky stav. (Juraskova, Bartin€k 2016)

Obrazek 14

Vizualni analogova skala

VYBERTE CiSLO OD 0 DO 10, KTERE NEJLEPE ODPOVIDA VASI BOLESTI:

S e B S e ma e s s

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

nebo
VYBERTE OBLICEJ, KTERY NEJLEPE ODPOVIDA vASI BOLESTI:

DL

1] 910
bezx bolesti smltnina sthndnl I:III'IH nejhordi

Zdroj: internetovy portal homolka.cz (cit. 6.5.2018)
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Priloha 10 - riziko infekce pFi zavedeni invazivnich vstupt

Zavedeni invazivnich vstupti sebou nese vyssi riziko vzniku infekce — tzv.
katetrové infekce nebo také intravaskularni infekce ¢i infekce krevniho feciste.
Infekce se muze Sifit cestou extraluminalni (po katétru), intraluminélni (vniting,
skrz katétr), endogenni (sekundarni infekce, z jiné¢ho infekéniho loziska se Sifi
hematogenné a dojde k osidleni katétru) nebo piimou kontaminaci (rukama
zdravotnického personalu nebo kontaminovanou pomiickou).

Mezi nejcastéjsi patogeny, které vyvolavaji infekce krevniho fecisté patii
koagulaza negativni stafylokoky, Enterococcus sp., Staphylococcus aureus nebo
Pseudomonas aeruginosa.

Rizikovych faktorti, které mohou pfispivat ke vzniku katétrové infekce, je
mnoho. Dilezitou roli hraje i misto zavedeni (napi.véna femoralis — blizkost
genitalii a konecniku, misto Casté zaparky), délka zavedeni katétru, slozeni 1éka
podavanych do katétru i Casté odbéry, dodrzeni zésad asepse pifi zavadéni a
pievazu).

Rozliseni katétrové infekce krevniho fecisté podle zavaznosti:
e Lokalni — zarudnuti, hnisavé lozisko v misté zavedeni.
e Nekomplikované — po odstranéni katétru dojde k ustupu zanétlivych
ptiznakd.
e Komplikované — komplikace spojené se Sifenim infekce hematogenni
cestou — napf. infek¢éni endokarditis (zdnétlivé postiZeni srdecni chlopné)

(Vytejckova et al 2015)
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