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ABSTRAKT

TORAKOVA, Zaneta.Historie a sodasnost defibrilaceVysoka Skola zdravotnicka,
0.p.s. Stupe kvalifikace: Bakal& (Bc.). Vedouci prace: MUDr. Tomas Hnatek. Praha.
2012. 61 s.

Hlavnim tématem bakatské prace je historie a s@snost defibrilace jako Zivot
zachraujici metoda. Teoretick&ast prace charakterizuje jak proces defibrilace,
tak zakladni slozeni defibrilatoru. Nosnasti prace je vznik této metody a jeji postup-
ny vyvoj. Defibrilaci v dnesSni dabneuzivaji jen zdravotnici, ale také laici. 8asnost
defibrilace poukazuje naitbZitost znalosti nejn@si techniky v oblasti defibrikniho
procesu, protoze automaticky externi defibrilatorizen byt zasadnim krokem
k budoucnosti existenadgovéka. Cilem defibrilace je obnovit spravnou staietinnost
a tim umoznit kvalitni navrat dae&bného zivota.

Klicova slova:

Defibrilace. Historie. Satasnost. Technika. Zivot.

The main topic of the thesis is history and thespnt of defibrillation like meth-
od saving life. The theoretical part of the thedescribes the process of defibrillation
and basic constitutions of defibrillation. The amigf this method and available devel-
opment is a basic part of the thesis. Not onlygssional paramedics use this defibrilla-
tion but also non-professionals. The present obd#éétion refers to the importance of
knowledge of the newest technology in the procdstetbrillation, because the auto-
matic external defibrillator may be a crucial stepthe future of human existence. The
aim of defibrillation is to restore proper hearhétion and enable the quality of life re-
turn to normal life.
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UvOD

Defibrilace je I€ebnym Ukonem, kterym lze zrusSit fibrilaci komor.défibrilaci
se uziva elektrického vyboje, kterytgobi "vymazani" patologické a chaotické srde
¢innosti, a tak umozni, aby se obnovil normalni ey srdéni rytmus.

Defibrilace je tedy vykonem, ktery zachtge Zivot nemocnych, protoZe riafibrilace
komor je zavaznym, Zivot ohroZujicim stavem, ktbyybez pouziti defibrilatoru ved|
nutreg ke smrti jedince. (4)

Kardiovaskularni onemog¢ni jsou v sotiasné dob jednou z nejastjSich @icin
amrti v Ceské republice. Tato onemaai predstavuji piblizné 58 % vSech umrti, po-
stihuji muZe i Zeny bez rozdilu pohlavésto jest v produktivnim wku.

Onemocgni srdce byvaji v ranych fazich velmasto jest bez zjevnych Klinickych
piiznakd. (Simon, 2001)

Bakald&ska prace bude ve své teoretickisti zandiena na popis a charakteristiku
pojmu defibrilace, dale na historii této Zivot zestujici metod. Na jeji sodasnost
a popis postupuippouziti defibrilace v pednemocnrini pé&i.

Praktickacast bakal&ské prace poté bude z&ifana na popisifpadu, kde bude
defibrilace uZita. Bude zde poukazano na spravrstupoetézce celé zdravotnické

skupiny, od pijeti vyzvy na dispé&nku pfes zachrannou sluzbu az po nem&chpé&.

Cilem této prace je odhalit pétek defibrilace a poukazat na nutnost existente té
metody.

Vypracovana prace bude slouzit jako infotimiazdroj pro zdravotnické zachraea

a bakal&e zdravotnickych Skol.
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1 TEORETICKA CAST

NeZ se dostaneme k tomu, co vléaspiistroj, zvany defibrilator &innost s nim

Mrivriw s

téla, srdcem a jeho funkci.

1.1 ANATOMIE SRDCE

1.1.1 Stavba srdce
Srdce je dutym svalovym organem, ieoy hladkou svalovinou. Ma tvar
nepravidelného kuzele, a vSak s obrdcenou baZirwzn s hrotem s#tujicim doleva
doli. Je uloZeno v mezihrudi, za hrudni kosti¢grda tetinami vlevo od $ednicary.
Hmotnost srdce zavisi naéku ¢lovéka a objemu sraai svaloviny. U dosgého
¢lovéka je to piblizné 230 — 340g. Srdce je uloZeno v obalu, zvany dsitte
ktery se sklad& ze dvou listNasténného listu, tenké lesklé blany pokryvajici vnit
povrch dutiny osrdaniku. A vnittniho listu tvdici leskly povrch srdsi seény. Na sén¢
srde&ni se rozeznavajfitvrstvy:

» endokard: je tenka leskla blana vystylajici nitrdce,

* myokard: je svalova vrstva tiena gicné pruhovanou svalovinou sréfd,

 epikard: je povrchovy obal srdce.

Srdce se sklada ze dvou sini a dvou komor. Pravaasprava komora two
tzv. pravé srdce, odtené shovou a komorovou fgpazkou od levé sina komory,
které vytvdeji tzv. levé srdce. Mezi ¢ma sikmi a komorami se nalézaji chlafin
ty zaji¥'uji pripadny zgtny patologicky tok krve. (Dylevsky, 2001)

Do pravé sia pritéka horni a dolni dutou Zilou odky&ina krev z celéhala. Smrsg-
nim této si8 dochézi k vypuzeni krve do pravé komory, a ponjegmrsgni
pies plicni kmen do plic. Z plic se vraci do srdemtokrat jiz okyskiena krevétyimi

plicnimi Zilami Usticimi do levé sén Fi kontrakci je krev pecerpana z levé sén
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...do levé komory a odtud aortou do celéh@lat (Dylevsky, 2001)

Obk¢ srdeni sirt maji pongrné slabou stnu, gredevsSim svalovinu. Svalovina komor
je rmekolikanasobn silngjSi. NejsilrgjSi  svalovou vrstvu ma levad komora,
kterd& vypuzuje krev do aorty a tim z&jge velky (€Ini) obeh.
Prava komora zajisije cirkulaci malého (plicniho) ¢hu. Vzhledem k velké préci,
kterou musi svalovina komor (myokard) vykonavatzfpena i latkova vynmina tohoto
svalu. Myokard je proto velmi déd zasoben tepennou, okygsinou krvi givadénou
do skny wencitymi (koronérnimi) tepnami, které jsou prvnimiétvemi aorty.
Prava ¥ncita tepna érteria coronaria dextrq zasobuje myokard pravé poloviny srdce
a spodnicast septa. Levaéwcita tepna &rteria coronaria sinistra privadi okysltenou

krev pro levou polovinu srdce d@galnic¢ast septa. (Parker, 1991)

1.1.2 Prevodni systém srdéni

Funkce srdce je pod tlakem vigdkrev do krevniho adhu (tim zajig€uje okysli-
¢eni orgail a zbytku &la). Tato funkce je umoZna tim, Ze srdce se rytmicky smuge
a zase ochabuje. Tento jev je pécwwan elektrickou aktivitou, kterou si srdce vyiva
samo — tzv. fevodni systém srdei (obr. 1). Elektricky impuls vychézi ze sinodtnia
ho uzlu (SA), nalézajici se u usti horni duté dibypravé si#, pokra&ujici na atrioven-
trikularni uzel, na spodinu endokardu pravé kom@gtud se vzruchova aktivitarSna
komory es Hisiv svazek, v mezikomorovéigkazce. Higv svazek se @i na dw
Tawarova raménka (pravé a levé), ktera se p&eoiov hro¥ srdce ¥tvi na Purkyiova
vlakna sndtujici senou komory k bazi. Podra&dim okolnich svalovych bik dochazi
ke stahu. Po jfichodu vzruchu a stahu senlby relaxuji az do dalSiho vzruchu.
Tak se to opakuje stale dokola.¢cBbvzruchi generovanych SA uzlem odpovida srde
ni frekvenci. Fyziologicka hodnota stae frekvence je 60 -80(90)/min. Cely tento jev,

koordinovany stah se nazyva tzv. sinusovy rytmiDglgvsky, 2001)

Pokud vSak dojde, z jakéhokoliviebdu, k poruseni SA uzlu, &aaji se tvait vzruchy
kdekoliv ve svalovid srde&nich komor. Vznikd tzv. komorova fibrilace,
tedy nekoordinované chaotické ¢éhv svalovych vidken myokardu bezitiného
stahovani. NépstjSi disledek tohoto jevu je akutni infarkt myokardu. Déd&ické
¢i metabolické poruchy nebo zasah elektrického puo(f)
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A praw ve chvili, kdy se srdce rozhodne pracovat nekoonginym zjgsobem, ficha-

zi v ivahu tzv. defibrilace.

horni duti zila ( vena cava superior )

srdecnice ( aorta )

alni uzel SA levi predsin ( atrium sinistrum )

( nodus sinoatrialis )

mezisiiovi prepiazka plicni zily ( venae pulinonales )
( septum Iinm'atrialr )

Hissiiv svazek
( fasciculus atrioventriculavis )

— P
l—,-j—-— levi komors { ventriculus sinister )

levé Tawarove raménko ( crus sinistum )

atrioventrikuliimi uzel AV
( nodus atrioventricularis )

¥ smer Sifeni depolarizace
————¥ v myokardu komor
= Purkyiova vidkna
( rami subendocardiales )
endokard

myokard

epikard

dolni duta zila { vena cava inferior )

|Il'll\-'fl Komora ( ventriculus dexter )
mezikomorovii prepiika ( septum interventriculare )

pravé Tawarove raménko ( crus dextrum )

Obrazek 1 — fevodni systém srdai
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1.2 SRDECNi RYTMY

1.2.1 Sinusovy rytmus
Za normalnich podminek naSe srdce tepe prawidelra pomoci elektrokardio-

grafu (EKG) nmizeme zaznamenat tzv. sinusovy rytmus (obr. 2).

Obrazek 2 — Sinusovy rytmus

1.2.2 Fibrilace komor

Prvni z nepravidelnych rytim které niizeme defibrilovat je komorova
(ventrikularni) fibrilace (obr. 3). Jak jiz bylo Zmno, dochazi k chaotickému,
nekoordinovanému ckini vlaken srdéniho svalu. EKG kvka je nepravidel&

rozkmitana.

A/ AP NSNS NN

Obrazek 3 — Komorova fibrilace

1.2.3 Komorova tachykardie

Druha zména rytmu, vyzadujici defibrilaci, je ventrikularnfkomorova)
tachykardie (obr. 4). V tomtofipact dochazi k zrychleni frekvence stabrde&niho
svalu, tim padem jsou stahy ®@né a nedochazi k cirkulaci krevniho ¢bb.
(Hampton, 2005)

14



Obrazek 4 — Komorova tachykardie

1.3 CO JE TO DEFIBRILATOR

Defibrilator je gistroj, specialni stimulator, vémz se vytvéi elektricky impulz
s velkou energii. Je veden do srd¢espd¢¥ elektrody pilozené kazda z jedné strany
hrudniku pacienta.iPkomoroveé tachykarditi fibrilaci komor srdce neni schopno plnit
svou funkci. V &chto gipadech se defibrilacit@rusi tento nezdravy stav pomaoci silné-
ho elektrického vyboje, aby se naslédsrdce mohlo pravidetn rozkehnout.
Vyboj musi zabezpgt Uplnou depolarizaci vSech vidken myokardu a vé@tonesmi
nadn&rnou velikosti proudu poSkodit skitd tkai. V podstat by melo dojit za pomoci
tohoto gFistroje k synchronizaci vSech vlaken, po niz byns#g obnovit normalni,

sinusovy rytmus. (1)
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1.4 VYVOJ DEFIBRILACE

1.4.1 Pocatek defibrilace

T

w s o~

Abildgaard znazornil, jak dZe byt zachrana a dalSi Zivot slepice owivielektrickymi
impulsy a elektrickymi vyboji. Ve snaze imitovatiiek blesku aplikoval Abildgaard
zvitatim elektrické Soky z Leydenské lahve. Uderem proutdu hlavy kohouta
u ngj zpasobil smrt. Opakované Soky do hlavy byly bednku. Po aplikaci Soku
na sternum (ti. pravgodobré defibrilaci) kohout vysk&l na nohy a utekl.
(Riedel, 2004)

Leydenska lahev {d. A) je prvni zangrné¢ konstruovany kondenzator,
ktery predevsim v 18. stoleti slouZil jako ,,zasobnik" &iekého naboje { experimen-
tech s elekinou. (6)

Ze stejného roku pochazeji zminky o &8 resuscitaci elektrickym Sokenxil&ta
Sophia Greenhillova ztratila po padu z okn&omi, byla prohlaSena za mrtvou.
Aplikaci Soki z Leydenské lahve naznécasti €la byly bezusgsné. Po aplikaci Soku
pies hrudnik doSlo k obnoveni pulzu a¢dse uzdravilo. Na srdai masaz se v této
doke jeS€ nemyslelo, a tak bylotpdpokladano, zetfppotiek: ovlivnit srde&ni akci,

je nutné pouzivat eletnu.

V roce 1889 John MacWilliam, skotsky fyziolog, ulede nahla smrt je u lidi
zpusobena fibrilaci komor. Vychazel z hypotézy, kténda zaloZena na ztdcich
experimentech a teoretickych Uvahach, nmelo této dok jeS€ nebyl sestrojen
elektrokardiograf (EKG). Na tento podstatny techgipokrok se museldekat ténst
dvacet let, kdy holandsky lék&Villem Einthoven v roce 1906 zavedl EKGi(pB). (2)
Od této doby byly poznany asystolie a fibrilace konpko giciny srde&ni

zastavy.

Podrobri studujici @inky elektrického vyboje na sévsrdce, studovali Svyéa J. L.
Prevost a F. Battelli, v roce 1898. Slabé elek&igkoudy vyvolaly fibrilaci komor,
silné proudy ji zvratily. Po aplikaci Sokwtem prvnich vign po zasta¥ doSlo vzdy

k Uspmpsné defibrilaci a tim k pravidelnému rytmu. Dalestdj, Ze kdyZ uplynula delSi
16



...doba od zéastavy, mohlo byt srdce defibrilovanogengedchozi masazi. K ocemi
doSlo vSak az po 40 letech, kdy Carl J. Wiggersorgpoval @&innost milisekundovych

Soki s dvouvtéinovymi pauzami. (Riedel, 2004)

1.4.2 Patent prvniho kardiostimulatoru

Velkym meznikem v tomto oboru se stal rok 1930y kika Albert Hyman
nechal patentovat prvni Wy kardiostimulator. Tento kardiostimulator byl sgren
stimulovat srdéni puls pomoci zavedené hrudni sondy. Hlavni smabboto |ék&e
bylo vytvait takovy pistroj, ktery by byl porrné malych rozngra, aby se dal
pienaSet, a aby ho mohli mit Iékaln¢ kdykoli a kdekoli k dispozici. Hymanem vytvo-

feny kardiostimulator produkoval elek|

tricky proud, ktery byl vedenifmo do |
srdce nemocného, a to pr@stnictvim
jehly, ktera byla zavedena hrudnérsiu
do srdce. Byl ovladany tenim kliky a
pruzinou, ktera otéela dynamo, a to ge4

nerovalo stejnossmny proud. A'koli se o = '

tomto vynalezu mluvilo v mnohych pu-
blikacich, cela Iékaka spolénost Obrazek 5 — Hymawn kardiostimulator

ho neuznéavala. (Forejt, 1981)

Zatimco se pouzival jeho prvni gy
stimulator, Hyman tvrdil, Ze se svyn
bratrem navrhli a postaviligkolik jinych
modefi. AvSak pouze jeden byl
publikovan. Byla nalezena pouz
fotografie (obr. 6) bez jakéhokoliv
popisu. (Forejt, 1981)

Obrézek 6 - ,,Hymanétor”
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1.4.3 Systematicky gristup k srdetni zastaw

DalSi vyznamny fnos do swta mediciny vlozil Claude Beck, Améan,
ktery roku 1937 definoval, na zakkadozsahlych pokus systematicky fistup
k srd&ni zasta¥ na operanim séle:

 ventilacecistym kyslikem,

» okamzity chirurgicky pistup k srdci,

* ptima srdéni maséaz,

« defibrilace,

» povrchni a nitrosrd@i aplikace prokainu, vifpact nel&innosti prvniho Soku.

TentyZz rok Beck jako prvni poznal, Ze komorovahtkardie ¢i fibrilace,
ktera byla vyvolana fiechodnou fokalni ischemii, ihe zabit osoby s jinak zdravym
srdcem. (RIEDEL, 2004)

1.4.4 Prvni uspésSna defibrilace na zvfeti

Déle se posuneme do Ruska o ddet dogedu. Zde v roce 1946, Rusove,
Gurvic a Juniev provedli usgnou defibrilaci u ps Zastavali nazor, Ze defibrilace
stejnosmirnym proudem je lepSi, nez proudeniiddvym AvSak toto tvrzeni bylo
oceréno az po tér 25 letech.

Doposud vSechny ugpné i neusgsné pokusy defibrilace byly provédy

na zvtatech. (3)

1.4.5 Prvni UspéSné defibrilace na¢lovéku

Zhruba az v polovi& 20. stoleti (v roce 1947) chirurg, jménem ClaudsiB
poprvé zrealizoval 0ggnou pimou tzv. manualni defibrilaci naclovéku.
Jednalo se étrnactiletého chlapce, ktery se podrobil operagcsr a metoda defibrilace
byla pouZita i jeho operaci s otéenym hrudnikem. Pouzity defibrilatori{lp C) byl
velmi velky a také&zky, s kovovymi elektrodami, které stigpadaly po stranach srdce.
Tyto staré defibrilatory byly schopny vytiibvyboj stidaveho proudu, ktery byl trans-
formovany ze 110 V - 240V a zhruba 1,5 A na koéehodnoty 300 V - 1000 V,
které byly aplikovany fimo do srdéniho svalu (myokardu). Jistou nevyhodou této sily
sttidavého proudu, byl fakt, Zze po jeho pouziti doet@dzk prokazatelnému

a nenavratnému poskozeni Bkmyokardu.
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Tato agresivni kEba srdéni zastavy na opetaim sale se stala standardem
az do zaatku Sedesatych let. (KISLINGER, R. — SKOPAL, D02)

V roce 1954 Kouwenhoven a Milnor provedli prvni .taegimou defibrilaci srdce,
tzn. exterd bez chirurgického otéeni hrudniku. Byl pouzit vyboj z defibriaiho
kondenzatoru, kde ozivovanym byl pes. Pracovalivinoji piistroje, ktery by byl
schopen obnovitinnost lidského srdcetipzasta¥. Po stovkach laboratornich pokus
vyvinuli takovy model, ktery byl schopen prowaddefibrilacina lidech. Jistou
nevyhodou takového #iaeni bylo, Ze véZilo negtitelnych kilogran.

Poté v roce 1956 Paul Maurice Zoll provetlbec prvni usgsnou externi defib-
rilaci na ¢lovéku. S timto Usgchem se dostavil i dlouhocekavany efekt v podeb
povzbuzujiciho vyvoje. &né firmy provadly experimenty, které vedly k vyréb

defibrilatori. Kazda firma se snaZila o co nejmensi a co nejjéivpristro;.

Po mnoho dalSich let pak probihal vyvoj tzv. impddminich defibrilato#i, neboli
kardiovertet (ICD). (RIEDEL, 2004)

1.4.6 Prvni patent defibrilatoru u nas

Zlomovy pro kardiochirurgii byl rok 1958, ve ktenéprofesor Bohumil PeleSka
z prazského Institutu a Experimentalni Medicinytregis prvni prenosny bateriovy
defibrilator a spolu se Zd&em Blazkem si ho nechali patentovat, jako ,,Uraabri
defibrilator* (pril. D). Dosavadni fistroje pro pimou i negimou defibrilaci, ndly
znaneé rozndry a vahu. Také se vyzémvaly velkou spdebou elektrické energie.
Zatizeni podle nového vynalezu¢ho vyhody, které doposud Zadnyigtroj nengl.
Nakladany a &ky impulsovy autotransformator byl nahrazen lehkitwmivkou,
kterd neéla mensi elektrické ztraty, timdanptistroj &tSi (Einnost. TakZe celé Faeni
se dalo napdjet i z bateriového zdroje, tim byle@tmozné zmensit hodnotu kapacity
kondenzatoru na polovinu.fiPvyrob¢ stroje se dosahlo takového tvaru impulsu
pii defibrilaci, Ze bylo snizeno poskozeni srdce. @uiZeme i v dnesni deébocenit

pii opakovani defibrilace. (7)
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1.5 ZAKLADNI SLOZENI DEFIBRILATORU

1.5.1 Ovladaci skiinka
Ovladaci skinka (obr. 7) je

kryta plastovym krytem, a v ni je ulo

Zen velmi vykonny generator. Vytvo
feny elektricky vyboj je vygenerovany
pomoci vysokonafrovych obvod a z

energie, je ulozena v baterii defibril§

toru. Tato baterie vyvine n&fp az B i :

kolem rekolika tisic volti. Elektricky | @ -I'II_. . i
vyboj se nachazi v rozmezfilplizng — —
zhruba od 200 - 400 J. Obrazek 7 #iHa defibrilatoru

Pod ochrannym krytem defibrilatoru jsou ulozeny kex8 elektrické obvody,

dale i regulani elektronika, a také ovladaciditka.

1.5.2 Elektrody
Elektrody jsou sotasti defibri-

latoru, ffes které je elektricka energi
pienadSena do srdce postizeneho jed
ce. Existuje wkolik typu elektrod,
nag. tzv. rwni padla (obr. 8), vnihi

padla nebo nalepovaci elektrody aj.

Obrazek 8 — Padlové elektrody

1.5.3 Baterie

Do defibrilatofi se pouzivaji ttzné
typy baterii. Nejasgji se jedna
o tzv. lithiové baterie (obr. 9). V jedny

této baterii jsou vloZzenytyti ¢lanky

spole&né s osmi ampérovou pojistkou

Davodem je ¥tSi  bezpénost

pii pouzivani. (9) Obréazek 9 — NiCd baterie
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1.6 SOUCASNOST DEFIBRILATOR U

Posledni pilom v oblasti defibrilatar byl ve Spojenych statech v roce 1979,
kdy byl predstaven prvni zcela automaticky tzv. externi digditor (pril. E). P&inaje
timto typem defibrilatoru se zagela historie procesu defibrilace v tzv. laické grvn
pomoci a resuscitaci. (7)

V této dokk byly jiz tyto automatické externi defibrilatory ED) Us@gsSre
vyuzivany zachrannou sluzbou bez tzv. téka kvalifikace. Moznost velkého rogshi
tohoto typu defibrildtoru bylo na podkk&adrozhodnuti pozgSiho amerického
prezidenta Clintona, ktery podepsal zakon, peastictvim kterého byla zajita
pravni ochrana vSem laickym zachramc a poskytovatém prednemocrini prvni
pomoci. Po schvaleni tohoto zakonaiatg byt timto defibrilatorem postuprvybavo-
vany nap. letistni haly, vladni budovy, hypermarkety, sparti stadiony, ale také Skoly
a takova prostranstvi, kde byl velky ggb osob. Neh nahla srdéni zastava rize
postihnout kohokoliv a kdekoliv, bez ohledu rik ¥i fyzickou zatz.

Prvni vybavena budova timtéigtrojem vCeské republice byla stanice Svobodnéa
Evropa, v roce 2002. (9)

1.7 TYPY DEFIBRILATOR U

1.7.1 Manualni externi defibrilator

Manualni externi defibrilator jefistroj (@il. F), ktery je sloZzen z vlastni
piistrojové jednotky a z elektrokardiografu. EKG viu# lékad k posouzeni
fyziologickéhoci patologického srdmiho rytmu a pop tedy zahajeni procesu defibri-
lace. Jestlize je na EKG zjist patologicky srdéni rytmus, ale je tento sréi@ rytmus
defibrilovatelny, tak poté Iékamusi nastavit hodnotu vyboje, kterd se udava
v Joulech, a poté pomoci¢nich elektrod aplikuje elektricky vyboj do hrudniku
nemocnéhaloveéka. Tento druh defibrilatoru se pouziviEegevsim ve vozech zdravot-
nické zachranné sluzby (ZZS) a v nemocnicic#l, lmy byt k dispozici na kazdém ogld
leni a vSichni zdravottii pracovnici by mli byt proSkoleni v jeho

obsluze.
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1.7.2 Manualni interni defibrilator

Prostednictvim manuélniho interniho defibrilatoru fijp G) se provadi
tzv. pima defibrilace. Jednd se o tzv. invazivni metokidy je elektricky vyboj
aplikovan pimo do mista sramiho svalu (myokardu) za pouziti tzv. padlovych
elektrod defibrilatoru. PouZité této metody je poum stau ifeSenych v rédmci
nemocnéni p&e, jako jsou opetami vykony v oblasti hrudniku, kardiochirurgické
operace, nebo resuscitace v ramci primarniho épéra vykonu. Jedna se tedy o stavy,
kdy je jiz hrudnik nemocného ot@n, nebo je mozno jej rychle otély jde o metodu
tzv. thorakotomie. Tato verze jefimym nastupcem defibrilatoru Clauda Becka.
Je téngt identicka s verzi pro né&ppnou srdéni masaz, jen s tim rozdilem, Ze elektricky

vyboj je dodavany skrz viiiti elektrody kontaktujici srdce. (9)

1.7.3 Kardioverter (ICD)

Kardioverter je druhem defibrilatoru, ktery s&npo implantuje nemocnym,
u kterych je v dsledku onemocmi srdce velké riziko srdai zastavy
pii tzv. komorové fibrilaci (FiK). Kardioverter {d. H) je nékolik centimetfi velky
pristroj, ktery vazi zhruba kolem sta grana obvykle je implantovan podiki do levé
oblasti pod kkni kost.

Tento istroj jiz obsahuje baterie, kterymi je napajen nmgrocesor,
ktery je zodpowdny za vyhodnocovani srél@ho rytmu nemocného, a na zakad
tohoto vyhodnoceni a wipact potreby vytv&i |écebny elektricky impuls, ktery je apli-
kovan @gimo do oblasti srdce. Monitoring skagho rytmu i pipadna aplikace
elektrickych vybaoj je realizovana prostdnictvim dvou elektrod, které jsou uloZzeny
v myokardu. B pouziti kardioverteru tedy dochazi kiébnému procesu defibrilaci,
a to neinvazivni formou. U kardioverteru se vyuZiv@boje s nizkou energii,
kolem 30 joulh a amplitudou kolem asi 750 vbltKardioverter se five kombinovat
s dalSim pistrojem na kontrolu srdaiho rytmu, tj. s kardiostimulatorem, ktery je vyu-
Zivan i tzv. bradykardii. (Chow, 2006)

1.7.4 Automaticky externi defibrilator (AED)
Automaticky externi defibrilator je typem, ktery primar@ uréen pro tzv. laic-
ké pouziti v rdmci fednemocnini prvni pomoci. U tohoto typu je kladenirdz
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...predevSim na snadné a také amaintuitivni pouzivani, aby byla schopna jeho
obsluhy kterakoli osoba z fiplizejicich v pgipad akutniho zdravotniho stavu
postizeného jedince. Pro moznost co nejjednodasgiviadani je tento typ
defibrilatoru vybaven funkci, kdy po jeho zapnyé,zachrance hlasitym navadm
instruovan, jaké kroky matht. Defibrilator také zarovekontroluje, zda péittny krok
zachrance jiz vykonal, tzn., Ze poku&aka ¢innost neni hotova, defibrilator nespusti

dalSi krok. Zarovie zpetné kontroluje, jestli uzivatel pozadovany krok jiZinil. (3)

1.7.5 Externi kardiostimulator

Prenosny defibrilator pro népnou srdéni masaz, ktery je noSeny jako vestél(p).
Tato vesta zajt&lje monitoraci pacientova pulsu 24hod demnautomaticky dodava
elektricky vyboj, v pipad potreby. Toto z&izeni je pouzito hlavh u pacieni
¢ekajicich na implantovany kardiostimulator. Aktualayrabi tyto pistroje pouze
jedind spolénost (Medizintechnik), a prévproto je jeho dostupnost omezena.
(Bronzino, 2006)

1.8 VYMEZENI POJM U

1.8.1 Kardioverze

Elektricka kardioverze je vykon, ktery se pouzivgi&ruSeni srdaich arytmii,
neiastji fibrilace ¢i flutteru sini. Tyto arytmie obvykle zhorSuji vykost srdce
a mohou také veést ke vzniku srazenin v &nétsh oddilech.

,Fibrilace sini je chaoticka elektricka aktivitardecnich sini, pi které
se prakticky nestahuji a chybi jejichiigpevek k srdeénimu vydeji. U jinak zdravého
srdce niZe byt sniZzeni jeho vykonu nevyznamnézeMvSak byt velmi vyznamné
VvV pripade jiz pritomné poruchy funkce srétéch komor, i postizeni ¥ncitych tepen,
nebo srdénich chlopni. Zavaznym faktorem fibrilaci sini je riziko vzniku krevnich
srazenin v srd@nich dutinAdch. Mohou vycestovat (embolizovat) devikiho obhu
a néasledd zpisobit peruseni krevniho toku v mozku i jinych organechko Jéisledek
ucpani mozkové tepny srazeninou vznika mozkovécenrizného stuph zavaznosti.”
(8, 2006, [online])

Proto je pi této poruSe srdmiho rytmu doporéeno trvale uzivat tablety snizZujici sraz-

livost krve.
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Flutter sini je velmi rychl& pravidelna elektrické&tivita srdénich sini, kter& m& po-
dobny dopad na zdravotni stav jako fibrilace sije a r&j také dopordovano uzivani
protisrazlive Iéby.

Pri kardioverzi je pes povrch hrudniku k srdci aplikovan pomoci delfboru
vyboj stejnosmrného proudu, ktery dovolujergruseni arytmie a obnoveni normélniho
rytmu srdce. K odstrémi vnimani bolesti i vyboji se kardioverze provadi
za kratkodobého uspani. #lvnutnosti sledovani zakladnich Zivotnich funkayg¢hani,
krevni tlak, srdeni rytmus) se vykon odehrava ve zv¥lagybavené mistnosti
nebo naidzku koronérni jednotky.

V piipact, Ze arytmie trva vice nez 48 hodin, je nutno kiZesm rizika vzniku
krevni srazeniny a jejiho uvalni do olghu nutné uzivat Iéky nagdini krve®, obvykle
3 — 4 tydny ped kardioverzi nebo provést jicnové echokardiogkafi vySeteni
k vylouceni krevnich srazenin v sinich. Dale je zpraviditné uZivat tyto léky proti
srazeni krve po dobu miniméld tydny po elektrické kardioverzi. (8)

1.9 DEFIBRILACE

1.9.1 Proces defibrilace

Defibrilace je postupem iipkterém je patologicky stav fibrilaci komor obnave
na normalni tzv. sinusovy rytmus srdce. Procesdtfce je realizovan prastdnictvim
vyboje, kdy je pesré stanovena intenzita elektrického prouduvyboji. Mnoho staw,
které provazi tzv. srdei zastava je Zysobena pravtzv. komorovou fibrilaci, tj. uité
mihani srdce. Jedn& se o Zivot ohroZujici stav,j&dytné co nefdve zahajit proces
defibrilace.Casnéa defibrilace se v praxi vyuZiva u nemocnyclitdau srdéni zasta-
vou, kterd vznikla nap z divodu akutniho infarktu myokardu, ze stavu tzv. grali
arytmie, nebo takéifponemocgni véncitych tepen srdce, nebo v ramci Urazu elektric-
kym proudem, i stavech&zkého podchlazeri utonuti apod. (3)

Fibrilace komor mize vzniknout také u stay kdy dochazi prvothk zasta¥
dechu a poté k zastawakce, jako jsou ndp Stavy duSeni, Urazy, poruchy vniho
prostedi organismu, ¢é¢ké metabolické rozvraty, selhavani jednotlivyahesnych

organi aj. (1)
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Obrazek 10 — Proces defibrilace

Z elektrickeho hlediska je defibrilacergghod uéitého proudu v ampérech
srdcem a odporem hrudniku v ohmech. Podle Ohmokanzal= U/R je vztah mezi
odporem a proudem n#mo un¥rny. Usiluje se o co nejvySsi proud prochazejici
myokardem, tim se docili minimalizaci elektrickébdporu v obvodu defibrilator
+ pacient. Proto je nutné snizit odpor pacientgpoodvodia a prechodovy odpor
elektrod. (7)

Minimalizace elektrického odporu je zaigo:
» dostaténé silnym pitlakem elektrod na hrudnik,
» pouzitim¢istych elektrod, na kterych je vodivy gel v dostatem mnoZzstvi
* (u AED je gel nanesen na elektrodach jiz z vyroby)
* musi byt zajigtny ¢isty, suchy hrudnik (vippact nadnérného ochlupeni, oholit
» mista piloZzeni elektrod),

» spravné umighi elektrod hraje takéiutezitou roli.(7)

1.9.2 Umisténi elektrod

Optimalni poloha je, pokud fibrilujicicast srdce je umi&ta @Fimo
mezi elektrodami a prochazi ji tak maximalni proBdoto niize byt poloha elektrod
rizna g fibrilaci sini nez pi fibrilaci komor. NejefektivigjSi umiséni elektrod
se nazyva sterno - apikalni (obr. 11). Jak jiz bymiréno, hojré vyuZivaneé

pii komorovych arytmiich, i u AED.
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DalSi umistni elektrod:
* biaxillarni — elektrody jsou na boich stranach hrudniku,
* antero - posteriozni — jedna elektroda je uwnistzepedu na levé horndasti
hrudniku, druha pak zezadu pod levou lopatkou,
» diagonalni — jedna elektroda je pod levym podpa#imha je vpravo na zadech,

obdobné jako sterno - apikalni.

Obrazek 11 — Sterno-apikalni ungistelektrod

ZkuSeny zdravotnik vi nebo byeémvédét, jak elektrody, v fipact nutnosti,
prilozit na hrudnik. Trochu mu napovid4d samotné ¢ena kazdého padla — apex,
sternum. To pravzajisti jiz zmigné sterno - apikalni umési.

Ted k laikam, ktei newdi, jak spravé umistit elektrody. Ale nemusi mit strach,
neba’ firma ZOLL uvedla nedavno na trh AED, kde jsoukéledy mezi sebou
pies sted hrudniku nevodivpropojené (fil. J). Tim je zaji&no, aby i laik je umistil
fyziologicky sprave. Zarover je na sternu umi& snim&, ktery pomoci AED

zajistuje, jsou-li komprese hrudniku dostatesilné a rychlé. (Vojéek, 2011)

1.9.3 Typy vyboji
K defibrilaci se pouzivaji dva typy vyhgjmonofazicky a bifazicky.
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Monofazicky impulz

Monofazicky impulz probhne tlem mezi elektrodami jednim snmem.
Je vytvden jednoduchym generatorem a ma tvar tlumené srkysde doporéovano,
aby vSechny monofazické defibrilatory pouzivaly @yB60J.
Bifazicky impulz

Bifazicky impulz (BiF) je typ defibril&niho vyboje, ktery fisobi dema snéry.
Byl pavodrg vyvinut pro pouziti v ICD, ale v sdasnosti je standardem pro pouZziti
v externich defibrilatorech. Tento typ vyboje umojgnzastaveni komorové fibrilace
za pouziti menSiho proudu nez monofazicky. Enerketicinnost 360J monofazického
vyboje odpovidd zhruba 200J bifdzického, zaleZivgieobci daného defibrilatoru.
(BydZovsky, 2008)

Tvar defibrila&niho impulzu a hodnotu energie u manualniho extermefibrilatoru
uréuje lék&, na zaklad diagnézy, analyzy EKG, znalosti a svych zkuSenosti
U AED jsou hodnoty upravovany automaticky, peegeslych zji&nych udajich
(analyzy EKG, zmsteni odporu hrudniku pacienta, aj.) (7)

1.9.4 Defibrilace v prvni pomoci, AED

Jiz jsme zminilitizné typy defibrilatak a jeho technicky princip. Nyni se podi-
vame na to, jak se uziva v praxi automaticky exteefibrilator.

Defibrilace provédna laiky je v posledni débnovy fenomén, ktery maximain
zvySil patet prezivSich po nahlé zastavbehu. Udava se ugpnost az 75%ip pouziti
defibrilace doiti minut. (Bronzino, 2006)

VSeobecny postup pi automatické externi defibrilaci
., V pripad, Ze nemdme AED po ruce, je nutnéitza kardiopulmondlni resuscitaci
(KPR — urdglé dychani a stkéovani hrudni kosti).
Postup zachrance:
» Zhodnotit bezp#nost situace na misprihody.
o Zjistit u postiZzeného népomnost vdomi (zavoldame naép silne s nim
zat'eseme). Pokud se neprobira, postupujeme dale.
» Aktivovat zachrannyetézec (givolat pomoc, telefonovat na tisvécislo).

» Uvolnit dychaci cesty (zdklonem hlavy).
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Zajistit prfitomnost dychani (nedycha-li, dvakrat vdechnout).

Zajistit prFitomnost krevniho @bu (komprese hrudniku, 30:2).

Nejsou-li giitomné pohybyinnost postizeného, zapneme defibrilator (ONJ. P
manipulaci s defibrilatorem je nutné negpusSovat KPR (jeden masiruje, druhy

manipuluje s defibrilatorem).

Nachystat a ftlacit elektrody na obnazeny hrudnik, podle obrazku na

elektrodach.

Nedotykat se postizeného ani AEEhém analyzy rytmu.

Po celou dobu, co manipulujeme s defibrilatorens hiasovymi, pap textovymi poky-
ny upozoiiuje, jaky postup nasleduje, takze nemusime mityabaeznamého.
Postup, byl-li elektricky vyboj dopafen:
» zkontrolovat, aby se nikdo nedotykal postizenéhitacit tlacitko Shock
k aktivaci gistroje. Fristroj bude analyzovat EKG a aplikuje 1-3 vyboje.
» Potom pistroj vyzve ke kontrolecstomi, dychani, pohyib Nejsou-li gitomné
znamky krevniho @hu, k zapeoeti KPR.
* Pri nepfitomnosti dychani, vykonavejte KPR 1-2 minut§istroj sledujecas a
vykona analyzu EKG.
Postup, nebyl-li elektricky vyboj dopa@en
* Pristroj, doporwi kontrolu pulzu ¥domi, dychani, pohyib V pripade nepitom-
nosti pulsu se zahajuje KPR, po dobu 1-2 minutyiipade pritomnosti pulsu
je nutno zkontrolovat dychani. Pokud postizeny cedlyz@ina se urdé dy-

chani, rychlosti 12 vdedhmin. (1 vdech kazdych 5 sekund).

AED zopakuje analyzu EKG

Je nutno opakovat analyzu rytmu, elektrického \g/lfppkud jsou doporieny)

a KPR az do fichodu kvalifikovaného zachrance.

Udaje z AED mohou byt stazeny da@ipam’e v pribéhu 24 hodin, podle typup

stroje.

Poslednim krokem, ktery je takéla¥ity, je @istit pristroj dle navodu, doplinit
elektrody a pistroj uloZit na utené misto.{DOBIAS, 2006, s. 50)
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Piiklady hlasovych pokyni AED:

,, Otevrete obal elektrod a vyjéte je! “

,» Odlepte jednu elektrodu z plastové félie! “

,» Nalepte jednu elektrodu na holou hafast hrudi! “

,» Nedotykejte se pacienta, analyza sndekce! “

,,» Podani vyboje dopo&ano! Nabijeni, nabijeni. Ustupte! Stisknutim blik#jo
tlacitka podejte vyboj! “

1.10 ONEMOCNENI SRDCE

vvvvvvv

tj. kornatni cév. Ateroskler6za je jednou z &ej€jSich @ic¢in umrti v disledku
kardiovaskularnich chorob, a to ve v§iseh statech Evropy a v USAeska republika
pati v umrtnosti na kardiovaskularni choroby, na aklerézu, na f&dni mista

ve swtovém Zebicku.

1.11 Patologie srdce
Srde¢ni selhani

Srdeni selhani je stav, ktery vznika ve chvili, kdy @diz nedokazeerpat
do €la takové mnozstvi krve, kolik je nutné pro dostagetransport kysliku a ostatnich
Zivin po celém organismu, a zaraveaké jiz nedokaze zcela odsioxat metabolity.

Srde&ni selhani dime na pravostranné a na levostranné.

Mezi nefgasgjSi priciny akutniho levostranného stuiého selhani pat
nag. akutni infarkt myokardu, vady sri@ch chlopni, nebo myokarditida nebo také
akutni vzestup krevniho tlaku, tzv. hypertenznickginebo krize. MoZnouf{ginou
u tchto staw miaze byt nap. nadmérnd fyzicka namaha, arytmie, nepodani
antihypertenziv apod.

Akutni pravostranné srdei selhani vznik&asto v disledku akutni plicni embo-

lie.
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Chronické pravostranné skoié selhdni vznika u chronickych plicnich chorob,
nag. chronicka obstruwni plicni choroba, astma bronchiale, plicni emfyzém

opakované stavy po plicni embolizaci, nebo tvorlegastaz v plicich.

Ischemicka choroba srdéni

Ischemick& choroba sréi® je nefastjSi pricinou Uumrti u dosglé populace.
Stav ischemie izeme definovat jako stavditého nedostatemé prokrveni jednotlivych
orgari nebo organovych systémv celém organismu nemocného. Dostaée
prokrveni, tj. optimalni a dostaty prijem Zivin a kysliku, je zcela nutny pro spravné

fungovani orgéinv organismu.

Ischemickd choroba sréle zpisobuje rozvoj tzv. ischemie myokardu,
ktera vznika jako tsledek poruchy koronarnich, tjgn&itych tepen. Hlavni §i¢inou
poSkozeni &chto koronarnich tepen je pgaateroskleréza. Aterosklerézatzobuje
ukladani tuk a ostatnich do &y cévy. Ric¢inou &€chto patologickych zén je tedy
negastji hypercholesterolémie, ktera vznika jakistbdek nadbytého gijmu tuka.

V koronarnich tepnach dochazi k tomu, Ze seislediku vlivu aterosklerézy vytva
tzv. aterosklerotické platy, které postup&asu zuzuji celkovy fisvit piislusné cévy.

K z0Zeni péisvitu cévy niize dojit postupty ale i akutd. Postupné zuzeni
se projevuje jako tzv.. Angina pectoris, a nafil@plné uzaveni pisvitu koronarni

tepny, jako tzv. akutni infarkt myokardu. (Simo002)

Infarkt myokardu

Infarkt myokardu je velmi zavaznym stavem, ktergpasoben akutni ischémii
myokardu. B infarktu myokardu dochazi k odumiratésti svalovych viaken. Infarkt
myokardu asi az gkrat casgji postihuje muze nez Zeny. Vyskyt ma zvysujici
se tendenci®&i veku jedince.

Za nefastjSi symptomy akutniho infarktu myokardu fapredevsSim velmi
kruta a také svirava nebo i paliva bolest v éndst sternem. Mluvime o tzv. stenokardie,
kterd se mize také velmicasto genéSet do levé paze, do lesésti krku, docelisti,
nebo do zad, pdpi do kicha. Stenokardie neni zavisla na polada ani na intenzé
a charakteru dychani. Bolestize trvat gkolik minut, ale i hodin. Typickou znamkou,
Ze se jedna o infarkt myokardu je, Ze po pozitatiitnemocnym, nedojde kdébnému
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...efektu a ustoupeni bolesti a dalSich obtizi, jgkopoceni, nauzea a zvraceni,
palpitace, velmi vyrazny psychomotoricky neklidash a pedevsim Gzkost.

Hypertenze

Arterialni hypertenze je onemasri, které je charakterizovano hodnotami
vysokého krevniho tlaku. Jedna se o hodnoty krewtidiku, které fevySuji hranici,
krevniho tlaku 140/90 mmHg. Jedna se o velastou srdéné cévni chorobu.

Hypertenzi nizeme rozdlit dle charakteru jejiho vzniku na tzv. primarni,
kdy neni zndma iEina vzniku tohoto patologického stavu. A je mozné,
Ze se zde uplatije pisobeni vice faktdr, jako jsou nap genetické faktory nebo také
faktory zevniho progedi (nap. nadnérné soleni, obezita, uzivani alkoholu
nebo nadrérny stres aj.). DalSim typem vysokého krevniho ulg tzv. sekundarni
hypertenze. Tato sekundarni hypertenze vzgdsto jako picina onemocéni jinych
organi, jako jsou nap onemoc#ni ledvin, onemoaini Zlaz s vnitni sekreci (choroby
stitné Zlazy, #ry a derg nadledvinek a onemoéni hypofyzy). Sekundarni hypertenze
muze takéasto vzniknout v dabtéhotenstvi.

Ve wtsiné piipadi se nemusi hypertenze nijak projevovat po mnoho let
Jindy ma pouze nespecifickéiznaky jako zaujeti hlavy nebo bolest hlavy. BohuZze
n¢kdy se poprvé projevi az zavaznou komplikaci jakenpzkova fihoda nebo infarkt
myokardu. Hlavnimi cili I&by je krong sniZeni krevniho tlaku i ¢éa g@idruzenych
onemocgni a odstraéni vSech odstranitelnych rizik (zejména keni, nadvahy, atd.).
(Simon, 2001)

Srdecni arytmie

Jako arytmie se ozpaji vSechny poruchy tvorby vzruchu, tzn. rytmy
s atypickym mistem vzniku vzruchu, nefyziologickékivence apod., a dale veSkeré
poruchy vedeni vzruchu.

Arytmie mohou byt subjektivhzcela gmé nebo se projevuji palpitaceniaéto
fibrilace sini nebo tzné tachyarytmie), dusSnostéi stenokardiemi (zejména
u tachyarytmii, u nichz trpi myokard hypoxii z hpeoflze, nebibse zkracuje diastola,
ve které se plni koronarni tepny). Wkterych osob se arytmie mohou projevovat
nedostaténou perfazi centralniho nervového systému (CNS)osity na omdleni,
piechodnou poruchou zraku, zavrat, pog:. i kardialnimi synkopami.
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Klinicky zavazné a Zzivotu nebezpeé arytmie (napp komorova tachykardie,
komorova fibrilace, komorovy flutter, AV blok llistupré) vedou k &Zké poruSe
hemodynamického stavu. Objektiévnje tento stav doprovazen kardialni synkopou
az kardiogennim Sokem s beédemim, nehmatnym pulsem a n#&itelnym tlakem.
Tyto stavy vyZaduji urgentnidbu, nebd jinak vedou k smrti. | kdyZ dkteré poruchy
srde&niho rytmu se mohou objevit na jinak zcela zdraw@dci, WtSinou se arytmie
vyskytuji jako pfivodni jev celéifady srdénich onemockni (ischemicka choroba

srdeni, myokarditis, embolie plicnice apod.). (BydzoysR008)
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2 PRAKTICKA CAST

Pro praktickou ¢ast bakalgské prace s nazvem:, Historie a &imnost
defibrilace” je uveden ifpad, kde defibrilace byla Zivot zachtgicim stavem.
Kde bez pouziti této metody a souboru postdgS by nedoslo k ,,uzdraveni* pacienta

a nasledé navraceni dodxného zivota.

2.1 KAZUISTIKA

ANAMNEZA
Status quo
Jméno: R. J.
Vek: 49 let
NarodnostCR

Zakladni dg. @ prijmu: Nahla srdeéni smrt

Osobni anamnéza

Neni gesré znama, pacient je v bedomi, pozdji doplnéno po extubaci.
Vstupre zjiSttna ICHS, provedena koronarni angioplastika + implea stentu.
Dle ECHO znateln&fké systolicka dysfunkce. Na RTG respirapneumonie vpravo,
zal&eno.
Posthypoxické postizeni CNS postapaparujici.
Rodinna anamnéza nevyznamna. Dle rodiny s€isnnel&i, v minulosti namahay

dusny.

Alergicka anamnéza

Neguje.
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NyrejSi onemoceni

49 -lety pacient nalezen na letisti v b&demi, cyanoticky, gasping, neni jasné,
jak dlouho tam lezel (dle rodiny v 14:06 telefonbgadcerou, zasah ZS v 14:25).
Na monitoru byla asystolie, kter&gehazela ve FiK, doslo k defibrilaci, poté PEA,
Autopulze, 45min obnoveni ROSC a#i ppredani v UVN. Od RZP podano
20tis.j. heparinu, Amiodarone 450mg. i. v., Atrodimg. i. v., Adrenalin 12mg i. v..
Na emergency fidan 0.5g Aspegic i. v., zahajena mirna hypoterntransport
na katetrizani sal.

Urgentni ECHO na hale emergency, kdangiena velikost dutin a &. Leva
komora €Zce dysfunkni s maximem naipdni séné, pravd komora je normarvelika,
dohkie funkéni, perikard bez vypotku.

Plan: urgentni SKG, celétova hypotermie, UPV

Status preazens

Celkovy stav: bezsdomi, afebrilni. TK 160/90 mmHg, P 80/min. Zornickateralre
pozitivni na osvit. Symetrické, dilatované misniflexey vyrazné bez patologie.
GCSs 1/121

Kuze:¢ista, bez dekubit eflorescenci. #imérena hydratace, bez ikteru, bez cyanozy.
Hlava, krk: neurologicky nelze. UPV. Ndplkrénich Zzil nezvySena, karotidy
bez Selest Palp&né¢ Stitna Zzldza nehmatnd, uzlinovy syndrom neni.

Hrudnik: dychéni bilateralni alveolarni, vrzoty oistrang. UPV, SpO2 fi FiO2 100%

je 94%, AS pravidelna, ozvy ohré&ené, bez Selestu.

Bricho: nad niveau hrudniku, bez jizevgkkeé, prohmatné, bez rezistence. Peristaltika
pozitivni. Jatra a slezina nehmatna.

Koncetiny: dolni koketiny bez otolk a znamek flebotrombdzy, pulsace do periferie

oboustran# pozitivni.
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KATAMNEZA

Tisiova linka
Na tigiovou linku dne 13. 9. 2011, 14:20 byl&jgta vyzva, neznamy modry
muz lezi na zemi a nereaguje, ihned byla zahajelefohicky asistovana neodkladna

resuscitace.

Situace na mist

Pri prijezdu ZZS, 14:25, pacient leZi na zemi, cyanotickipezwdomi. Laicka
intubace pacienta. Na monitoru z prve asystoliecipazejici ve FiK s naslednou
defibrilaci BiF 200J, FiK, setrvava, celkem doShkok8defibrilaci, kde posléze dochazi

k PEA, proto se poktaje v nepimé srdéni masézi s ndslednym Autopulze.

Transport

Transport pacienta, na emergency UVN, za kontiriudPR. V piibshu KPR
stéle gasping, zornice Uzké&i Predani pacienta dochéazi k ROSC.
Léky pouzité pi zdsahu: 12mg Adrenalin i. v., 1mg Atropin i. 450mg Amiodarone

I. v., 20 tis. j. Heparin i. v.

Emergency

Prijem pacienta v 15:20. Pacient napojen na kontiriudinonitoring,
kde TK 160/80 mmHg, P 70, SpO2 83%. V UPV se pakmsa
Byla zahajena objemova resuscitadé&zenou mirnou hypotermii (plasmalyte 1000ml,
chlazeny na 4°C). Byl zaveden CZK (3. cestny), PMK.

Pacient byl zrelaxovan (8mg Arduan ve 100ml FR)geutre bylo provedeno
ECHO vys., kde byla zji&h4 €zka dysfunkce levé komory s maximem rtadmni s¢né.
Nasledd podan 0.5g Aspegic a odeslanii @K 150/100, P 80, SpO2 94%,

na katetrizani sal.
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Katetrizacni sél

Zde pabeh vykonu obtizny, vzhledem ke stavu a anatomickyimsra
pacienta. Satasré dochazi ke klidové tachykardii a hypertenzi, zbgcd plnéni
koronarniha-eciste.

Presto byla provedena angioplastika RD (ramus didg)netve (nezbytna
pro zasobeni anterolateralnérst levé komory) se zé&vem, nutnd komplexni é&a IM,

piedtim jest CT vySeteni, k vylokeni, zvaZzované, jiné nez-li jen koronarni patologie

Koronarni jednotka

Pred gijmem provedeno CT vySeni, kde se nepotvrdila jina patologie,
nez koronarni.

Pacient ulozen na polohovaci - gelovou podlozkujivodu prevence
proleZenin. Byla zavedena NGS, na spad. Pacient nlaglojeny na kontinualni
monitoring, kde bylo sledovano EKG, SpO2, ET COR, ¥ vitalni funkce (¥domi,
ob¢h, dychani). V hypotermii se pokwge i v podol infuzi, které jsou chlazené
na 4°C.

Pacient je analgosedovan sufentanylem 20ml 50ugyeth). 2ml/h a midazola-
mem 50mg do 50ml FR 1/1, kontinu&lr®ml/h, bez reakce na osloveni. Vyzv
nevyhovi, nespolupracuje, na bolestivé pigmereaguje.

Byly podany antikoagulancia kontinudin(fraxiparine 2ml v 50ml FR,
na 2,1ml/h) z dvodu akutniho koronarniho syndromu (AKS), zamezelp$trukce
a néasledd opitovnému IM. A byl nasazen Furosemid 2amp (40mg)50ml FR
kontinualré na 2,1ml/h, z éivodu dilatace Zilnih@eCisté. Byla nasazena vasopresoricka
lé¢ba srdéniho selhani (noradrenalin 10amp v 5%G 50ml, rystinldOmi/h).

Plan: kontinualni monitoring FF,
celatlova mirna hypotermie,
UPV,
komplexni oS&dvatelska pée,

polohovani, prevence dekuibit
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Déale medikace dle dekurzu:

Infuze: chlazené roztoky na +4°C
Plasmalyte 1000ml kontinu&n200mi/h

l. v. bolusy:

Ambrobene amp 6-20
Quamatel amp 6-20
Cerucal amp, 10mg 6-14-22
Arduan 8mg 17

NGS:

Trombex 75mg, 8tbl 20

dale (zitra) 12
Anopyrin 100mg 12
Inhalace:

Atrovent 2ml + Mucosolvan 1ml + Aqua 3ml via veatidr & 2hod (10 minut)

Lokalné:
Vidisic gel 2xdena do obou ¢i 6-18
Sanorin emulze 2xdeamo obou nosnich direk 6 -18

Profylaxe TEN: riziko - vysoké, LMHW i. v. kontinuaka
Rezim: UPV

Monitorace a sledovani:
EKG, Sp0O2, ET CO2, TK,
vitalni funkce (¥domi, okgh, dychani),

kontinualré monitor.

Ptijem / vydej po 6 hodinach, bilance 6-18
CVT, 1x deng 8
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OSetrovani:
Komplexni oSabvatelska pée,
polohovani, prevence dekulpit

celkova hygiena rano + ver.

Invazivni vstupy:

OTI ¢. 8, zavedena dne 13. 9., na 22ciezaki.

CZK, zaveden 13. 9., kontrola 2x denpievaz dle pdeby.

Arterialni sheat/ katetr, zaveden 13. 9., kont®alenr, prevaz dle patby.

PMK, zaveden 13. 9., kontrola odwad + oSetovatelska pée.

NGS, zavedena dne 13. 9.¢pdlle standardu. Po podani medikace na 2hod na klip

jinak na spad.

Odbéry:

Denre: KP + laktat 6-12-18-24
glykémie 6-12-18-24

Dnes statim:

Krevni obraz (KO), C- reaktivni protein (CRP), ko&gni faktory (INR, APTT), urea,
kreatinin, ionty, jaterni testy (JT), cholesterbilirubin celkovy, gimy. Albumin,

amylazy, kardialni markery, troponin (Tnl)

Zitra: KO + diferencial, CRP , ionty, urea, kreatinglykemie, Tnl, panel hepatid,

infekéni markery.
VySetieni:

EKG - hotové z emergency, dalSi po uéemi chlazeni

Koronarografie - hotova
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Stav nemocného:

Vedomi:

Nemocny je pro UPV a chlazeni plrilumen. Bez reakce na osloveni, bolestivé
podrety. Nebudi se.

FF:

Nutna podpora katecholaniinpro stidavy TK, SF 43 — 120/ min. TT je sniZzena
na 34°C

Dychani:

PIna podpora UPV, odsavani krve z OTI, DWews o3eteni DU. PEEP 10,
pii FIO2 50% je SpO2 95-100%

Bolest:

Pacient je bez bolestivych paitf pro hlubokou analgosedaci.

Vyziva:

NGS zavedena na spad, bez odpad

Vyprazdiovani:

Podpora diuretiky, PMK vedeg€irou ma:, bez znamek infekce. & se hodinova
diuréza.

SolFstacnost:

Nutna COP, polohovani.

Kiize:

ZvySend pée o kizi. Viditelny defekt na levé strénhrudniku (po defibrilaci).
l. v. vstupy funkni, prichodné, okoli klidné.

Statim odry: APTT z p@&atku nendfitelné, v pozdjSich n@&nich hodinach 71,9.
Tnl - 4,03.
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Druhy den hospitalizace, 14.9.

Plan: kontinualni monitoring FF,
celatlova mirna hypotermie dnes do 18hod,
UPV,
komplexni oSiivatelska pée,
polohovani, prevence dekuibit

arixtra i. v. v nizSi davce.

Medikace:

. v. kontinualné:

LD1: Midazolam 50mg do 50ml FR, rychl. 6mi/h

LD2: Sufenta 20ml 50ug/ml, rychl. 2ml/h

LD3: Arixtra 2,5mg do 50ml FR, rychl. 1ml/h , pokanc¢eni chlazeni if@vod
nas. c. formu

LD4: Furosemid 2amp (40mg) do 50ml FR, rychl. 2/hod (Gprava dle diurézy)
LD5: Noradrenalin 10amp do 5%G 50ml, rychl. 0-Zwtl (Gprava dle tlaku)

l. v. bolusy:

Ambrobene amp 6-—-18
Quamatel amp 6—18
Cerucal amp, 10mg 6—-14-22
NGS:

Trombex 75mg, 1tbl 12
Anopyrin 100mg, 1tbl 12
Inhalace:

Atrovent 2ml + Mucosolvan 1ml + Aqua 3ml via veator & 2hod (10 minut)

Lokalné:

Vidisic gel 2xdena obou @i 6-18

Sanorin emulze 2xdetmo obou nosnich direk 6 - 18
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Profylaxe TEN: riziko - vysoké, LMHW i. v. kontinuaka
Rezim: UPV

Monitorace a sledovani:
EKG, Sp0O2, ET CO2, TK,
vitalni funkce (¢domi, okgh, dychani),

kontinualr® monitor.

Prijem / vydej po 6 hodinach, bilance 6—-18
CVT, 2xdenr 8-20

Invazivni vstupy:

OTI ¢. 8, zavedena dne 13. 9., na 22ciezak.

CZK, zaveden 13. 9., kontrola 2x denpievaz dle pdeby.

Arterialni sheat/ katetr, zaveden 13. 9., kont®alenr, prevaz dle paeby.

PMK zaveden 13. 9., kontrola odwéd + oSetovatelska pée.

NGS, zavedena dne 13. 9.¢pdlle standardu. Po podani medikace na 2hod na klip
jinak na spéad.

Odbéry:
Denrs: KP + laktat 6-12-18-24

glykémie 6-12-18-24

Dnes statim: ionty, urea, kreatinin, KO, CRP, kdagui faktory
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Stav nemocného:

Vedomi:

Pacient je stale hluboce analgosedovan, bez reskosloveni, bolestivé poély.

FF:

Nadale je nutnd podpora katecholafmiantikoagulancia + diuretika stale kontinugaln
TK 130/80 mmHg, TF 40/min. CVT v nognHypotermie byla ukatena ve veéernich
hodinach pro bradykardie. TT v paggich ve&ernich hodinach stoupla na 37,5°C,
proto byly podany antipyretika.

Dychéni:

Bilateralre alveolarni ¢isté. Je nutné odsavani z DC, z OTIl jenétlgv hlen,
ale z DU a nosu velké mnozstvi krve. Jinak UPVrtgéebez obtiZi. Inhalace podavany
pies OTI, vzdy na 10 minut & 2hod.

Bolest:

Nelze hodnotit, hlubok& analgosedace bez reakoslpaeni, bolestivé podty.

VyZiva

Pacient je zatim bez vyzivy, bez odpadu z NGS.

Vyprazdiovani:

PMK odvadic¢irou ma:, bez zndmek infekce. & se hodinova diuréza (45-100ml/ hod)
Sol¥stacnost:

Nutnd COP, pacient je zcela nesstiany z divodu kontinualni analgosedace,
polohovan a 2hod, jako prevence dekiwbi8azalni stimulace zatim neaplikovana.
Kiize:

Cista, bez patologickych defeéktbez eflorescenci.iinétena hydratace, bez ikteru

a cyanozy. Nové defekty nezggly. |. v. vstupy funkni, prtichodné, okoli klidné.
Statim odBry: Tnl — vzestup ze 4,03 na 5,665 (suspektni p@mhéma vzestup spise

z davodu protrahované KPR).

Panel hepatid a syfilis je negativni.
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Treti den hospitalizace, 15.9.

Plan: kontinualni monitoring, TT — ne hypertemie,
vysazeni tlumeni, dale dle stavu CNS moZzno pakrat,
UPV,

arixtra jiz s. c. formou.

Infuze:
Plasmalyte 1000ml kontinudinpkape 100ml/h

. v. kontinualné:

LD1, LD2, LD3 (Midazolam, Sufenta, Arixtra stop)

LD4: Furosemid 2amp (40mg) do 50ml FR, rychl.2,tmi/po dokapéani stop a ex
LD5: Noradrenalin 10amp do 5%G 50ml, rychl. 0-5m¥hdle tlaku a po dokapani

piefedit na 5amp Noradrenalinu do 50ml 5%G

l. v. bolusy:

Ambrobene amp 6-—18
Quamatel amp 6—-18
Cerucal amp, 10mg 6—-14-22

TT nutno udrzet pod 37,5°C jadra! Perfalgan a Ngival v. - dle TT, upesni |éka

NGS:
Trombex 75mg, 1tbl 12
Anopyrin 100mg, 1tbl 12

VyZiva Protison 25ml/h, od 6 — 24hod, poté na 2lklim 2-6hod sonda na spad.

Inhalace:
Atrovent 2ml + Mucosolvan 1ml + Aqua 3ml via veatidr & 2hod (10 minut)

Lokaln é:
Vidisic gel 2xdena do obou ¢i 6-18
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Sanorin emulze 2xdetdmo obou nosnich direk 6 - 18

Profylaxe TEN: riziko - vysoké, LMHW i. v. kontinuaka
Rezim: UPV

Monitorace a sledovani:

EKG, Sp0O2, ET CO2, TK,

vitalni funkce (¥domi, okgh, dychani),
kontinualré monitor,

kontinualni n&eni teploty jadra jicnovyrsidlem.

Ptijem / vydej po 6 hodinach, bilance 6—-18
(cilova bilance - vyrovnana)
CVT, 2xdeng 8-20

Invazivni vstupy:

OTI ¢. 8, zavedena dne 13. 9., na 22ciezak.

CZK, zaveden 13. 9., kontrola 2x denpievaz dle pdeby.

Arterialni sheat/ katetr, zaveden 13. 9., kont®alenr, prevaz dle paeby.

PMK, zaveden 13. 9., kontrola odwad + oSetovatelska pée.

NGS, zavedena dne 13. 9.¢pdlle standardu. Po podani medikace na 2hod na klip
jinak na spad.

Teplotni jicnov&idlo, zavedeno dne 15. 9., kontinu&iméti TT jadra.

Odbéry:
Denre: KP + laktat 6-12-18-24
glykémie 6-12-18-24

Mikrobni odkEry:
Uricult, mat chemicky + sediment, Wit z nosu a krku

Zitra statim odbry: KO, CRP, urea, kreatinin, glykemie, ionty, kosgni faktory.
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Stav nemocného

Vedomi:

Po ukorgeni sedace pacient po 2hod otevita ot&i se. Je neklidny, nespolupracuje,
proto znovu zavedena Sufenta 20ml 50ug/ml, rychl@stl/hod. Po té, jiZz mén
neklidny. V n@&nich hodinach se jiz snazil vyhgivvyzvé, oktasré spolupracujici
pii polohovani.

FF:

Po ukorteni vazopresorické podpory je TK vnamTT se drzi na 37,5°C
i bez podani medikace. @t stabilizovan.

Dychani

Dychani bilateralni, alveolancisté. Rezim UPV zrinén na tlako¥¢ podporovanou
ventilaci (PSV), kterou pacient snasi velmi tlabStale se odsava hadmz OTI,
pii odséavani z DU se brani.

Bolest:

Bez projevi bolesti.

VyZiva:

VyzZiva dnes byla zah4jena, bez obtizi. Tolerujnzéez odpail

Vyprazdiovani:

Vyprazdiovani je u pacienta bez obtizi. PMK vedetlmu mai. Do dnes zatim
bez stolice.

Solkgstanost:

Stale je nutna COP. Dnes hyla zahajena fyziotergsivni cvieni, jako prevence
kontraktur a spasticity.

Kiize:

Cista, bez no¥ zjistsnych defeki. Polohovan, prevence prolezenin. Invazivni vstupy

bez zndmek infekce. #ehodné.

Statim odry: DoSlo uspsre k poklesu troponinu na 2,1. ZaravevSak doSlo

k vzestupu CRP (suspektni pneumonie).
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Ctvrty den hospitalizace, 16.9.

Plan: kontinualni monitoring, TT,
UPV, pomalé odvykani dle stavu,
terapie levostranné sréfd insuficience,
suspektni pneumonie — kryti ATB empiricky,
komplexni oSébvatelska pée,

polohovani, prevence dekuinit

Infuze:
Plasmalyte 1000ml, kape na 100mi/hod — kontintialn

l. v. kontinualné:
LD1: Sufenta 20ml 50ug/ml, rychl. 1ml/hod

l. v. bolusy:

Ambrobene amp 6-—18
Quamatel amp 6—18
Cerucal amp, 10mg 6—-14-22

Cerebrolysin 5 amp do 500ml FR 1x démlopoledne na 5 hod.

ATB . v.:

Augmentin 1,29 14-22-6
(1. den)

NGS:

Trombex 75mg, 1tbl 12
Anopyrin 100mg, 1tbl 12

Ubretid 5mg, 1tbl 12

VyZiva Protison 25ml/hod, od 6 — 24hod, poté nadzha klip, 2-6hod sonda na spad.
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S.c.
Arixtra 2,5mg 9

Inhalace:

Atrovent 2ml + Mucosolvan 1ml + Aqua 3ml via veatidr & 2hod (10 minut)

Lokalné:
Vidisic gel 2x dena do obou 6i 6-18
Sanorin emulze 2x detdmlo obou nosnich direk 6 —18

Profylaxe TEN: riziko- vysoke.
Rezim: UPV

Monitorace a sledovani:

EKG, Sp0O2, ET CO2, TK,

vitalni funkce (¥domi, okgh, dychani),
kontinualre monitor,

kontinualni n&teni teploty jadra jicnovyrtidlem jiz ex.

Ptijem / vydej po 6 hodinach, bilance 6—18
(cilova bilance - vyrovnand)

CVT pro optimalni hodnoty jiz 1xdesn 6

Invazivni vstupy:

OTI¢. 8, zavedena dne 13. 9., na 22ciezaki.

CZK, zaveden 13. 9., kontrola 2x denpievaz dle pdeby.

Arterialni sheat/ katetr, zaveden 13. 9., kont®&alenr, prevaz dle patby.
PMK, zaveden 13. 9., kontrola odwad + oSetovatelska pée.

NGS, zavedena dne 13. 9.¢pdlle standardu.

Odbéry:
Zitra statim: KO, CRP, urea, kreatinin, glykemumnty
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VySetreni: dnes proveden kontrolni RTG srdce + plice, kdermgeh infiltrat vpravo,
proto se pokréuje v ATB I&be.

Stav nemocného:

Vedomi:

Pacient je udrzovan v mirné sedaci. Bez cilenyekaie Nespolupracuje, neklidny,
proto se pistoupilo ke kurtazi hornich kaetin, jako prevence sebeposkozovani. Dale
v natnich hodinach reaguje na osloveni a dotazy kyvnutiavy, stiskem ruky,
ale spoluprace stale Spatna, kurty povoleny.

FF:

Ob¢howe stabilni, @i neklidu systolicky tlak az 200 mmHg. V klidu sednoty pohybu-
ji v rozmezi normy.

Dychéni:

Dychani bilaterélni, alveolagncisté. Tlako¥ podporovana ventilace snaSena iéob
proto PEEP sniZzen na 5. Odsavan stale z OTI, néige - brani se. V ®aich
hodinach jiz necha minimalrodsat z pusy o Zluty vazky hlen.

Bolest:

Neudava, na cileny dotaz kyvne hlavou, Ze ne.

VyZiva:

Toleruje velmi dobe s malym mnoZzstvim odpadu.

Vyprazdiovani:

Bez obtizi. PMK vedéirou ma:. Diuréza dostatma. Stale bez stolice.

Sol¥stacnost:

Stale je nutna COP. Fyzioterapie, pasivnieni dnes v mensSii@ pro neklid pacienta.
Polohovat nelze, odmita. SGm sé&Xku ota&i, proto nutny zvySeny dohled.

Kiize:

Stejna, ¢istd. Bez nov vzniklych defekl. Invazivni vstupy ¢isté, okoli klidné.

Bez znamek infekce.

Statim odBry: v mezich normy, avSak CRP stale vy vysSich btatrh.
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Paty den hospitalizace, 17.9.

Plan: kontinualni monitoring, TT,
UPV, pomalu odvykani vzhledem k pneumonii,
terapie levostranné sréfd insuficience, ATB empiricky,
komplexni oSdbvatelska pée,

polohovani, prevence dekuinit

Infuze:
Plasmalyte 1000ml, kape na 50ml/hod — kontin&ialn

. v. kontinualné:
LD1: Sufenta 20ml 50ug/ml, rychlosti 1ml/hod
LD2: Propofol 1%, rychlosti 14ml/hod , déle dlevsta

[. v. bolusy:

Ambrobene amp 6

Quamatel amp 6-—18
Cerucal amp, 10mg 6—-14-22

Cerebrolysin 5 amp do 500ml FR 1x démlopoledne na 5 hod.

ATB . v.:

Augmentin 1,29 14-22-6
(2. den)

NGS:

Trombex 75mg, 1tbl 12
Anopyrin 100mg, 1tbl 12

Ubretid 5mg, 1tbl 12

Betaloc Zoc 25mg 12

Vyziva Protison 40ml/hod, od 6 — 24hod, poté nadzha klip, 2-6hod sonda na spad.
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S.c.
Arixtra 2,5mg 9

Inhalace:

Atrovent 2ml + Mucosolvan 1ml + Aqua 3ml via veatidr & 2hod (10 minut)

Lokaln é:
Vidisic gel do obou & jen na noc

Sanorin emulze 2x desno obou nosnich direk 6 — 18

Profylaxe TEN: riziko- vysoke.
Rezim: UPV

Monitorace a sledovani:
EKG, SpO2, ET CO2, TK,

vitalni funkce (¥domi, okgh, dychani), kontinuathmonitor.

Prijem / vydej po 6 hodinach, bilance 6-—18
(cilova bilance - vyrovnana)
CVT 1xdenr 6

Invazivni vstupy:
OTI ¢. 8, zavedena dne 13. 9., na 22cihezaki.
CZK, zaveden 13. 9., kontrola 2x denpievaz dle pdeby.

Arterialni sheat/ katetr, zaveden 13. 9., kont®&alenr, prevaz dle paeby.

PMK, zaveden 13. 9., kontrola odwad + oSetovatelska pée.
NGS, zavedena dne 13. 9.¢pdlle standardu.

Odbéry:

Zitra statim: KO, CRP, urea, kreatinin, ionty, drahemicky + sediment,
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Stav nemocného:

Vedomt

Pacient jiz pes den ril cilené reakce. Nybrz pro vyrazny neklid je nustale mirna
kontinualni sedace. Nonverbdlse pacient snazi komunikovat, komunikace adekvatni
V no¢nich hodinéch, spoluprace jiz mensi.c@dre neklidny. Proto otasreé kurtovan
FF:

Obk¢how stabilni, TK se pes den udrZzuje v mezich normy. Jein peklidu vySSi.
Afebrilni. V natnich hodinach pro hypertenzi nasazen Isoket, 5mgs0ml FR,
rychl. 10-15mi/hod, dle TK.

Dychani

Pres den tlako¥ podporovana ventilace snizena na PEEP 6. Ta smadelie.
Odsavani z OTI je vydatné. SpO2 je 93-97%. Z DUoaunnic nejde. V nmich
hodinach se pacientifipvyrazném neklidu sdm extuboval. Pro podporu uséad
inspirium a expirium fistoupeno k NIPPV, maskou, na PEEP 3, FiO2 55%a&ed
propofolem stopnuta, sufenta snizena na 0,5ml/hod.

Bolest:

Pres den nonverbalnimi pohyby neudava. ¥mioh hodinach odpovida jiz verbaln
Neudava.

VyZiva

Pres den toleruje, bez problé@nV noci si ji vytahl, proto ex. Nova se zatim nezdé.
Vyprazdiovani:

Bez obtizi. PMK odvadiirou ma:, dostaténé. Stolice opt nebyla.

Sol¥stachost

COP stale nutna, polohovan dle moznostitSwiu ¢casu pacient ip neklidu menil sam
polohu es den. V noci z#néna poloha na polosed, ktery pacientovi vyhovuje.
Kiize:

Bez novych defekt I. v. vstupy péichodné, okoli klidné.
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Sesty den hospitalizace, 18.9.

Plan: terapie levostranné sréld insuficience + hypertenze,
ATB stale empiricky,
pii zhorSeni stavu respirace zvazeni re-UPV, zatintileee spontanni.
V pripact dobrého vysledku nasleginefarmakologicka prevence NSS.

Infuze:
Plasmalyte 1000ml, rychl. 50ml/hod — kontinualn

[. v. kontinualné:
LD1: Furosemid 3 amp(60mg) do 50ml FR, rychlostil/hod
LD2: Isoket 5 ampgisty, rychlosti 14ml/hod — s cilem TK pod 180/1b€rt

l. v. bolusy:
Ambrobene amp 6
Quamatel amp 6—18

Cerebrolysin 5 amp do 500ml FR 1x démiopoledne na 5 hod.

ATB . v.

Augmentin 1,29 14 -22 -6
(3. den)

P.o.

Trombex 75mg, 1tbl 12
Anopyrin 100mg, 1tbl 12

Agen 10mg, 1tbl 12

Betaloc Zoc 25mg 12

S.c.

Arixtra 2,5mg, 1x denh 9
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Inhalace:
Atrovent 2ml + Mucosolvan 1ml + Aqua 3ml na 15mimstdenrd

Profylaxe TEN: riziko- vysoke.

Rezim: na hizku.

Monitorace a sledovani:
EKG, Sp02, TK,
vitalni funkce (¥domi, okgh, dychani),

kontinualré monitor.

Ptijem / vydej po 6 hodinach, bilance 6—-18
(cilova bilance - vyrovnana)
CVT 1xdenwr 6

Invazivni vstupy:

CZK, zaveden 13. 9., typ 3.cestny - kontrola 2xrdeprevaz dle pdeby.
Arterialni sheat/ katetr, zaveden 13. 9., kont®&alenr, prevaz dle paeby.
PMK, zaveden dne novy 18. 9., kontrola odréid+ oSetovatelska pée.

Odbéry:
Zitra statim: KO, CRP, urea, kreatinin, ionty, jafietesty.

Stav nemocného:

Vedomi:

Pacient je pla pti védomi, reagujici na osloveni, padiyn Spolupracujici. Nepamatuje
si kratkodobou past, ale jinak zcela orientovdn osobou, minulosti —balo
pied @gihodou.

FF:

Isoket postup&isnizovan az vysazen pro normotenzi. Afebrilni¢iiwe stabilni.
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Dychéni:

Pro bilateralni chrupky na plicich nasazen kontimti&urosemid i. v. Objektivé
pacient dycha klidky s maskou 12 I/min SpO2 88-97%. Po sundani masky2 klesa
pod 70%, proto nutna ventilace O2. Masku toleruje.

Bolest:

Neudava, na nic si neéguje.

VyZiva:

Jiz p. 0., snaha zatim o tekutiny + nutridrink. {&atim drceny. V ninich hodinach
si pacient snazi jiz sam pit, podava si sam pitiSsvelmi doke.

Vyprazdiovani:

Bez obtizi. PMK odvadi¢éirou ma:, dostatené. Dnes jiZz stolice, mjmovitého
charakteru — zidsoda nutridrinku.

SolFstacnost:

Pacient se snazi vSe zvladnout sam, ranni hygiesédlzs dopomoci. Obslouzi
se vramci izka. Nutny zvySeny dohled, dopomoc vramdizka minimalni.
Fyzioterapie v ramci posazovani a vertikalizace,afhvu nemocného.

Kiize:

Cista, bez poskozeni. Bez defiekk v. vstupy klidné, bez znamek infekce.

Statim odBry: CRP pomalu klesa, ostatni v mezich normy.
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Sedmy — dvanacty den hospitalizace, 19. — 24.9.

V dalSich dnech hospitalizace je snaha pacienttt @t do kEZného Zivota.
Coz je ztizeno alasnym amentnim stavem pacienta. AvSak sedace jiZz \neni
na mis¢, proto se zvolila tabletova forma a dale zvySeofiled. Pobizeni pacienta
k sokestatnosti ve ¥tSi mie + poweni rodiny je adekvatni. U pacienta v nasledujicich
dnech se postupnzbavujeme febyte&nych i. v. vstufi, jako prevence infekce.
Kdy CZK jsme vyngnili za PZK, arterialni sheat pro nadbynest vstup jiz zrusili.
PMK v8ak zatim ponechan praesnost sledovani bilance tekutin. I. v. medikace
postupi piremegnovana na tabletovou formu. Pacient byl e lékdem o nutnosti
dovySeteni stavu s naslednou Upravodhg. Dale byla pacientovi postupnasazovana
p. 0. strava. Nejidve mletd s postupnou tuhosti. Byla nasazena noutré&ba,
jen s omezenym efektem, pacient byl stale dezariamy, zapominal na klidovy rezim,
nechapal, prd je v nemocnici, aj. Proto dosSlo k v¢n¢ za neuroleptika, ktera da
kladny efekt a amentni stav se jiZ u pacienta rexaval. Po celkovém zkliéni stavu
pacienta doslo i k normalizaci TK s Upravou med&kaBylo provedeno kontrolni
ECHO vysSeteni, kde byla potvrzenazka systolicka dysfunkce. Protdstava v planu
nefarmakologickd kba prevence NSS, optimalizovand medikamentdzbolé
Postupi byl pacientovi snizovanifsun O2, a jiz jen brylemi. Kdy k duSnosti dochazi
jen ol¥asreé pii namaze. Dale byl pacientovi vyndan i PMK, kdyalé spontann

mocit do bazanta, v ramci klidového rezimu.
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TFinacty — pétadvacaty den hospitalizace, 25. — 7.10.

Pacient jiz na standartnim adiehi, kde byl k dokoteni rehabilitace.
Byl po celou dobu hospitalizace na telemetrickérmitooovani, které mohl ferusit
jen s dohledem zdravotnického persondlu, jako mprexveogtovné NSS. Postugn
byl pacientovi nénén rezim z klidového nadiny, s postupnou z#ti. Byl proveden
kontrolni RTG srdce + plice, kde jiz normalni nahezplicnim parenchymu, laborator-
né¢ znamky za#tu jiz také negativni, proto byla ATBdBa postupé ukortena. Pacient
v poslednich dnech hospitalizace zcelaéstadny, chodici, bez omezeni, subjektivn
zcela bez obtizi.
Pacientovi byla vysstlena Iék#em nutnost podstoupit implantaci kardiovertru -lokef
latoru (ICD), ktery by nal zabranit opakovani jiz préhlé piihody, nahlé srdi smrti.

S timto postupem pacient souhlasil a dne 7. 1012@4a kardiopulmonalni
kompenzace, byl iploZzen do IKEMU (institut klinické a experimentalniediciny),

na klinickou kardiologii, kde implantace byla prolema.
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2.2 ZHODNOCENI PRAKTICKE CASTI

V ramci ¢asného a adekvatniho postupu celé zdravotnickérardod sluzby,
véetre dispeera, byl pacient séiovan spravé do nejblizSiho zdravotnickéhoiizeni,
kde se vyskytuje koronarni jednotka. V tomhlgppd to byla UVN Praha. Diky
souboru postup zdravotnického personalu od gadku az do konce hospitalizace,
v ramci |ékdiské terapie a oJelvatelské p&e se stav pacienta zlepSil a se souhlasem
pacienta nechat si implantovat kardioverter jeh@&idivalitu Zivota vyrazé zlepSi
a snad jiz nedojde k tomuto zivot ohrozujicimu sta®rognoza stavu je celkem dobra.

Jakmile to dovoloval stav nemocného, byl &lrseznamen se svym
onemocknim. Vi, Ze komplexni @& zahrnuje jak farmakologickou c¢léu,
tak nefarmakologickou, invazivnidéu. Dale dodrZovani zdravé Zivotospravy a vyva-
rovani se situacim, kde by mohl byt ICD poSkozeaciéht ma snahu se akti/n
do I&by zapaijit, je vytrvaly a odhodlany.

Pacienta mohou sami@im¢ ohrozit ndhodné Urazy neboigpadné komplikace,
ale tomu se jiz neda zabranit, snad jetitw to, Ze v pipact situace, ktera bude
vyZzadovat zdravotnicky zasah, bude soubor pdshagpavotnickych pracovniku steéjn

adekvatni, jako tomu bylo dafe

2.2.1 DISKUZE

Vysledky této kazuistiky jsou velmi obtizné na srami s jinymi podobnymi
piipady. Tak jako kazd§lovek je jiny, kazda nemoc je jind, tak i jeji postupasledna
lécba je jinA. AvSak kdyZz tento vzor kazuistiky poréume s teorii, zjistime,
Ze se ve #Sine postumi shoduji, jak vramci by, tak v oSdbvatelské pé.
NemiZzeme hodnotit, zda je tohle vyjikrey piéipad nebo ne. Kdyz se podivame
nacasove roz§ti kazuistiky, zjistime, Ze na tisvou linku bylo volano v 14:20, zasah
ZS byl v 14:25. AvSak nevime, jak dlouho tam paclebel, Udajy telefonoval v 14:06
s dcerou. DoSlo kifhod hned po skafeni telefonatu nebo pogi? To uz se asi nikdy
nedozvime, vzhledem k amnézii pacienta. Vime, Zeekodumira do i minut
bez kysliku a pacient po navratu z be&dmi, | kdyZz za podjrné I&€by neuroleptiky
a nootropiky, byl pl& orientovan bez velkych znamek poskozeni mozku.
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Dalo by se o tomtoifpadu diskutovat ve&Si mie, avSak to uz byipsahovalo

samotnou podstatu této prace. Snad jen, Ze z thime ponadieni, Ze i pes dlouho

provad¢nou KPR, i za pouZziti autopulzu, se dditvpIné k navratu dotyneho do Bzné-

ho Zivota bez velkych obtizi.

Doporuéeni pro pacienta:

v

petovat 0 svou duSevni Elesnou pohodu @edchazet konflikim, stresovym
situacim, mit dostatey oddychovy klid, aj.),

dodrZovat spravnou zivotospravu, vyvarovat ¥pguinych rizikovych faktdr,
najit kontakt s lidmi se stejnou diagnézou, finde o zazitky, navyky a figob
zmeny, ktera nastala v jejich zivigt

sam mit zajem na svém zdravotnim zlepSeni,

dochéazet pravidethdo kardiologické ambulance, byt hlidan po zdraioben
strance specialistou, kardiologem,

uzivat I&€bu srdéni insuficience, zejména betablokatory k redukdikea

komorovych arytmii.
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Cilem bakal#ské prace bylo zjistit, jak vlasincely proces defibrilace vznikl.
Vysledek jast ukazuje, Ze Petr Christian Abildgaard, ktery omiielektrickym impul-
sem Zivot slepice, &h jiny plan. Ché&l imitovat &inek blesku, av8ak misto
toho ,,zapeal historii defibrilace.

V sowasnosti se studenti zdravotnickych Skeéi, «co je pojem defibrilace a jeho
cely proces. Maloktery ze studéntSak zna, odkud nebo jakymtgmbem vznikla tato
Zivot zachr#éujici metoda. A prav proto byla snaha alespaiast&né se piblizit
K historii.

Dalo by setici, Ze mozna diky zvidavosti, kterou se lidskasexice vyznaije,

muzeme v sotasnosti zachrevat lidské Zivoty.

,,Defibrilatory se podle specifikaci jednotlivycireba: mirre liSi, nicméw v pripade
poteby urgentni defibrilace je ,,dobry defibrilatorén, ktery je nejbliz a je co nejrych-
leji po ruce. V rozhodovéani o aplikaci vybojé plektrické kardioverzti defibrilaci
je teba postupovat podle dop@rni, ktera jsou v s@asnosti platnda, a jejich precizni

znalost je zejména v oblasti kardiopulmonalni regase nezbytna.(7, 2001, [online])
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