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ABSTRAKT

NECASOVA, Jana. Osetiovatelsky proces o pacienta s mechanickou srdecni podporou
HeartMate 3. Vysoka sSkola zdravotnickd, o. p. s. Stupen kvalifikace: Bakalar (Bc.).
Vedouci prace: PhDr. Eva Hrendkova. Praha. 2018. XX s.

Tématem bakalaiské prace je oSetiovatelsky proces o pacienta s mechanickou
srde¢ni podporou HeartMate 3. Hlavnim cilem je zaméfit se na komplexni pooperacni
péCi o pacienta sterminalnim stadiem srde¢niho selhani a implantaci mechanické

srde¢ni podpory.

Teoreticka cast se zabyva obecnou problematikou srde¢niho selhdni, vSeobecné
rozdéleni mechanickych srde¢nich podpor a také tim, jak jednotlivé srde¢ni podpory
funguji v naSem organismu. Zavér teoretické ¢asti je vénovany popisu levostranné

mechanické srde¢ni podpory HeartMate 3 a jeji uziti v praxi.

V casti praktické byla vyuzita kazuistika konkrétniho pacienta, kterému byla
implantovana mechanicka srdecni podpora HeartMate 3. Praktickd ¢ast je zpracovana

podle modelu funkénich vzorcl zdravi Marjory Gordonové

Klic¢ova slova

Dlouhodobd mechanickd srdecni podpora. HeartMate. Mechanicka srdecni

podpora. Pooperacni péce. Srde¢ni selhéni.



ABSTRACT

NECASOVA, Jana. Nursing process for patients with Mechanical Heart Support
HeartMate 3. Medical College. Degree: Bachelor (Bc.). Supervisor: PhDr. Eva
Hrenakova. Prague. 2018. XX pages.

The subject of this bachelor's thesis is Nursing process for patients with the
Mechanical Heart Support HeartMate 3. The main aim is to focus on complex
postoperative care for patients with terminal stage heart failure and an implantation of

a mechanical cardiac support.

The theoretical part discusses the general issue of heart failure, the general
distribution of mechanical heart support, as well as how individual heart support works
in our body. At the end of the theoretical part | deal with the description of left-hand

mechanical HeartMate 3 cardiac support and its use in practice.

In the practical part the case study of a particular patient, who had the
mechanical HeartMate 3 cardiac suport implanted, was used. The practical part is

processed according to Marjory Gordon's functional formula.

Keywords

HeartMate. Heart failure. Long term ventricular support device. Mechanical

heart support. Postoperative care.
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UVOD

Mechanické srdecni podpory (MSP) jsou krevni ¢erpadla, se kterymi se neustale
pravidelnéji setkavame, a v poslednich letech se stale Castéji implantuji u nemocnych
VvV termindlni fazi srde¢niho selhani (SS). Ptfi implantaci MSP piebira pumpa z ¢asti,
nebo Upln¢ funkci srdce, aby se obnovila jeho funkce a zlepSil srde¢ni vyde;j.
Se zvySujicim se poCtem nemocnych na srdeéni selhani, stoupd tedy i indikace
k zavadéni srde¢nich podpor, protoze pocet vhodnych darcu k transplantaci srdce je

nepfimo imérny k poctu nemocnych se SS.

Rozeznavame MSP dlouhodobé, které se daji vyuzit k destinacni terapii, napf.
U nemocnych s nepfiznivymi podminkami k transplantaci srdce ¢i vzhledem k vySsimu
véku pacienta a dale kratkodobé, které se vyuzivaji k doCasné terapii, dokud nedojde

k obnové ¢innosti, nebo jako pfemosténi k transplantaci srdce.

HeartMate 3 (HM III) je nejnovéjsi typ dlouhodobé levostranné mechanické
srde¢ni podpory. V CR byl poprvé implantovan 9. 7. 2014 v kardiocentru IKEM
V Praze. Pouziva se u pacienti, ktefi jsou Vterminalni fazi SS a neni mozné jim
nabidnout jinou formu terapie. Jedna se napf. o pacienty vys§iho véku, ktefi nejsou
vhodnymi kandidaty k transplantaci srdce, plicni hypertenze, coZz je kontraindikace
k transplantaci srdce, nebo neni vhodny darce na transplantaci a stav pacienta je tak
kriticky, Zze neni mozné Cekat na darce. Naprostou novinkou v kardiologii je TAH —
kompletni srde¢ni ndhrada. Jedna se o ortotopické systémy, které nahrazuji
explantované srdce a jsou naSité na velké cévy a srde¢ni sing. V souCasné dobé jsou
pouzivané dva systémy Cardiowest a Carmat TAH. Prvni implantace Carmat prob¢hla

v CR v listopadu 2017.

Carmat TAH je implantabilni pulzativni biventrikularni ¢erpadlo z biologického

materialu, které je zatim v experimentalnim zkouseni (VOJACEK, KETTNER, 2017).
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Pro tvorbu teoretické ¢asti bakalarské prace byly stanoveny nasledujici cile:
1. Shrnout dosavadni informace a poznatky tykajici se srde¢niho selhéni.

2. Predstavit specifika v 1€¢b¢ srde¢niho selhani pomoci mechanickych
srdecnich podpor.

3. Seznamit s 1écbou levostranného srde¢niho selhani pomoci mechanické
srde¢ni podpory HeartMate3

Pro tvorbu praktické ¢asti bakalarské prace byly stanoveny nasledujici cile:

1. Zpracovani oSetfovatelského procesu u pacienta s mechanickou srde¢ni
podporou HeartMate 3.

2. Vypracovani doporuceni pro praxi.

Vstupni literatura
TABORSKY, M., 2016. Novinky v kardiologii 2016. Praha: Mlad4 fronta, Edice
postgradudlni mediciny. ISBN 978-80-204-3984-0.

KLENER, P., 2011. Vnitini lékarstvi. 4., pteprac. a doplil. vyd. Praha: Galén, xlii, 1174.
ISBN 978-80-726-2705-9.

KETTNER, J. a J. KAUTZNER, 2017. Akutni kardiologie. Druhé, piepracované
a doplnéné vydani. Praha: Mlada fronta, Edice postgraduédlni mediciny. ISBN 978-80-
204-4422-6.

Popis reSersni strategie
Vyhledavani odbornych publikaci, které byly pouzity pro tvorbu bakalarske
prace s ndzvem OSetfovatelsky proces o pacienta s mechanickou srde¢ni podporou

HeartMate 3, prob¢hlo v obdobi od fijna 2017 do prosince 2017.

ReserSe byla zpracovana ve védecké Iékarské knihovné IKEM v Praze.
K vyhledani reSerSe byla pouzita elektronickd databaze Narodni lékarské knihovny
medvik.cz. Jako kli€ova slova byla zvolena: Dlouhodoba mechanickd srde¢ni podpora,
HeartMate, Mechanick4 srde¢ni podpora, Pooperacni péce, Srdecni selhani. Nejstarsi
publikace v resersi mohly byt zroku 2008. V resersi bylo vyhledano 70 zaznamu
a z nich bylo v bakalaiské praci celkem vyuzito 25 dokumentu, z toho 16 knih, 8 ¢lankt

a 1 technicky manual/ ptirucka.
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1 SRDECNI SELHANI

Srde¢ni insuficience je velmi véazny stav, kdy srdce neni schopno plnit svoji
funkci a nepteCerpava takové mnozstvi krve, které je potieba k uspokojeni potieb
organismu. Nejcastéjsi pri¢inou srdecniho selhani je ischemickd choroba srde¢ni

(ICHS), poté kardiomyopatie, chlopenni vady a hypertenze (KLENER, 2011).

,»Z klinického hlediska je podle Evropské kardiologické spolecnosti srdecni
selhani definovano jako syndrom podminény poruchou funkce ¢i struktury srdce, pfi
kterém maji pacienti typické piiznaky (inava, dusnost, snizend tolerance zatéze) a jevi
typické znamky onemocnéni (zvySend napli krénich zil, otoky dolnich koncetin, plicni

kongesce)* (KAUTZNER, MELENOVSKY, 2015, s. 15).

1.1 KLASIFIKACE SRDECNIHO SELHANI

Srde¢ni selhani se déli dle vyvolavajici pfi¢iny, kde mizZe selhavat bud’ prava
nebo leva srde¢ni komora. V horsich ptipadech mize dojit k oboustrannému srde¢nimu
selhéni. Dale je mozné selhani srdce rozdélit dle ¢asového prubéhu na akutni (vzniklé
nahle napt. pfi akutnim infarktu myokardu), chronické (vznikd postupné napf.
pfi nedostatecné 1é¢ené hypertenzi) a latentni srde¢ni selhani, kdy se srdeéni selhani
neobjevuje v klidu, ale mize se objevit pii zatézi. Dale se rozd€luje dle typu srdecni

dysfunkce na systolické a diastolické (KLENER, 2011). Vice viz ptiloha A.
1.2 AKUTNIi SRDECNi SELHANI{
»Akutni srde¢ni selhani lze definovat jako rychly vznik zmén, zndmek

a symptomu vyzadujici urgentni [é¢bu. Muze se jednat o noveé vzniklé srdecni selhani

nebo o exacerbaci jiz diive existujiciho chronického srde¢niho selhani.

U dvou tfetin nemocnych s akutnim srdecnim selhdnim se jednd o akutni
exacerbaci  chronického srdeniho selhani® (WIDIMSKY, LEFFLEROVA,
SEDLACEK, 2013, s. 150-151).
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1.2.1 AKUTNI PRAVOSTRANNE SRDECNI SELHANI

Nejcastéjsi pri¢inou vzniku akutniho pravostranného srde¢niho selhani (APSS)
je akutni plicni embolie (PE). Dalsi pfic¢iny se vyskytuji ziidka, k akutnimu selhdni
pravé komory muze dojit napiiklad nasledkem akutni respiracni nedostatecnosti

u akutniho pneumothoraxu nebo béhem status astmaticus.

Zdrojem PE je ve vétSin€ pfipadt akutni Zilni trombdza dolnich koncetin, kterd
se nachdzi ptrevazné v ileofemoralni oblasti, n€kdy také v panevnich plexech. Velmi
ziidka ma PE zdroj jinde, napf. v tromboze zil hornich koncetin, malokdy 1 v dutinach

pravého srdce (KLENER, 2011).

,,PE vede k fadé¢ hemodynamickych a respira¢nich dasledkt. Hemodynamicky
stav je obrazem stupné obstrukce plicniho fecisté, popiipad¢ jiz existujiciho
kardiopulmonalniho onemocnéni a je charakterizovdn vzestupem plicni cévni
rezistence. Respiraéni nasledky zahrnuji poruchu poméru ventilace a perfuze
ve prospéch ventilace, zvétSeni intrapulmonalniho mrtvého prostoru a ztratu surfaktantu
V postizené oblasti se vznikem atelektdz. Spole¢nym nasledkem téchto zmén jsou

hypoxémie a tachypnoe provazena hypokapnii“ (KLENER, 2011, s. 310).

1.2.2 AKUTNI LEVOSTRANNE SRDECNIi SELHANI

Jako nejcastéjsi priciny akutniho levostranného srde¢niho selhani (ALSS) jsou
IM, hypertenzni krize nebo nelécena systémova hypertenze, aortalni sten6za nebo
insuficience, mitralni sten6za nebo insuficience, myokarditida nebo kardiomyopatie.
V mnoha ptipadech jsou vyvolavajici pfi¢inou hemodynamicky zavazné arytmie,
horecka, vynechani 1€kd, interkurentni infekce, nadmérny piijem soli nebo tekutin,

nepiimétrend fyzickd zatéz a spousta dalSich (KLENER, 2011).
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1.3 CHRONICKE SRDECNI SELHANI

Chronické srdecni selhdni se vyskytuje v evropskych zemich u 1-2%
obyvatelstva, a to s nejvetsim nartstem ve vyssich vékovych kategoriich. Ackoliv ma

progndza CHSS zlepiujici se tendenci, zistava stale §patna (TABORSKY, 2015).

,,Klinickd definice oznacuje chronické srde¢ni selhani (CHSS) jako onemocnéni,
které se vyskytuje u nemocnych se srdecni dysfunkci a manifestuje se symptomy.
K nejcastéjSim patii duSnost, zpocatku namahova, v pokrocilejSich stadiich i1 klidova.
Déle je to unava, svalova slabost a snizena tolerance zatéze. CHSS se kromé
subjektivnich ptiznakil projevuje také objektivnimi znamkami srde¢ni insuficience. Je
nutné jej odlisit od asymptomatické srde¢ni dysfunkce, kdy porucha srde¢ni funkce neni

provazena symptomy“ (MALEK, 2013, s. 9).

Priznaky CHSS nejsou specifické, tudiz se nékdy podobné piiznaky objevuji
ustavu, kde se nevyskytuje jako primarni porucha srdecni funkce. Tyto stavy
se oznacuji jako cirkulaéni selhani. Podle tolerance zatéze mizeme posuzovat stadium

srdec¢niho selhani pomoci funk¢ni klasifikace NYHA.

Pro stanoveni chronického srde¢niho selhdni se musi vyskytovat symptomy
srdecniho selhani, znamky srde¢niho selhdni a poruSend srde¢ni funkce. Srdecni
dysfunkce se muze objevit ve dvou podobach, a to systolicka (kdy klesa inotropie,
coz miiZze mit za nasledek snizeni ejekcni frakce (EF) a srdecniho vydeje) a diastolicka
(kdy se Spatné plni srde¢ni komory krvi, a to nejcastéji pfi vzestupu tuhosti, a tim

padem i zhorSené roztazitelnosti (SPINAR, 2012; MALEK, 2013).

1.3.1 CHRONICKE PRAVOSTRANNE SRDECNI SELHANI

Chronické pravostranné srdecni selhani (CHPSS) se nejcastéji objevuje
v disledku onemocnéni vedouci k plicni hypertenzi. Ostatni pfi¢iny se objevuji ztidka.
Pravostranné srdecni selhdni se v zasad¢é liSi podle toho, jestli vznikd na podkladé
postkapilarni (vznikd v dasledku selhani levé srde¢ni komory nebo bloku na mitrdlnim
usti), nebo prekapilarni (je nejcastéji zpuisobena bronchopulmonalnim onemocnénim
S hypoxémii nebo obstrukei plicniho cévniho fecisté pii embolizaci v plicich) plicni

hypertenze (KLENER, 2011).
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KLINICKY OBRAZ: Subjektivni piiznaky CHPSS pievazné fidi potize, které
plynou ze zdkladniho plicnitho onemocnéni nebo z piedchazejiciho LSS. Nemocny
je dusny, ma oteklé dolni koncetiny, otoky mohou progredovat az do ingvin,
na podbfiSek a u muzi na skrotum. MizZe se objevit anasarka, ¢asto s hydrothoraxem
a ascitem. Nemocny zac¢ne v téle zadrzovat tekutiny, a tim zvySovat télesnou hmotnost.
Pti rychle vznikajicim PSS muze byt patrné napéti, bolest v pravém podzebii vyvolana
zZvétSenim jater a zaroven rozepnutim jaterniho pouzdra. Mezi dalsi pfiznaky patii
slabost, tinava, neschopnost fyzické ndmahy. U pIné rozvinutého PSS jsou casto
ptiznaky vyplyvajici z venostdzy v okruhu traviciho Ustroji: nechutenstvi, nauzea,

zvraceni, zacpa.

Jako objektivni ptfiznaky mulzeme pozorovat cyandzu periferniho typu pii
vyrazném snizeni minutového objemu srde¢niho. Saturace kysliku v arterii pfi cyandze
byva v normé, ale stoupéd extrakce kysliku tkdnémi pfi zpomaleném krevnim pritoku
a klesa saturace kysliku v zilni krvi. Muize se objevit lehky ikterus, ktery je zptisobeny
meéstnavou hepatopatii nebo plicnim infarktem. Mezi dalsi pfiznaky patii napli krénich
zil, pulsace v prekordiu nebo v epigastriu, miizeme hmatat a slySet cvalovy rytmus.
Pokud je ptitomna trikuspidalni regurgitace, slySime systolicky Selest vlevo
parasternalné zesilujici v inspiriu. Nékdy se objevuje hydrothorax, ¢astéji pravostranny

a hepatomegalie, kterd je zpiisobena venostazou v jatrech (KLENER, 2011).

DIAGNOSTIKA: Elektrokardiografie muze prokazat hypertrofii a pftetizeni
pravé komory, ale miize také ukazovat hypertrofii a pretizeni levé komory. Brzy se
objevuje fibrilace sini, blokdda pravého Tawarova raménka a rotace srdecni osy
doprava. Na RTG se objevuje dilatace pravé komory, pravé sin¢ obcas i horni duté Zily.
Mezi dalsi vySetteni patii dopplerovska ultrasonografie. Toto vySetfeni mize prokazat
podezieni na plicni hypertenzi. Pfesné posouzeni hodnoty tlaku v plicnici a v zaklinéni
plicnich kapilar je moZné pomoci zavedeni Swanganzovym - Ganzovym katetrem.
V krevnim obrazu muze byt pfitomna sekundarni polyglobulie, sedimentace ¢ervenych

krvinek je nizka (KLENER, 2011).

1.3.2 CHRONICKE LEVOSTRANNE SRDECNI SELHANI

Jako nejcastéjsi pricina vzniku chronického levostranného srde¢niho selhdni
(CHLSS) je Spatn¢ 1é¢ena hypertenze, stavy po IM, €asto pii vyvoji aneuryzmatu levé

komory srde¢ni, mitralni a aortalni srde¢ni vady a kardiomyopatie (KLENER, 2011).
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KLINICKY OBRAZ: V poéatenich fazich miize probihat subklinicky stejn&
jako ALSS. Lze rozpoznat pomoci katetriza¢ni metody, kdy nalézame vzestup plicniho
tlaku levé komory srdecni a pokles minutového objemu srde¢niho jak v klidu, tak i pfi

namaze.

Mezi subjektivni pfiznaky muzeme zafadit zhorSenou vykonnost, Gnavnost
nasledkem snizen¢ho prokrveni kosterniho svalstva, kaSel a hlavné ndmahovou dusnost.
Mohou se objevit neuropsychické poruchy, jako naptiklad porucha koncentrace

a paméti, bolest hlavy, spavost, neklid a zmatenost.

Objektivni ptiznaky ukazuji na zdkladni srdecni onemocnéni, nalézame znamky
meéstnani v plicnim ob&hu, nizky minutovy objem srdecni, ale také znamky svéd¢ici
0 ptitomnosti kompenzac¢nich mechanisml. U nemocného miizeme pozorovat klidovou
duSnost, a nebo ma Cheyneovo - Stokesovo dychani. Mlze se objevit hypertenze,
tachykardie, periferni vazokonstrikce s bledou a chladné opocenou pokozkou. Na
hrudniku mizeme vidét a hmatat zvedavy, doleva dislokovany uder hrotu. Dale
muzeme hmatat a slySet cvalovy rytmus. Na plicich se objevuji chripky malych bublin
pfi obou bazich. Pti vyrazném poklesu minutového objemu srde¢niho se mohou objevit

dalsi ptiznaky a znamky nedokrevnosti jednotlivych organti (KLENER, 2011).

DIAGNOSTIKA: Na RTG srdce a plic v pocate¢nich fazich nalézame rozsiteni
plicnich Zil, pozdé&ji pak dochdzi k dilataci centralniho stinu levé a pravé vétve plicnice
pfi vzniku plicni hypertenze. Jako dalsi stupeit se objevuje vznik intersticialniho,
pozdé&ji alveolarniho otoku plic. Pomoci EKG prokazujeme nové ¢i staré ischemické
zmény, jizvy po IM nebo hypertrofii. Dale mohou byt pfitomny blokaddy Tawarovych
ramének nebo jiné pfevodni poruchy ¢i arytmie. Echokardiografie nam také miZe
pomoci K ur¢eni pfi¢iny CHLSS potvrzenim nalezu vrozené ¢i ziskané srdecni vady,
poruchy kinetiky, nalezem dilatacni nebo hypertrofické kardiomyopatie. Dale nam
pomahéd zhodnotit velikost a funkci levé komory srdecni (EF- ejekéni frakce).
Vyznamnym pfinosem pro diagnostiku je stanoveni stabilniho perkurzoru
natriuretického peptidu, pokud jsou jeho hodnoty vysoké, pak to svédéi o srdecnim

selhani (KLENER, 2011).
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1.3.3 TERAPIE CHRONICKEHO SRDECNIHO SELHANI

Pro dodrZeni rozsahu bakalaiské prace jsou farmakoterapie a rezimova opatieni
pfesunuta do pfilohy E. V ramci teoretické Césti je rozpracovand pouze chirurgicka
1écba, protoze praveé pod chirurgickou 1é€bu spada implantace mechanickych srde¢nich

podpor.
CHIRURGICKA LECBA

Revaskularizace myokardu (pii nalezu viabilntho myokardu v oblasti
koronarnich tepen) se provadi angioplastikou, stentem a nebo chirurgicky

aortokoronarnim bypassem.

Aneuryzmektomie levé komory je vhodna u symptomatického aneuryzmatu, ktery
se nachazi nejcastéji v oblasti pfedni stény a mezikomorového septa. Behem vykonu se

odstrani jizevnata ¢ast myokardu.

Plastika mitrdlni chlopné se déla u nemocnych s ischemickou dysfunkci levé

komory a mitralni insuficienci.

Ndahrada aortalni chlopné se provadi u vyrazné stenozy. Je indikovana
I v pfitomnosti ischemické dysfunkce levé komory a také pii vyznamné aortalni

insuficienci (WIDIMSKY, LEFFLEROVA, SEDLACEK, 2013).

Srdecni transplantace je zlatym standardem V 1écb€ termindlniho stadia
srde¢niho selhani u vhodnych pacientli. V souc¢asné dobé€ je na svété registrovano 4000
transplantaci roéné ve 250 centrech (KETTNER; KAUTZNER, 2017; TABORSKY,
2015).

Mechanické srdecni podpory se vyuZzivaji v 1é€bé chronického i akutniho SS.
Pivodné byla indikace k implantaci mechanickych srdecnich podpor, jako premosténi
k transplantaci. Dnes jiz existuji takové mechanické podpory, které se vyuzivaji jako

alternativa k transplantaci (WIDIMSKY, LEFFLEROVA, SEDLACEK, 2013).

Umelé srdce (biokompatibilni srdce - Carmat) bylo poprvé implantovano
ve Francii v roce 2014, druhé srdce bylo implantovano v Kazachstanu. CR je tieti stat,
ve kterém bylo implantovano umélé srdce, stalo se tak v listopadu 2017 v Institutu
klinické a experimentdlni mediciny v Praze. Biokompatibilni srdce je vhodné
implantovat pacientim s plicni hypertenzi, ktera je kontraindikaci k transplantaci srdce

a v nékterych ptripadech 1 k implantaci mechanickych srde¢nich podpor.
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2 MECHANICKE SRDECNI PODPORY

Mechanické srde¢ni podpory (MSP) se staly poslednich 20 letech
nepostradatelnou soucasti 1écby srdecniho selhdni, a to akutniho i chronického. Cilem
MSP je obnovit cirkulaci a dodani krve do pottebnych tkani a organti, aby nebyla
porusena jejich funkce. Hlavnim diivodem implantace podpory je tzv. pfemosténi
k transplantaci srdce. Srde¢ni podpory se déli podle riznych hledisek, napt. jaky srdecni
oddil je podporovany, umisténi vlastni krevni pumpy, charakter generovaného prutoku

krve a délka pouziti MSP (KETTNER, 2017).

,Program mechanickych podpor se rozviji piedevsim v kardiocentrech,
ktera provad¢ji transplantace srdce, u nas IKEM Praha a CKTCH Brno. Je dilezité,
zZe pritomnost mechanické podpory nezhorSuje vysledky nasledné transplantace srdce*

(MALEK, MALEK, 2013, s. 63).

2.1 HISTORIE

Néhrady srdce mechanickym zafizenim se traduje jiz od prvni poloviny 20.
stoleti. Prvni, kdo implantoval levostrannou srdecni mechanickou podporu, byl dr. De
Bakey z Houstonu, a to vroce 1966. Srde¢ni podporu implantoval Zené pfi
kardiochirurgickém vykonu, podporu mohl po 10 dnech odstranit a nemocna byla
propusténa. V roce 1969 se poprvé pouzilo umélé srdce jako most k transplantaci srdce.
Transplantace byla UspéSnd, ale nemocny pozdé¢ji zemiel na zapal plic. V 60. a 70.
letech profesor Vasek z Brna vyvinul nékolik modell cerpadel. V poslednich 10 letech
se zavadéni mechanickych srde¢nich podpor velice rozsifilo (ROKYTA, HOSCHL, 2015).

2.2 INDIKACE MSP

Zasada pro dosazeni dobrych vysledk je spravné nacasovani implantace MSP.
Mezi obecna kritéria pro zavedeni patii hodnota CI <2,0 I/min/m?, hodnota systolického
tlaku <90 mm Hg pii odpovidajici inotropni podpoie a volumoterapii. Zasadni je
zachytit pocatecni fazi multiorganového selhani, které je nepochybnou indikaci pro
zavedeni MSP. V praxi je dilezité spravné nacasovani. U chronicky adaptovaného
nemocného mize byt CI<2,0l/min/m? dostatecny, zatimco u pacienta s akutni
deterioraci miize vést krozvoji fatdlntho hemodynamického selhani (NETUKA,

MALY, SZARSZOI, 2008).
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2.3 KONTRAINDIKACE MSP

Kontraindikace k zavedeni MSP jsou shrnuté v tabulce 1 a 2. V permanentni

indikaci vSak nemusi byt vSechny parametry striktné dodrzovany (NETUKA, 2014).

Tabulka 1 Absolutni kontraindikace implantace dlouhodobé MSP

Pritomnost aktivni, kauzalné nekontrolované infekce

Ireverzibilni kognitivni, neurologicka nebo tézka psychiatricka dysfunkce

Etiologie srde¢niho selhani spojena s nekorigovanou tyreoidalni poruchou, obstrukcni

kardiomyopatie a amyloid6zou

Intolerance antiagrega¢ni nebo antikoagulacni terapie v zavislosti na protokolu

pouzitého typu mechanické srde¢ni podpory

Aktivni nebo recentné piekonana malignita

Zdroj: KAUTZNER, MELENOVSKY, 2015, s. 291
Tabulka 2 Relativni kontraindikace implantace dlouhodobé MSP

Multiorganové selhani vice jak dvou organti kromé srdce

Uméla plicni ventilace po dobu delsi nez sedm dnt

Parenchymato6zni plicni onemocnéni (napft. sarkoid6za)

Mechanicka chlopenni nahrada v aortalni pozici

Intolerance heparinu

Vyznamné postizeni tepen zasobujicich mozek

Onemocnéni aorty a perifernich tepen

Zdroj: KAUTZNER, MELENOVSKY, 2015, 5. 291
2.4 KOMPLIKACE

Kromé zlepSeni kvality Zivota, zlepSeni stavu a pieziti pacientli s terminalnim
srdecnim selhanim je vSak nutno zminit i rizika 1é€by. Po implantaci MSP dojde
Kk razantnimu poklesu hospitalizaci pro srde¢ni selhani, nicméné vice jak polovina
pacienti je minimalné jednou za rok hospitalizovana pro né&jakou komplikaci

(TABORSKY, 2016). Viz ptiloha F
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25 TYPY MECHANICKE SRDECNI PODPORY

Pro klasifikaci MSP se pouzivaji nasledujici kritéria:

Podle umisténi podpory je rozdéleni na mechanickou podporu levé
komory (LVAD - left ventricular assist device), pravé komory (RVAD -
right ventricular assist device), podporu oboustrannych srde¢nich oddild
(BIVAD - biventricular assist device) a mimotélni oxygenator (ECMO -
extracorporeal membrane oxygenation). Dale muzeme implantovat
ortotopickou nahradu srdce TAH (MALEK, MALEK, 2013; KETTNER,
KAUTZNER, 2017).

Podle umisténi hnaciho stroje mechanické srde¢ni podpory lze rozdélit
systémy na parakorporalni (umisténo mimo nemocného) a implantabilni

(zavedeno uvnitt pacienta).

Podle ptedpokladané doby uziti mizeme rozdélit na kratkodobé (obvykle
14 az 30 dntt), sttednédobé (1 az 6 mésicti) a dlouhodobé (slouzi fadu

mésict az mnoho let) podpory.

Z hlediska charakteru generovaného krevniho prutoku lze rozeznavat
systtmy na pulzatilni - zaloZeny na principu rigidniho rezervoaru
svakem a pohyblivou membranou a na systémy s kontinudlnim
pratokem - pomoci vysokofrekvenéni rotaéni mikroturbiny (NETUKA,
2014).

25.1 KRATKODOBE SRDECNIi PODPORY

Délka pouziti je az 30 dni od zavedeni. Pouziti kratkodobych MSP se pouziva

pfevazné v akutnich stavech napf. u kardiogenniho Soku, kardiopulmonalni resuscitace

(KPR), kdy dochazi k obéhovému selhani. Dale je moznost tyto podpory pouZzit

planované k podpofe vykonl. Vétsina kratkodobych MSP se zavadi perkutanné, a to je

divod proc se jim také tika perkutdnni, kratkodobé podpory. Pti pouziti kratkodobé

podpory (napi. ECMO, intraaortalni balonkovéa kontrapulzace - IABK, a dalsi) jsou

pacienti sledovani za hospitalizace, zatimco pii pouziti dlouhodobé mechanické srde¢ni

podpory HeartMate je mozné dochézet jen ambulantné¢ (KETTNER, 2017).
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IABK - INTRAAORTALNI BALONKOVA  KONTRAPULZACE
je predstavitelem nepifimé perkutanné zavedené MSP, ktera patii mezi nejcastéji
pouzivané kratkodobé podpory v kardiologii. Predev§im z diivodu snadného zavedeni
a odstranéni, bezpecnosti a nizké ceny. Nevyhodou je vSak mala hemodynamicka
ucinnost. Principem je zavedeni kontrapulzac¢niho katetru, na jehoz distalnim konci je
balon valcovitého tvaru o maximalnim objemu az 50 ml, do descendentni aorty pod
aortalni oblouk a odstup velkych tepen. Katetr se zapoji ke kontrapulzacni konzoli,
ktera podle vlastni srde¢ni akce a EKG nafukuje balon heliem. Balon se nafoukne na
zacatku diastoly po uzavieni aortdlni chlopné a opét se vyprazdni pfed zahdjenim
systoly. Tim se v prubéhu diastoly zvySuje tlak v ascendentni aort¢ a oblouku aorty
azlepsi se tak perfuze koronarnich tepen a perfize mozku (KETTNER, 2017,
TABORSKY, 2016).

ECMO - EXTRAKORPORALNI MEMBRANOVA OXYGENACE se pouziva
ve dvou konfiguracich, a to venovenozni (VV ECMO), které slouzi k ndhradé¢ vymény
plynt v plicich pfi respiracnim selhdni, zatimco venoarterialni (VA ECMO) slouzi
k podpofe ob¢hu. Principem u VA ECMO je nasavani zilni krve z pravé sing, poté
pumpou pohanéna do oxygenatoru, kde dochazi k vyméne plyni a okyslicend krev
se poté vraci do krevniho ob&hu cestou velkych tepen, nejCastéji a. femoralis.
VA ECMO tak plni dvé funkce, a sice vyménu plynil a ¢erpaci funkci srdce. U ECMA
lze dosahnout krevniho pritoku i pfes 7 1/min. VA ECMO se nejcastéji pouziva
u kardiogenniho Soku, u refrakterni srde¢ni zastavy, kdy nelze obnovit krevni ob&h
standardnimi resuscitacnimi technikami. Jako dal$i moZnost je refrakterni arytmicka
boufe nebo stav po kardiochirurgickych vykonech, kdy nelze nemocného odpojit
od mimoté&lniho ob&hu z ditvodu nizkého minutového vydeje (TABORSKY, 2016).

IMPELLA je systém kratkodobé MSP. Jednd se o podporu nepulzativniho
systému, ktery pouziva axidlni pumpu. Je zavedena nejastéji pres a. femoralis v tiisle
retrogradni cestou pies aortalni usti do dutiny levé komory. Vyhodou je rychlé
zavedeni, nevyhodou je limitovany vykon pumpy, vydej je az 4 l/min. Nejcastéjsi

indikaci k zavedeni Impelly je kardiogenni $ok (TABORSKY, 2016).

TANDEMHEART patii mezi systémy kratkodobé podpory s kontinualnim
pratokem. Jedna kanyla je zavedena transseptalné do levé siné a nasédva okysli¢enou

krev, ktera je pomoci Cerpadla pumpovana cestou kanyly pies a. femoralis do sestupné
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aorty. Mnozstvi ptecerpané krve zavisi na velikosti kanyl, ale za standardnich podminek

asi 4 I/min (KETTNER, 2017).

2.5.2 MENE POUZIVANE SYSTEMY A SYSTEMY VE VYVOJI

THORATEC PERCUTANEOUS HEART PUMP (PHP) je nejmladsi
kratkodobou MSP, ktera je na bazi katetru, podobné jako Impella. Perkutdnni zavedeni
krevniho Cerpadla, které je v nitinolovém pouzdte, a po zavedeni cestou a. femoralis na
uroven aortalni chlopné se rozvine z tenkého zavadéciho rozméru 13 FR do Site 24 F.
Rozsifeni na 24 FR nam umozni ¢erpat z LK do aorty za fyziologickych podminek vice
jak 4 I/min krve. Pfi odstranéni se Cerpadlo slozi do puvodni velikosti. Jedna se
0 snadné a rychlé zavadéni, pokud neni prekazka v panevnim fecisti nebo neni zménéna

aortalni chlopen (KETTNER, KAUTZNER, 2017).

PULSECATH IVAC 3L zastupuje systém pulzativni levostranné srdecni
podpory, ktery je zavadény po chirurgické preparaci podklickové tepny. Katétr ma
nasavaci konec zavedeny ptes aortdlni chlopenn do dutiny levé komory a dvoucestny
ventil je umistén v ascendentni aorté. Druhy konec ma membranovou pumpu, kterd je
napojena na fidici jednotku IABK. V prubéhu systoly se nasava krev z levé komory
a béhem diastoly se krev aktivné vypuzuje do ob¢hu pies dvoucestny ventil rychlosti
3 I/min. Funguje podobné jako IABK, ale nevyhodou je preparace podklickové tepny
(TABORSKY, 2016).

PULZATIVNI ECMO I-COR je v principu standardni, b&Zné& pouzivany systém
VA ECMO, jehoz axilarni pumpa je vybavena moZnosti velmi rychlych zmén
Vv rychlosti otdcek. V zévislosti na vlastni srdecni aktivité podle EKG je poté rychlost
otacek, a tedy i krevniho pritoku, zvySovana v pribéhu diastoly, a naopak snizovana
béhem diastoly. Timto zplisobem snizuje afterload levé komory, zlepSuje koronarni
perfuzi a zvySuje tepovy objem ve srovnani s b&znym kontinudlnim ECMO"

(TABORSKY, 2016, s. 89).

2.5.3 DLOUHODOBE SRDECNI PODPORY

Délka pouziti systému dlouhodobych podpor se pohybuje v horizontu

az nékolika let.

Lécba CHSS zaznamenala v poslednich dvaceti letech velky pokrok, a to jak

v 1écbeé medikamentdzni, tak nefarmakologické. Progredujici srde¢ni dysfunkce vede
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Kk pokrocilému srde¢nimu selhani, které je spjato s nepfiznivou kvalitou zivota, ¢astymi
hospitalizacemi a mortalitou az 50 % b&hem jednoho roku. Ortotopicka transplantace
srdce (OTS) je v posledni dobé u nékterych nemocnych konecnym feSenim terminalni
faze SS. Problémem po operaci jsou prevazujici dlouhodobé komplikace
imunosupresivni 1éCby a Zivotnost $tépu, a to zejména v disledku chronické vaskularni

rejekce (KETTNER, 2017).

Trvaly nedostatek darcovskych organti vede k rozvoji alternativnich metod,
a to hlavné MSP nejen jako BTT, ale i jako DT. ZvySujici se trvanlivost a zlepsujici se
vysledky u levokomorovych srdecnich podpor (LVAD) vedly k tomu, ze v soucasné

dob¢ jiz predstavuji zavedenou alternativu pro 1é¢bu pacientdl v termindlnim stadiu SS.

Implantacéni centra zajistuji péci o pacienty s LVAD tésné¢ po implantaci,
avSak vzhledem ke zvySujicimu se po¢tu implantaci pocet téchto pacientli stoupa, a tak
je predpoklad, Ze se s témito pacienty budou castéji setkavat i 1ékafi mimo implanta¢ni

centra (HORVATH et al., 2016).

Trvald mechanickd obéhova podpora LVAD se stala dilezitou moZznosti 1é¢by
U pacientll s pokroc¢ilym srde¢nim selhdnim. Nékolik studii uk4zalo, Ze do¢asna podpora

LVAD prodluzuje zZivot a zlepSuje jeho kvalitu.

Nicméné kombinované ucCinky dlouhodobého srde¢niho selhdni, zavazné
chirurgické zakroky a hematologické zmény zpiisobené timto zafizenim predurcu;ji
pacienty k hemoragickym, trombotickym a infekénim neZddoucim ucinkiim. Tyto
zavazné komplikace jsou nejéastéj$i béhem prvnich 30 dnt po implantaci, kdy jsou
pacienti nejvice zranitelni. Star$i pacienti a pacienti s komorbiditou nesou vysokeé riziko
komplikaci. Nadmérné krvaceni Casto vyZaduje reoperaci a rozSifuje intenzivni péci
a celkovou dobu hospitalizace, ¢imz se zvySuje expozice pacienti k dalSim

komplikacim jako je naptiklad infekce.

Vzijemné vztahy mezi témito neZadoucimi ucinky vyzaduji cileny pfistup
ke snizeni vyskytu a zlepSeni vysledki pacientd, kteti dostavaji podporu LVAD.
Soucasné axidlni a odstiedivé LVAD s plynulym proudénim jsou malé, obsahuji
jedinou pohyblivou slozku a jsou odoln€j$i nez piedchozi generace pulznich
pratokovych zatizeni. Rlizné stupné hemolyzy, aktivace krevnich desticek a poskozeni

von Willebrandova faktoru pfispivaji k tromboze pumpy, hemoragické a trombotické
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cévni mozkové piihody, chirurgické krvaceni a gastrointestindlni krvaceni. Tyto

komplikace spolu s infekei jsou klicovymi faktory, které ovliviiuji terapii LVAD.

Zmény navrhu, které minimalizuji poskozeni krevnich slozek, snizuji implantaci
a zajistuji biologickou interakci s krvi, by mély snizit Cetnost téchto komplikaci
a zlepsit vysledky. Vzhledem k tomu, ze pacienti S Left Ventricular Assist
Systém (LVAS) ptibyva a nekteii pacienti s LVAS a komorbidnimi podminkami budou
potfebovat takovou podporu po dlouhou dobu, je tfeba stile dé€lat technologicka
vylepSeni, kterd se tykaji hemokompatibility, a tim snizit frekvenci a zavaznost
nezadoucich uc¢inktt (ZIMPFER, NETUKA, SCHMITTO et al., 2016; NETUKA,
SOOD, PYA et al. 2015).

HeartMate 3 (HM 1Il - LVAS) je nové zafizeni s axialnim levoto¢ivym
¢erpadlem, s Sirokymi prichody pro priitok krve, ktery je navrzen tak, aby fesil problém
s hemokompatibilitou. HM III LVAS byl poprvé hodnocen v prospektivni
multicentrické randomizované studii zaméfené na posouzeni bezpecnosti a vykonu
ptipravku HM III po dobu 6 mésict (ZIMPFER, NETUKA, SCHMITTO et al., 2016;
NETUKA, SOOD, PYA et al., 2015).

254 TYPY DLOUHODOBYCH SRDECNICH PODPOR

,V Ceské republice bylo pouzivani MSP zahdjeno v kardiocentru Institutu
klinické a experimentidlni mediciny v Praze v dubnu 2003 a prvni zkuSenosti byly
publikovany v roce 2005. Pouzitym typem byla parakorporalni biventrikuldrni podpora
Thoratec PVAD. V obdobi 2003-2008 byla implantovana jako BTT u 53 nemocnych
s nulovou operacni mortalitou, kumulativni dobou MSP 3513 dnd, ptezitim do OTS
v 70 a s tficetidenni mortalitou po OTS 5,7 %. V soucasné dob¢ je u vétSiny nemocnych
v indikaci BTT a DT pouZivana pln€ implantabilni podpora typu LVAD* (KETTNER,
2017, s. 82).

HVAD — HEARTWARE pfedstavuje odstfedivou pumpu s nepfetrzitym
pratokem a hydrodynamicky a magneticky levitovanym vnitinim rotorem. Tento rotor
je implantovan na srde¢ni hrot intraperikardidlné. Mezi dal$i komponenty patii

spojovaci kabel, zevni zdroj energie a ovlada¢. Rozmezi otacek je od 1 800 — 2 400/min

s maximalnim pritokem 10 I/min (KETTNER, 2017).
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HEARTMATE II ptedstavuje systém, ktery mé jako vnitini komponentu pumpu
generujici kontinudlni krevni pritok. Pumpa je perkutanné spojend s vnéjsim ovladacem
a zdrojem energie. Vlastni pumpa se skladd z vnitiniho rotoru se Sirokymi lopatkami,
které¢ béhem otaceni predavaji kinetickou energii do krve, jez je nasavana vtokovou
kanylou, z hrotu levé komory do vytokové kanyly, a ta je napojena na vzestupnou aortu.
Objem pumpy je 63 ml a vykon je az 101 krve/min pii stfednim tlaku 100 mm Hg.
Tato MSP nema pulzativni charakter, a tak u nemocnych je neinvazivni méfeni
krevniho tlaku a sledovani saturace pulznim oxymetrem nepiesné a ¢asto i nemozné.
Obvykle je HeartMate II implantovan do malé preperitonealni kapsy v levém
subkostalnim prostoru a kabel vyveden v pravé horni ¢asti bfisni krajiny (KETTNER,
2017).

HEARTMATE III je nejnovéjsi systém typ pumpy Thoratec. HM III pracuje
na principu centrifugdlni pumpy s kontinudlnim pritokem a obsahuje cerpadlo
s magnetickou spojkou. Neobsahuje zddnd mechanickéd loziska a je naprogramovana
K usnadnéni rychlych otacek rotoru a vnitiniho umélého pulsu. Rychlost rotoru je
3000-9000 ot./min, kdy maximalni pratok je 10 I/min. Systém LVAS se sklada
Z pumpy, kterd je implantovana do perikardidlniho prostoru, kabelu, ktery vede pftes

btisni sténu a vnéjsi zdroj energie a ovladace (KETTNER, 2017).

TAH — KOMPLETN{ SRDECNI NAHRADA mé dlouhou historii, ale stéle
vetsi uplatnéni mé systém LVAD. V soucasné dob¢ asi 3 % z indikaci k zavedeni MSP.
Jedna se o ortotopické systémy, které nahrazuji explantované srdce a jsou naSité

na velkeé cévy a srdeCni sin€. V soucasné dob¢ jsou pouzivané dva systémy Cardiowest

a Carmat TAH.

Carmat TAH je implantabilni pulzativni biventrikularni ¢erpadlo z biologického
materidlu, které je zatim v experimentalnim zkouseni (VOJACEK, KETTNER, 2017).

Carmat byl zatim implantovan ve tfech statech, a to poprvé ve Francii v roce
2014, v Kazachstanu a vCR v listopadu 2017 v Institutu klinické a experimentalni

mediciny v Praze, kde se uz kompletni srde¢ni ndhrada implantovala tfem nemocnym

s CHSS.
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3 HEARTMATE 3

HeartMate 3 pifedstavuje nejnovéjsi, tfeti, generaci implantacnich systémt, ktera
je charakterizovana miniaturnim odstiedivym Cerpadlem s magnetickou spojkou. Diky
Cerpadlu dochézi k eliminaci lozisek, které casteCné poskozuji krevni elementy
a zaroven prodluzuji zivotnost pumpy. Toto zafizeni pomdhd cirkulaci krve v téle
pacienta. Maly motor uvnitf pumpy otac¢i rotorem, a ten zajistuje cirkulaci krve v téle
pacienta. Pumpa je umisténa pod srdcem a zavedena do levé srdeni komory, pfic¢emz
druhy konec je zaveden do aorty. Pumpa tak ptebira praci levé komory a ptivadi

okysli¢enou krev ze srdce do aorty a nasledné do celého téla.

Bfichem je veden tenky kabel, ktery se napojuje na modularni kabel (vznikne
perkutanni vodic€), a ten spojuje pumpu se systémovym ovladacem. Perkutanni vodi¢
pfivadi napéjeni a provozni signaly do pumpy a naopak z pumpy do systémového
ovladace. Soucasti vodice (u spojeni obou kabelil) je spojka, ktera mé dvojitou pojistku
pro snizeni rizika nahodného odpojeni. Modularni pifivodni konektor spojuje kabel
pumpy a modulérni kabel. Je opatfen pojistnou matici, ktera udrzuje oba kabely spojené
a zajisténé. Kabel pumpy je potaZen specidlnim materidlem, ktery umoziiuje bunkam
pokozky vrist do kabelu. Vristani kiize do kabelu vytvari bariéru, kterd snizuje riziko
infekce. UdrZzovanim pokozky v blizkosti kabelu v ¢istoté a suchu se také snizuje riziko

infekei.

Systémovy ovlada¢ je maly pocita¢. Ovlada a kontroluje provoz systému.
Perkutanni vodi¢, ktery vychdzi z téla pokozkou, spojuje pumpu uvniti téla se
systétmovym ovladatem mimo télo. Diky systémovému ovlada¢i mizeme provadét
nasledujici &innosti. Rizeni provozu systému, dale jeho kontrola, zobrazovani dat
Vv redlném cCase, spousténi alarmil a hldSeni, identifikace problémi s provozem systému,
veSkeré alarmy a informace si ukladd do své paméti. Pfi normdlni stavu systémového
ovladac¢e muZeme zobrazit nésledujici informace a to rychlost, pritok krve, index
pulsativity (PI), napajeni, stav zalozni bateric (VOJACEK, KETTNER, 2017;
THORATEC, 2016).
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3.1 PRUBEH ZAVADENI HM III

Pacient se uvede do celkové anestezie a pfipravi se operacni pole. Pii vniknuti
do mediastina se vzdy aplikuje davka heparinu, a poté se zavadi kanyly na mimot¢lni
ob¢h (MO). Pii MO se pacienti celkové zchladi a operacni vykon se provadi v fizené
hypotermii za neustalé¢ kontroly TT. HM III se naSivd na srdecni hrot a nasledné
se usadi vtokova kanyla do LK a zafixuje, dale se protdhne kabel od HM III do pravého
hypogastria. NaSiti anastomozy outflow graftu na ascendenti aortu. Poté se LK
odvzdus$ni a napoji na pumpu na outflow kanylu. Po spravném nasiti a pusténi ¢erpadla
se opousti MO, pii vraceni pacienta z MO je potieba kontrolovat funkci pomoci
transesofagealniho echa (TEE). Operaéni vykon je zakoncen zavedenim drénu, fixaci

kabelu HM 111, a nasledné uzavieni sternotomie.

3.2 POOPERACNI PECE

»Po implantaci MSP jsou nemocni umisténi na oddéleni intenzivni péce.
Antibiotickd profylaxe se podavd obvykle do doby odstranéni drénii (idealné 4. —
6. pooperacni den) a v dalSim obdobi jsou antibiotika a antimykotika nasazovana jen
Vv piipad¢ aktivni infekce nebo zadvaznych kultivaénich nalezli. Antikoagulacni terapie je
zahajena po kontrole krevnich ztrat. Prvni fazi zahajuje intravendzni kontinualni
podavani heparinu (cilové aPTT 50 -60s) a po obnoveni peroralniho ptijmu jsou
pacienti prevadéni na lé€bu Warfarinem. Po vertikalizaci jsou pacienti piekladani

k dalsi 1é¢bé, intenzivni rehabilitaci a realimentaci® (NETUKA, 2014, s. 81).

Diky mechanickému zajisténi adekvatniho srde¢niho vydeje dochazi postupné
k normalizaci ptredoperacniho poskozeni organovych funkci. Casna intenzivni péce

se tyka: kardiovaskularniho, respira¢niho, hemokoagulacniho a ledvinového systému.

3.2.1 KARDIOVASKULARNI SYSTEM

Nejvétsi rozdil mezi pfedoperacnim a poopera¢nim stavem je v srdecnim vydeji,
kdy pln¢ funkéni LVAD zajistuje adekvatni vydej a kompletni dekompresi levé
komory. U takovych dekompresi je riziko vzniku arytmii. V ptipadé zavedeni LVAD
v indikaci most k OTS je funkce pravého srdce ovliviiovana riznymi faktory, které lze

rozd¢lit do tii zakladnich skupin:

1. Postizeni funkce pravé komory zakladni chorobou (ICHS,

kardiomyopatie, apod.).
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2. Vliv vlastni implantace LVAD (pouziti mimotélniho ob&hu, podani

velkého mnozstvi krevnich derivatl).

3. Patofyziologické zmény v disledku nefunkcénosti LVAD (vzestup zilniho

navratu, pokles plicni hypertenze).

Vyse zminované faktory vedou k nutnosti podpory pravé komory farmaky,
eventudlné pomoci RVAD, a to do doby obnoveni jeji funkce. Ve vétsSing piipada
implantace LVAD se pouziva inotropni podpora (napi. Dobutamin nebo Milrinon).
V mnoha ptipadech u implantace podpory dochazi k obnové systémové rezistence,
takze vasopresoricka podpora Noradrenalinem je po vykonu niz$i a béhem brzké doby

dojde k vysazeni.

3.2.2 RESPIRACNI SYSTEM

Po operacnim vykonu se pfistupuje k postupnému odvykani od umélé plicni
ventilace (UPV). Neni-li n&jaka pooperac¢ni komplikace a je dobra svalova sila, neni
odvykani zadny problém. Pokud je odvykani od UPV prolongované, je vyhodné&jsi
provést tracheostomii, kterd umoznuje zajisténi kvalitnéj$i toalety dychacich cest

a usnadni nasledujici odvykéani od UPV.

3.2.3 HEMOKOAGULACNI SYSTEM

Kazdy vyrobce zatizeni VAD definuje cilové hodnoty antikoagulace pro svij
systétm. Velkd vyhoda nejnovégjSich systémi LVAD je nizka trombogenicita, ktera
umoziuje zahajit antikoagulaci s ¢asnym odstupem od implantace. Antikoagulace
se zahajuje v moment¢, kdy jsou nizké krevni ztraty. Jak je jiz zminované na zacatku

kapitoly, zahajuje se antikoagulace Heparinem i. v. a poté Warfarin peroraln¢.

3.24 LEDVINY

Vyznamnd rendlni insuficience nepiedstavuje absolutni kontraindikaci
pro implantaci VAD systému, ale spiSe se jedna o rizikovy faktor po implantaci. VéEtsina
pacientll je lé¢ena vysSimi davkami diuretik a v ptfipad¢ akutniho rendlniho selhdni
po implantaci VAD jsou pouzivany metody kontinudlni nahrady funkce ledvin.

U vétSiny pacientl postupné dochazi k obnove rendlnich funkei.

Mezi dalsi aspekty intenzivni péce patii antibioticka profylaxe, 1écba infekci,

nutriéni intervence a rehabilitace.
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3.3 DLOUHODOBA PECE

V ptipadé pfiznivého pribéhu rekonvalescence mohou byt pacienti napojeni
na dlouhodobé MSP propusténi do domaciho oSetfovani. Nezbytnou soucasti pro
odchod do domaciho prostiedi je dostatecné proSkoleni pacienta a rodinnych
pfislusnikti, aby bylo zajisténo spravné monitorovani antikoagulacni terapie a pfevazy
kanyl a kabeld. Pacienti jsou po propusténi sledovani béhem pravidelnych ambulantnich

kontrol az do doby transplantace (NETUKA, MALY, SZARSZOI, 2008).

3.4 VYHLED DO BUDOUCNOSTI

,Dlouhodobé LVAD jsou jiz dnes standardni lé¢ebnou metodou, v CR
vyuzivana jako most k transplantaci srdce. Pocty implantaci kazdoro¢né naristaji,
postupné se zlepSuji 1klinické vysledky. Nedostatek darcovskych organli spolu
S narGstajicim vyskytem SS povedou v budoucnosti k tomu, ze transplantace srdce
nebude pro vSechny nemocné v terminalnim stadiu SS dostupna a implantace LVAD

budou piedstavovat lé¢ebnou alternativu (HORVATH et al., 2016, s. 256).

Rychly rozvoj modernich technologii je vidét i mezi MSP. Jejich budoucnost

je mozné shrnout ve tfech zakladnich bodech:

1. Miniaturizace - trend je ve zmenSovani rozmérd, stim souvisi snadné&jsi

implantace.

2. Bezdratové ovladani a prenos energie - kabel k ovladaci jednotce je jedinym
spojenim mezi vnitinim a zevnim prostiedim. Tento vstup je i rizikem
vzniku infekce. V soucasnosti se uvazuje o vyvoji zafizeni, které mohou byt
na stejném principu jako pacemakery nastavovany pies k0Zi a plné

implantabilnich vysokokapacitnich baterii.

3. Eliminace antikoagulacni terapie - vSechny MSP zatim potiebuji

antikoagulac¢ni terapii.

Pii vyfeSeni zminovanych problémt by bylo mozné, ze by se MSP staly

zafizenimi, které by mohly plné nahradit i transplantaci srdce (FILA et al., 2014).
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4 OSETROVATELSKY PROCES U PACIENTA
S MECHANICKOU SRDECNI PODPOROU
HEARTMATE 3

Kazuistika: V praktické ¢asti je popisovan pribéh oSetfovatelského procesu
U pacienta po implantaci mechanické srde¢ni podpory HM III. Osetiovatelsky proces
byl realizovan od 24. 1. 2018 do 1. 2. 2018 (9 dni) na anesteziologicko-resuscita¢nim
oddéleni kardiochirurgie v Institutu klinické a experimentdlni mediciny v Praze 4.
V praci je zaznamenan 0. — 8. pooperacni den. Sbér anamnestickych udaji byl
realizovan dle modelu funk¢nich vzorcti zdravi Marjory Gordonové. Zdrojem informaci
byla prace slékarskou a oSetfovatelskou dokumentaci, metoda pozorovani
a anamnesticky rozhovor s pacientem. Osetfovatelské diagnoézy byly stanoveny
dle NANDA INTERNATIONAL, 2017. Nasledn¢ podle danych diagnéz byl
vypracovan oSetfovatelsky plan, ktery byl posléze realizovan a hodnocen. Pacient
souhlasil se zpracovanim udaju za pfedpokladu anonymizace osobnich udaji v souladu

se zakonem ¢. 101/2000 Sb. o ochran¢ osobnich udaji
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4.1 ZAKLADNI UDAJE O PACIENTOVI

Tabulka 3 Zakladni identifikac¢ni tidaje o pacientovi

Jméno a piijmeni: X. Y.

Datum narozeni: 1961

Rodné ¢islo: 61 XXXX/XXXX

Vék: 56let

Pohlavi; Muz

Bydlists: XX

Stav: Zenaty

Zaméstnani: Reditel zékladni $koly, starosta

Narodnost: ¢eska

Statni piislusnost: CR

Vzdélani: Vysokoskolské- ucitelstvi

Ptibuzny: X. Y.

Datum piijeti: 24. 1. 2018

Cas ptijmu: 13:30

Oddéleni: KAR RES

Piijala: X. Y.

Osetiujici 1ékat: MuDr. X. Y.

Obvodni lékat: MuDr. X. Y.

Zdroj: Zdravotnicka dokumentace pacienta, 2018

Diivod prijmu udavany pacientem: ,.Byl jsem dusny asi 10 let, z pocatku jsem
to nevnimal, jako vazné onemocnéni, ale pak to bylo horsi a ja zacal chodit na rizna
vySetfeni, kde mi pfiSli na postupujici selhani srdce. Poslednich par dni se mi
objevovaly pravidelné¢ srdecni arytmie a byl jsem velice unaveny, nezvladal jsem
kazdodenni ¢innosti tak jako diiv, bez zadychani. Byl jsem informovan, Ze z diivodu

plicni hypertenze mé nemohou zatim transplantovat, ale mohu mit alesponi srde¢ni

podporu, kterd bude takovy pfedstupen pied transplantaci.*

Medicinska diagno6za hlavni:

ptedoperacné: CHSS- NYHA |11, DKMP, EF 20 — 25%, BiV-ICD 150.0

pooperacné: Implantace LVAD HeartMate 3 + RVAD levitronix

Vedlejsi medicinské diagnézy:

Dilatovana kardiomyopatie 142.0

Chronicka fibrilace sini 148.2

Astma pfevazné alergické J45.0

Jiné sekundérni plicni hypertenze 127.2




4.2 ANAMNEZA

Rodinna anamnéza (RA)

Matka: dlouhodob¢ nemocna, ,,v mladi méla banalni zlomeninu nohy- sadra na
pul roku v dobé vyvinu a nejvétsiho rastu, noha ji nerostla a ke svému staii skoncila na

voziku.* Zemfela na selhani ledvin v roce 2015
Otec: bez zavazného onemocnéni
Babicka z matciny strany: zemiela na CMP v 81 letech
Dédecek z matciny strany: zemftel na celkové selhani organismu
Babicka z otcovy strany: nezna, zemiela pred narozenim pacienta
Dedecek z otcovy strany: nezna, zemiel pfed narozenim pacienta
Bratr: dlouhodob¢ se 1é¢i se slinivkou
Prvni syn: bez jakychkoliv vaznych zdravotnich onemocnéni
Druhy syn: bez jakychkoliv vdznych zdravotnich onemocnéni
Osobni anamnéza (OA)
Prekonana a chronicka onemocnéni: bézné détské nemoci, od r. 2006 CHSS.

Hospitalizace a operace: hospitalizovany jednou na IKEMu, pro implantovani

pacemaker pro chronickou Fis.
Urazy: 0
Transfuze: krevni derivaty podany pouze na OS pii zavadéni HM Il a RVAD
Ockovani: béZzna détskad povinna ockovani + ockovani proti chfipce
Socialni anamnéza (SA)

Bytové a rodinné pomery: Bydli s manzelkou v rodinném domé, kde se staraji

0 malou zahradku. S nejblizsi rodinou se schazi pravidelné kazdy tyden.
Stav: Zenaty

Zaliby, volnocasové aktivity: ,,Rad vstanu a opafim se ¢ajem, potom jdu do Skoly,
nasleduje pobyt na obecnim ufadé, kde si uzivdm veselosti. Pii pozdnim odpoledni

pfijedu domt, kde cekd moje nejvétsi zaliba, a tou je moje zena.*“ Odpocinek, vikendy
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travi s rodinou, jizda na kole, 2x do roka jezdi na hory do Alp, 25 let hral soutézné
fotbal ,,pted dvaceti lety a tficeti kily to jesté §lo.*

Piedoperac¢né provedena vySetieni:

JICNOVA ECHOKARDIOGRAFIE (TEE):

=  6/2014 Zavér: Tézce dilatovana LK s EF 20 — 25%, bez trombu, stiedné
dilatovana LS se spont. echokontrastem, ktery i v myopatickém ousku,
velmi nizké rychlosti, neni patrny formovany trombus, spont.
echokontrast i v ousku PS, PK s az stiedné omezenou systolickou funkci,

mala mitralni regurgitace.

= 10/2016 Zavér: ousko myopatické svelmi nizkymi rychlostmi, LK

nedilatovana s EF LK 20- 25%, IAS bez patrné mezisiiové komunikace
ECHOKARDIOGRAFIE:

= 8/2014 Zavér: stredné¢ omezend systol. funkce dilatované LK
se zndmkami vysokych plicnich tlaki, EF LK 30- 35%, lehka syst.
dysfunkce PK, znamky vyznamné klidové plicni HT.

= 11/2014 Zavér: LK stacionarné dilatovanad s EF dnes jiz 25% (fibr.
sini + KES), MiR méné vyrazna, PK stac. hrani¢ni velikosti se stfedné

omezenou systolickou funkci, zndmky stfedné vyrazné plicni HT

= 9/2017 Zavér: srde¢ni oddily dilatované, LK s EF 20 — 25% (spont.
echokontrast), MiR lehka, PK se stfedn¢ az tézce omezenou EF, TriR

2/4, bez znamek vyznamné klidové plicni HT
SPIROMETRIE:

= 9/2017 Zavér/ popis: FVC: 2, 59 1 (70%), FEVI1: 222 1 (77%),
FEV1/FVC: 86% (111%), PEF: 6,06 I/s (78%)

SCINTIGRAFICKE VYSETRENI MYOKARDU:

= 9/2017 Zavér: v leze bez elevace DKK: LK EF 19%, PK EF 24%, v leze
s 60°elevaci DKK: LK EF 16%, PK EF 30%
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KATETRIZACNI VYKON:

= 12/2014, 1/2015 zavér: normalni nalez na vénc. tepnach, hypoplasticka
ACD pfi levotypu, doporuceni terapie Warfarinem a na 3 dny Clexan 0,8

ml s.c. 2x denné
Pravidelné provadéni RTG vysetieni pfedoperacné i pooperacné
Pracovni anamnéza (PA)
Vzdelani: Vysokoskolské- ucitelstvi

Pracovni zarazeni: V roce 1985 nastoupil na zdkladni Skolu, jako ucitel,

nasledné se stal v roce 1991 feditelem a od roku 2016 je starosta obce.
Vztahy na pracovisti: v normeé
Ekonomické podminky: v normé
Urologickd anamnéza
Prekonana urologicka onemocneni: 0
Samovysetreni varlat: neprovadi
posledni navstéva urologa: 0
Farmakologicka anamnéza (FA)

Tabulka 4 Farmakologick4d anamnéza - predoperacni

Nazev léku lékova sila Davkovani skupina
forma
Fraxiparine s.C. 0,8 ml pii INR pod antikoagulancia
2,0
Controloc tbl. 40 mg 1-0-0 antiulcerézum
Verospiron tbl. 25 mg 1-0-1 diuretika
Hydrochlorothiazid tbl. 25 mg dle rendl. fci | thiazidové diuretikum
Digoxin tbl. 0,125mg 1-0-0 kardiotonikum
Concor Cor tbl. 2,5 mg 1-0-0 antihypertenzivum
Amprilan tbl. 5 mg 1-0-0 antihypertenzivum
Castispir tbl. 10 mg 0-0-1 antiastmatikum
Stilnox tbl. 10 mg | ev. % tbl. vecer hypnotikum
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Alpha D3 Cps. 0,25mcg | obden vecer vitamin

Combair inh. 100 mcg 2-0-2 bronchodilatans

Berodual N inh. 21mcg dle potieby bronchodilatans

Zdroj: Zdravotnicka dokumentace pacienta, 2018

Alergologicka anamnéza (AA)

V minulosti alergie na pyl a senna ryma s tézkym prabéhem, nyni pfi

pravidelném uzivani farmak zlepSeni. Jiné alergie pacient neudava.
Abuzy
= Alkohol: piilezitostné, k obédu ma rad pivo, tvrdy alkohol nepije
»  Koureni: v mladi 10- 20 cigaret denn¢, nyni ex kutdk 15 let
= Kava: prilezitostné
Spiritualni anamnéza

Divéra, nabozenstvi, vira a nazory, presvédceni: ,,KdyZ jsem byl maly, tak jsem
od babicky vzdy dostaval 300 K¢ za to, Ze jsem cely mésic v nedéli chodil do kostela.
To mi zlstalo do ted’ a tak se n€kdy v kostele objevim, ale spiSe pii svatku, kazdou

nedéli opravdu nechodim.* Pacient je véfici, ale nechodi do kostela kazdou nedéli.

DulezZitost, vyznamnost. ,,Zcela vazné beru réeni ,,vét a vira Tva T¢ uzdravi®,
protoZe uz jsem nékolikrat potkal lidi, ktefi méli za sebou velice vdzné udalosti a uz
méli byt tfeba 1 mrtvi, ale silou své viile se uzdravili. Spoustu lidi zachrani pravé vira,
a je jedno v co. Lidi mohou véfit tfeba v manzelku, v Boha, v milenku, v néjaké zvite.

Je jedno v co ¢lovek véri, ale musi mit viru a s ni piekona vse zIé. Nevéfit v nic, nebo

ni¢emu, musi byt hrozna beznadégj.*

Spolecnost, pratelstvi: , Kazdy den mi déla spolecnost moje UZasna Zena. Kazdy
musi byt pfesvédcen, ze nékomu patii, pfece nelze, aby Cloveék zil sdm. Pravidelné
se schazim s nejblizsi rodinou. Kdyz se tieba podivate na to, ¢im nejvic trpél Robinson

Crusoe na ostroveé? Odpoveéd’ je: samotou a ta je nejhorsi.*
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vvvvv

TK (krevni tlak) 70/50 Vyska 163 cm
TF (tepova frekvence) 78 FiS Hmotnost 96, 5 kg
D (dychani) 18/m, pravidelné BMI 36,3
TT (télesna teplota) 36,6 °C Pohyblivost v norm¢
Stav védomi orientovany, pii | Orientace (mis., | pln¢ orientovany
védomi ¢as., osob.)
Re¢, jazyk fe¢ srozumitelna | Kkrevni skupina A+

Zdroj: Zdravotnicka dokumentace pacienta, 2018

Tabulka 6 Hodnoty a tidaje zjiSténé pii piijmu pacienta 24. 1. 2018 (Pooperacni

oddé€leni po implantaci HM Il a RVAD)

TK MAP 80 Vyska 163 cm
TF 85 FiS Hmotnost 96, 5 kg
D 13/m CVP 14
TT 35,0 °C Pohyblivost nesobéstaény
HM 11l - SPEED 5400 HM 11l - FLOW 4,7
rychlost pritok krve- I/m
HM 111 — INDEX 2,3 Levitronix RPM 3450
index pulsativity rychlost
(P1),
Levitronix LPM 3,79 Orientace (mis., nelze
prutok krve — I/m ¢as., osob.)
Stav védomi analgosedace krevni skupina A+
kontinudlné

Zdroj: Zdravotnickd dokumentace pacienta, 2018

vvvvv

(Pooperacni oddélent)

TK MAP 80 Vyska 163 cm
TF 100’ Hmotnost 92 kg
D 12/m CVP 8
TT 35,5 °C Pohyblivost nesobéstaény
HM 111 - SPEED 5150 HM 11l - FLOW 4,4
rychlost prutok krve- I/m
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HM 111 — INDEX 3,2
index pulsativity

(PD),

Orientace (mis., nelze

¢as., osob.)

Stav védomi sedace

kontinualné

krevni skupina A+

Zdroj: Zdravotnickd dokumentace pacienta, 2018

Nynéjsi onemocnéni

56- lety pacient s CHSS na podklad¢ dilatacni kardiomyopatie (dle TTE 2016

EF 20-25%) s chronickou fibrilaci sini pfijat k dovySetfeni a zvazeni implantace

mechanické srde¢ni podpory. Kardiologickd anamnéza od roku 2006, kdy dg CHSS

na podkladé DKMP. Cetné KES a FiS- po

nasazeni amiodaronu rozvoj thyreopatie,

proto ex. St. p. RFA (6/2015). Zajistén BiV- ICD. Recentné¢ po prodelané akutni

ischemii obou DKK emboligenni etiologie. V poslednich 2-3 mésicich razantni zhorSeni

dusnosti, musi se 3x zastavit pti chlizi do 1. patra. NYHA III, Vstupn¢ TK 70/50, zatim

bez inotropni terapie. Dle EKG fibrilace sini.

Fyzikalni vySetieni sestrou

Vysetfeni uvedené v tabulce 8 je popsané aZ 1. pooperacni den, aby byl jak

subjektivni, tak objektivni nalez.

Tabulka 8 Fyzikalni vySetfeni sestrou dne 25. 1. 2018

Systém subjektivni nalez objektivni nalez
Celkovy ,»Celkove jsem se citil vic Pacient bez ikteru, afebrilni, bez klidové
vzhled unaveny pied operaci, byl dusnosti, acyanosa

jsem zadychany ze vSeho.
Nyni jsem odkazany na druhé
lidi, a to je pro mé stresujici.
Zakladni péci mi musi zajistit

druzi, ale myslim, ze sam

bych to tak skvéle nezvladl.*

Vlasy: upravené, kratké
Ktze: prokrvend, fyziologicka,
hydratace v normé.
Nehty: lizko fyziologicke barvy,

upraveng, Cisté a kratké

Stav ,»Vim, kde jsem, vim, kdo
védomi jsem, ale jsem zmateny,

nepamatuji si, co jsem délal,

Pacient pln¢ orientovany mistem, Casem

I osobou. Pomalej$i motorické tempo.
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kdyz mi doznivala anestezie.

Hlava a
krk

,Nikdy jsem bohudiky
netrpél na migrény,

momentalné mé neboli ani

v krku, se Stitnou Zlazou se

nelééim.*

Hlava: mesocefalicka, palpacné ani
poklepové nebolestiva
OC¢i: zornice izokorické, fotoreakce +/+,
spojivky ruzové, skléry bilé, bryle na
Cteni a na fizeni
Usi, nos: bez sekretu
Rty: fyziologické barvy
Jazyk: plazi stfedem, bez povlaku, vlhky
Chrup: vlastni
Krk: nebolestivy, pohyblivost
zachovand, pulzace karotid hmatatelna

bez Selestu, Stitna zlaza v norme.

Hrudnik
a dychaci
cesty

,»J€ zvlastni ten pocit uvnitt
hrudi, vim, Ze tam mam néco,
co tam nepatii, kdyz je ticho,
sly$im divny zvuk z pfistroje.
Na to, ze to byl takovy velky
vykon, tak nemam bolesti na
hrudi, jak jsem cekal. S

dychanim problém nemam.*

Hrudnik: symetricky, op. rdna
(sternotomie), sterilni kryti- bez
prosaknuti.

Dychani: ¢isté, sklipkové, bez Selestu,
15/ min, pravidelny rytmus. SPO2- 97
%

Srdecni a
cévni

systém

»,Doufam, Ze mi ta ,,pumpa‘
pomize. Moje srdce ted’
funguje jen diky tomu Stroji.
Znervoziuje mé ta hadi¢ka
Z bficha a mam strach, Ze si
to pfi néjakém pohybu

vytahnu.*

Obéh zajistuje LVAD a RVAD,
podpora inotropnimi léky v minimalni
davce, periferie lehce chladné;si.

Pulsace na akrech hmatna.

Bricho a
zaZivaci

trakt

,Bolest bficha nemam, jediné
co mé obcas boli je operacni
rana na hrudi. Zazivacimi
problémy netrpim a stolici

mivam pravidelnou.*

Bticho mékké, nebolestivé, peristaltika
slysSitelna, plyny odchazi, posledni
stolice 24. 1. 2018 (formovana, bez

piimési)
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Mocovy a »S mocenim jsem nikdy Zavedeny permanentni mocovy katétr-

pohlavni nemél problémy a tady mi moc Cira, bez znamek infekce,
systém pomaha ta hadicka.* pravidelné oSetfovano Skinseptem
mucosa.
Nervovy a | ,,Vim, kde jsem, kdo jsem, a Pacient pln¢ orientovany, reflexy

smyslovy | co se semnou dé&je. TéSim se, | zachovany, smysly v normé jen bryle na

systém az pujdu doma.* ¢teni a na fizeni automobilu.

Zdroj: Zdravotnicka dokumentace pacienta, 2018, rozhovor

Posouzeni soucasného stavu

Dne 25. 1. 2018 1., pooperacni den, probéhlo posouzeni zdravotniho stavu podle

modelu funk¢nich vzorct zdravi Marjory Gordon.

1. Podpora zdravi

Subjektivne: ,Pravidelné navstévuji vSechny lékare, kteti mi byli doporuceni,
K praktickému Iékati chodim preventivné kazdy rok a Iéky uzivam pravidelné.*

Objektivne: Pacient pravidelné navstévoval svého praktického lékaie a vSechna
doporucena vySetteni, svilj zdravotni stav nepodcenil a dodrzoval vSe, dle rad 1€kait.

Veskera ordinovand farmaka uziva pravidelné. Béhem hospitalizace se pacient snazi

maximaln¢ spolupracovat. Dodrzuje doporuceny lé€ebny rezim dle ordinace I¢karte.

OSetrovatelsky problém: x

Pouzita mérici technika: X

2. VyZiva

Subjektivne: ,,Doma se stravuji pravidelné 4x za den, chut’ k jidlu mé& dobrou.
Stravuji se sttidmé, ale obcas si ddm nezdravé véci, jako je bucek a pofadna porce masa
a hranolky ke steaku. Ted’ bych chtél omezit pecivo, protoze je to podle znamého

nevhodné. Pitny rezim dodrzuji a mam rad ¢aj, ovocné dzusy a alkohol konzumuji

piileZitostnég. I ted’ po operaci mam chut’ k jidlu dobrou.*

Objektivne: Pacient se cely zivot stravuje stiidmé, obCas ma rad 1 nezdravé véci.
Chut’ k jidlu je zachovéna. Pravidelnost ve stravovani dodrzuje. Po operaci se rozhodl,
ze nechce jist pecivo. Pitny rezim ma dostate¢ny. Ma rad caj, ovocné dzusy, alkohol

konzumuje jen pftilezitostné. Pacient md BMI 36, 3. Jiz 1. pooperacni den dieta €. 3.

OSetiovatelsky problém: Obezita
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Pouzita mérici technika: BMI

Priorita: stiedni

3. Vylucovani a vyména

Subjektivne: ,,Jsem rad, ze ted nemusim stoupat z lizka, abych se mohl vymocit,
v okoli hadicky nemam zadny nepiijemny pocit. Vim, ze vSechno dé¢late pro moje
dobro, a tak se budu snazit maximaln¢ spolupracovat u dennich ¢innosti.*

Objektivne: Pacient ma zaveden PMK 14 Fr v den operace (24. 1. 2018)
aneudava potize pii moceni. Posledni stolice byla pfedoperacné 24. 1. 2018 rano.
Pacient ma zavedeny RVAD, HM 111, arterialni katetr, CZK, sheat, PZK, a drény od 24.
1. 2018. Na pooperac¢ni oddéleni pfijel pacient zaintubovany, ale podafila se Casna
extubace. S dychanim problémy nema- provadéna pravidelna dechova RHB. Astup
provadime pravideln€ minimalné 4x za den. Hodnoty CVP se pohybovali kolem 12..

Osetiovatelsky problém: NaruSena integrita kiize, narusena tkanova integrita

Pouzita mérici technika: x

Priorita: stfedni

4. Aktivita- odpocinek

Subjektivne: ,,Tady v nemocnici pofad néco ,,pipe a tak m¢e to rusi u spanku,
takze se moc nevyspim, ale to jsem ocekaval. Jinak se necitim unaveny a mohu spat
i pfes den. Jsem moc rad, Ze jsem si mohl k snidani sednout s nohama z ltizka z postele

jiz dnes. Nadale se budu pokouset pomahat v aktivizaci, at’ se dostanu brzy domu.*

Objektivne: Pacient ma v nemocnici naruseny spanek, podpora analgetiky, které
vzdy na dvé hodiny zaberou. Kvalitu spanku ma narusenou z diivodu jiného prostiedi
a pfistrojovou techniku na oddé¢leni. Pacient ma omezenou pohyblivost, nesmi se sam
pfetacet na boky, nesmi se sdm posazovat, vSe za pomoci oSetfujiciho personélu, ale ma
snahu se co nejdiiv aktivizovat, i s béznymi dennimi ¢innostmi potiebuje pomoc
od zdravotniho personalu. Pacient ma dlouhodobé¢ FiS.

Osetrovatelsky problém: NaruSeny spanek, riziko pada

Pouzita mérici technika: Barteliiv test (ADL): 40 Bodu (vysoce zavisly)

Riziko vzniku dekubiti (dle Nortonové): 20 b. = vysoké riziko vzniku dekubit.

Priorita: stiedni
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5. Percepce/kognice
Subjektivne: ,,Nosim jen dioptrické bryle na ¢teni.*

Objektivne: Pacient nemé zhorSeny sluch, nosi dioptrické bryle jen na cteni a je
pIn¢ orientovany mistem, ¢asem i osobou. Mluvi srozumiteln¢ a s komunikaci nema

zadny problém, obcas si na néco nemlize vzpomenout.
OSetrovatelsky problém: x
Pouzita mérici technika: X
6. Sebepercepce

Subjektivne: ,,Citim se dobfe, véfim, Ze se z toho brzy dostanu. Ja vzdy jednam
podle této véty: Vet a vira Tva T¢ uzdravi. Proto se tak chovam. VéE&fim v to, Ze vse
bude dobré. TéSim se doml za manzelkou. Jen mam obcas strach, ze se blbé pohnu
a vytdhnu si ty vSechny hadicky, které jsou kolem mé. Mrzi mé, Ze mam zhorSenou
aktivitu, ze se nezvladnu sam umyt, ale vSechno ma svij c¢as. Hlavné musim byt
pozitivni.*

Objektivne: Pacient méa dobrou néladu, snazi se spolupracovat, ale zdroven ma
i strach, aby bylo vSe v pofadku. T&Si se domi za manzelkou a vSe bere tak, jak to praveé
je a véti ve zlepSeni zdravotniho stavu.

OSetiovatelsky problém: Strach

Pouzita mérici technika: X

Priorita: nizka

7. Vztahy mezi rolemi

Subjektivne: ,Velice se t&§im, az mé navstivi moje Zena a déti, protoze

V domacim prostiedi se schazime pravidelné a vztahy dobfe funguji.*

Objektivne: Pacient se snazi spolupracovat naplno, aby se co nejdfive dostal
z nemocnice doml. B&hem hospitalizace byla na navstévé nékolikrat jeho Zena a déti.

Doma a s ptibuznymi vztahy jsou velmi dobré.
Osetrovatelsky problém: X

wwr r

Pouzita mérici technika: X
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8. Sexualita
Subjektivne: ,Mam dvé zdravé déti, a co vic si mohu prat?*

Objektivne: Pacient ma dveé zdravé déti, a vSe po sexualni strance funguje dobte,

vice se necht¢l vyjadfovat.
OSetrovatelsky problém: x
Pouzita mérici technika: X
9. Zvladani/tolerance zatéze

Subjektivne: ,,Citim se dobie, nemam zadné nesnesitelné bolesti, véfim, Ze se
brzy uzdravim a dostanu zpét domil. Jako je to samoziejmé, Ze se Clovek s nécim

novym boji, ale to je asi normalni reakce kazdého cloveka. Vzdy se néco muize stat.*

Objektivneé: Pacient snasi pooperacni obdobi psychicky velice dobie a vypada,
Ze je vyrovnany s jeho zdravotnim stavem. Vé&ii v to, Ze se brzy uzdravi a pljde domi.
Ma jen trochu strach, Ze v nemocnici ziistane moc dlouho a ze doba rekonvalescence se
prodlouzi. Jelikoz zn4 rizika a komplikace u MSP, tak se jich také obava, ale jak udava
pacient: ,.to je asi normalni se bat.

Osetiovatelsky problém: strach, bezmocnost

Pouzita mérici technika: X

Priorita: nizka

10. Zivotni principy

Subjektivne: ,Jsem véfici, ale pravidelné¢ do kostela nechodim. Kazdy ¢lovek

musi v néco véfit, jinak se musi citit hrozn€ sam.*
Objektivne: Pacient je véfici.
OSetrovatelsky problém: x
Pouzita mérici technika: x
11. Bezpecnost/ochrana

Subjektivné: ,,Zadny vstup mé nepali a ani nepocituji n&jaké nesnesitelné bolesti

u operacni rany, pouze pii pohybu vnimam vétsi bolest.*
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Objektivné: Pacient ma zavedeny RVAD, HM III, arterialni katetr, CZK, sheat,
PZK, a drény (retrosternalni, perikardialni a pleuralni drén). Vstupy jsou bez znamky
infekce. Operacni rany jsou bez prosaknuti a prvni pievaz se provadi az 3. pooperacni
den, takze stav nelze momentalné hodnotit. Termoregulace je v normé pacient ma TT
36, 5°C. Pacient informovéan o zptisobu prevence rizika infekce nebo poskozeni vstupii.

Osetrovatelsky problém: Riziko vzniku infekce, riziko krvaceni

Pouzita mérici technika: X

Priorita: nizka/stredni

12. Komfort

Subjektivne: ,N&jaké vyrazné bolesti necitim, jen pii posazovani mé bolelo celé

télo a hlavné hrudnik, ale to je pohybem drént a téch vSech hadic.*

Objektivne: Pacient netrpél chronickou bolesti, ale momentaln¢ ma bolest akutni
po operacnim vykonu, bolest analgetiky. Pacient bez znamek bolesti, poopera¢né¢ udava
maximaln¢ VAS 3. Je dilezit¢ podavat analgezii pravidelné¢ kazdé 4 hodiny
(i preventivné, kdyz bude bez bolesti minimalné do vytazeni drénd), nebo dle OL
| Castéji. Na oddéleni se pacient citi dobie a komfortné. Omezuje ho pouze operacni

vykon.
Osetiovatelsky problém: zhorSeny komfort
Pouzita mérici technika: VAS
Priorita: vysoka
13. Riist/vyvoj
Subjektivne: ,,Asi mam prost¢ jen nadvahu, jinak je mi dobie*
Objektivne: Pacient ma BMI 36,3
OSetiovatelsky problém: obezita
Pouzita mérici technika: BMI

Priorita: nizka
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4.3 MEDICINSKY MANAGEMENT

Ordinovana vySetieni pri prijmu na pooperacni oddéleni 24. 1. 2018,

bezprostifedné po opera¢nim vykonu:

Krevni odbery:.

Tabulka 9 Astup arteridlni (odebrano ve 13:55)

Nazev namérena hodnota. | referen¢ni hodnota hodnoceni
Sat 0,999 0,950 — 0,990 (.)*
pO2 24,1 kPa 11,10 - 14, 40 ()*
pH 7,468 7,360 — 7,440 (.)*

ABE 2,3 mmol/l -25-25 (.
pCO2 4,79 kPa 4,70 — 6,00 (*..)

HCO3 25,7 mmol/I 22,0-26,0 (..%)
Na+ 136 mmol/I 137 - 144 *(...)
K+ 3,7 mmol/l 35-51 (.*)
Hb 114 g/l 135-175 *(...)
Cl- 99 mmol/I 98 — 107 (*..)

Caz2+ 1,06 mmol/I 1,15-1,29 *(...)
lakt 1,6 mmol/I 0,3-0,8 (..)*
gluk 7,4 mmol/l 3,6-5,6 (...)*

Zdroj: Zdravotnicka dokumentace pacienta, 2018

Tabulka 10 Krevni obraz (odebrano ve 13:55)

Nazev naméiena hodnota | referen¢ni hodnota hodnoceni

Leuko 8 x 1079/ 4,0-10,0 (.
Ery 3,85 x 10"12/1 4,0-5, 80 *(...)

Hb 114 g/l 135-175 *(...)
Hct 0,331 ob. podil 0,400 — 0,500 *(...)
Tromb 128 x 10"9/I 150 — 400 *(...)

Zdroj: Zdravotnickd dokumentace pacienta, 2018
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Tabulka 11 Koagulace (odebrano ve 13:55)

Nazev naméiena hodnota | referencni hodnota hodnoceni
PT 1,24 rel. cas 0,80-1,20 (.)*
INR 1,22 INR ---

aPTT 1,32 rel. ¢as 0,80 -1,20 (..)*

AT3 86 % 80120 (*..)

Zdroj: Zdravotnicka dokumentace pacienta, 2018

;

BEEE(]

Obrazek 1 Prvni poopera¢ni RTG snimek
Zdroj: Zdravotnickd dokumentace pacienta, 2018

Popis RTG srdce + plic 24. 1. 2018, 14:00: Plicni kresba centralné vyrazna.
Branice je oboustranné hladkych kontur, brani¢ni thly jsou volné. Endotrachealni
kanyla zavedena 2 cm nad bifurkaci. Pleurdlni drén vlevo. St.p. implantaci ICD vlevo,

elektroda v pravé sini, v pravé komofte, v levé komote. HMIII. RTG snimek viz ptilohy
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Obrazek 2 Prvni pooperacni EKG
Zdroj: Zdravotnicka dokumentace pacienta, 2018
Popis EKG 24. 1. 2018, 14:00: Fibrilace sini s rychlou komorovou odpovédi,
nizka voltaZ QRS, RSR nebo QR ve svodu CI naznacuje zpozdéni pievodu pravou
komorou, ST a abnormality viny T, zvazit anterolateralni ischémii nebo efekt

digitalismu, abnormélni EKG
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Tabulka 12 Farmakoterapie 24. 1. 2018:

Nazev léku lékova sila Davkovani skupina
forma
ATB profylaxe I V. 1,5 g/100 ml a8h (96 hod ATB
Cefuroxim prvni davky)
Vankomycin i V. 19/100 ml al2h ATB
Heparin (od 1. i V. 12,5 tis kontinualni dle antikoagulancia
pooperacniho dne) u1/50ml aPTT
Omeprazol i V. 40mg 1-0-1 antiulcer6zum
Sufenta i V. 250mcg/50 | kontinualné (do opioidni
dokapani z OS) anestetikum
Morphin I V. 1-5mg dle potieby analgetikum-
(max 40mg/24h) anodynum
Paracetamol i V. 19 dle potfeby (a | analget., antipyret.
8h)
Noradrenalin i V. 3mg/50 kontinualn¢ sympatomimetikum
Asicord i V. 10mg/50 kontinualn¢ inotropikum
Furosemid I V. 125mg/50 kontinualné diuretikum
Propofol i V. 500mg/50 kontinualn¢ celkova anestezie
KCL i.v. 7,45%/50 kontinualné mineral
Atrovent inh Iml+aqua 2x denné bronchodilatans
Ventolin inh Iml + aqua 2x denn¢ bronchodilatans
calcium chloratum i V. lamp dle ordinace |. | kalciovy piipravek
Dolsin V. lamp akutng pfi tfesu | analget.-anodynum
Betaloc I V. Smg titracn¢ | dle ordinace l. | antihypertenzivum
Novalgin i V. lamp 2x denn¢ analget., antipyret.
Manitol . V. 20%/250ml dle ordinace I. diuretikum

Zdroj: Zdravotnickd dokumentace pacienta, 2018
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4.4 SITUACNI ANALYZA

PROVEDENA U PACIENTA OD 24. 1.2018 DO 1.2.2018

Pacient X. Y., 56 let, planované pfijaty na standardni oddé€leni kardiochirurgie
vIKEM 23. 1. 2018, kde byla provedena ptedoperacni vysetieni (ECHO, RTG,
neurologické konzilium) zdivodu planované operace pro srdeéni selhdvani
a implantaci mechanické podpory HM III. V odpolednich hodinach dne 23. 1.2018 byla
podéana premedikace. Nasledujici den rano kontrolni krevni odbéry, hygienicka péce,
kterou pacient provadél sam, oholeni opera¢niho pole, zavedeni PZK a poté pacient
odvezen na operatni sal. Zde mu byla podidna 45 minut pfed vykonem dalsi
premedikace. Nasledné probéhlo napojeni na monitor, kontrola PZK, podani relaxancii
a sedativ, zaintubovéan, bylo mu zavedeno CZK, arterialni katetr a PMK. Operace
probihd na mimotélnim ob¢hu, do zavedeni HM III bez komplikaci, avSak poté bylo
nutné zavést 1 pravostrannou srdec¢ni podporu RVAD, dle kontinualni kontroly pomoci
TTE, kde prava komora méla tézkou systolickou dysfunkci. Ukonceni mimot€lniho
obé&hu a konec operace. Délka operacniho vykonu byla 6hodin a 30 minut. Po ukonceni
operace pacient pfivezeny s kontinualni analgosedaci a inotropni podporou
na anestezilogicko- resuscitaénim oddéleni kardiochirurgie (KAR RES) v IKEM 24. 1.
2018 v 13:30 hod.

Pri prijmu pacienta 24. 1. 2018., 0. pooperacni den byl pacient piepojen
z pfevozového ventilatoru na predem nasetovany a 1ékafem nastaveny ventilator (rezim
SIMV, 15D/min, Vt - 500ml, FiO; - 50%, PEEP — 5) u lizka a monitor. Byl zapsan ¢as
piijezdu, veskeré fyziologické funkce (FF) a hodnoty na HM III a Levitronixu RVAD,
uvedené v tabulce 6. Kontrola stavu védomi a zorni¢ek (izokorické, miotické, bez
fotoreakce). Dale zkontrolované a zapsané ztraty z drénl (retrosternalni, perikardialni
apleurdlni drén) a nasledné piipojeny pies trojkomorovy systém na vacuum.
Zkontrolovany vsechny informované souhlasy a kontrola zavedenych vstupti (CZK,
SHEAT, PZK, ETK - kontrola 28 cm H,0, PMK a mechanické srdeéni podpory + kryti
operacni rany). Pfi pfijezdu z opera¢niho sdlu mél pacient kontinudlni analgosedaci
(Propofol 500mg/50ml davkovani 20ml/h, Sufenta 250mikrog/50ml FR déavkovani 10
ml/h) a inotropni podporu (Noradrenalin 3mg/50ml 5%G, davkovani 1ml/h, Asicord
10mg/50ml 5% G, davkovani 2,7ml/h), dale mél pii ptijezdu kontinudlné¢ Furosemid

forte 125mg/ 50 ml FR, davkovani 0,5ml/h. Pacient mé vlastni pacemaker, takze mu
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nebyly zavedeny stimulacni elektrody na operatnim sale a nebylo tedy tieba mit
pfipojeny externi stimulator. Nato¢eno EKG (Akcelerovan funkéni rytmus s obasnymi
predCasnymi komorovymi stahy, prodlouzeny interval QT) a proveden RTG S+P
(Popis: Plicni kresba centralné vyrazna. Branice je oboustranné hladkych kontur,
brani¢ni thly jsou volné. Endotrachealni kanyla zavedena 2 cm nad bifurkaci. Pleuralni
drén vlevo. St. p. implantaci ICD vlevo, elektroda v pravé sini, v pravé komote, v levé

komoie. HMIIL.).

Pti piijezdu na KAR RES byla naméfena TT 35,0 °C, byla ptiloZzena deka, ktera
je souclasti pristroje warmtouch, pro stabilizaci TT. Po 20 minutach na ventilatoru
(13:55) nabirame arterialni astrup, krevni obraz a koagulaci. Ve 14:00 hod. znovu
zapsané FF, kontrola odpadi do drénu (a tak kazdou nasledujici hodinu). Pacientovi
nasazen KCL 7,45%/50ml kontinudlné¢ na 8ml/h, z divodu nizké hodnoty K (3,7
mmol/l) a podana lamp. Calcium chloratum v 10ml FR i. Vv z divodu nizké hladiny
Ca2+ (1,06,mmol/l). Déle dle odbéru bylo na ventilatoru snizeno FiO, na 40% a DF
na 12D/min. Kontinualni Sufenta dokapala v 14:45 hod. a nasledné podavana analgetika
po 4 hodinach, poptipadé dle VAS castéji. Z divodu ob&hové nestability a FiS v 15:00
hod. navyseny otaCky na RVAD a provedeno TTE (zavér: bez echokardiografickych
znamek tamponady srdec¢ni), dle ordinace 1ékafe podan Betaloc 1 mg a Dolsin 100 mg i.
V. - nasledné se stav zlepsil a pacient mél sinusovy rytmus. V 15:35 hod. zméfena TT
36,2 °C a nasledné tedy vypnuti warmtouch, a snizeni davky Propofolu na 10ml/h, a po
dokapani ex. Podana inhalace v 15:40 hod. (Atrovent Iml + 4 ml Aqua). Prvni davka
bolusového analgetika byla v 16:25 hod., a to 5mg Morfinu i. v., k morfinu navic
preventivné podan Paracetamol 1g/100 ml i.v. V 18:00 hod. poddna ATB (Vankomycin
1g/100ml FR) Nasledujici davka podana za 12h. U pacienta probéhla oSetfovatelska
péce: pietoCeni a promazani za pomoci oSetfujiciho personalu - velmi ohleduplné viici
RVAD kanylam, které se nesmé&ji ohnout, toaleta dychacich cest (odsavani) a DU,

zmetena TT, arterialni astrup.

Po vypnuti sedace v 18:00 hod. pacient nabyl védomi v 18:20 hod. a veden
k weaningu od UPV. U pacienta slabsi svalova sila. A dle mimického vyrazu bolesti -
podana 1 amp Novalginu/100ml FR. V 19:00 hod. poddna ATB (Cefuroxim 1,59/100
ml FR). Ve 20:00 hod. podan Omeprazol 40mg/100 ml FR i. v. a podana dalsi inhalace
(Ventolin 1ml + 4 ml Aqua). Ve 20:30 hod. zména rezimu na ventildtoru na SPONT

(spontanni ventilace) a provedena hygiena na lUzku, nasazen hrudni pds. Pro nizsi
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diurézu proveden proplach PMK - bez efektu a podan Ringertv roztok 500ml iv.
Po celkové hygiené lepsi svalova sila. Ve 22:00 hod. proveden kontrolni astrup,
zmetena TT, toaleta dychacich cest. Hodnoty astrupu v normé, zkouska vydechu (FVC
= 1,2 1), svalova sila dobra (zmacknuti ruky, hybnost DKK, vyplaznuti jazyku),
pfipraveny dychaci pfistroj Kendall (FiO, 50% a pratok 15I/min. Po domluvé s OL,
toaletou dychacich cest a po dikladném odsati slin zDU a soucasného odsavani
provedena EXTUBACE ve 22:26 hod., a poté hned dychani pomoci tézké masky
(CPAP- dechova rehabilitace pro roztazeni alveoli.), nasledné pfiloZena na oblicej
kyslikova maska. CPAP se opakuje kazdou hodinu minimaln¢ 4x a nebo dle hodnot
astrupu, dale je mozné CPAP jednou za 3 hodiny. Pacient bez bolesti, orientovany
mistem, ¢asem i0sobou. Nato¢eno EKG ve 22:45 hod. (fibrilace sini s rychlou
komorovou odpovédi). PretoCeny, promazany a nasledné klid na lizku v poloze na
zadech az do rannich hodin, kromé pretoceni a promazani ve 2:00 hod. Ve 24:00 hod.
odbér astrup- dobré hodnoty, pouze vyssi hodnota K, tak nasledn¢ vypnuti
kontinualniho davkovani KCL 7,45%/50 ml. Nasledujici odbér naordinovany az v 6:00
hod. rdno. V 0:05 hod. podany 3mg Morfinu i. v. V pribéhu vecera dechovd RHB
pomoci CPAP, pravidelné kontrolovani drénti. Pfi pravidelném kontrolovani bilance
tekutin zjiSténa oligurie (3x za sebou diuréza 20ml/h). Dle OL podén navic
ke kontinualnimu Furosemidu forte bolus 20mg Furosemid i. v. a Manitol 20%/ 250ml
i. v. Oligurie nadale pokracuje. Ve 3:00 hod. podana ATB (Cefuroxim 1,5g/100ml FR)
dalsi davka za 8 hodin a Paracetamol 1g/100 ml. V 5:00 hod. podany 4mg Morfinu i. v.
U pacienta 0. pooperacni den probé&hla oSetfovatelskd anamnéza a oSetfovatelské
posouzeni, bilance tekutin za 0. operacni den (+1023ml), celkové ztraty do drénu za 0.

pooperacni den (740ml), fyziologické funkce v normé.

Po celou dobu hospitalizace pravidelné kazdou hodinu zapisovan TK, P, SPO2,
CVP, bilance tekutin, ztraty z drénd, mnozstvi kontinudlnich 1éku (ml/h). Kazdé 4
hodiny zaznamenat TT, VAS, hodnoty HM 11l a RVAD, a kontrola opera¢ni pole
a astrup. Déle kazdé 4 hodiny, popiipadé dle pacienta, provadét pfetoceni a promazani
pro ulevu zad.

Dne 25. 1. 2018, 1. pooperacni den, v 6:00 hod. odbéry astrup, KO, bio, koag,
renalni funkce, podana ATB ( Vankomicyn 1g/100ml FR) - nasledujici davky

podavany po 12 hodinach. Rano také natoceno EKG (nedeterminovany rytmus- FiS?)

aRTG S+P (Plicni kresba centrdlné¢ vyraznd. Srde¢ni stin je oboustranné vyrazné
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roz$iten. Bréanice je oboustranné vySe ulozend. Endotrachedlni kanyla odstranéna.
Pleuralni drén vlevo. St. p. implantaci ICD vlevo, elektroda v pravé sini, v pravé
komote, v levé komote. St. p. stiedni sternotomii, srde¢ni podpora. Klip na srde¢ni sini)
a proveden test HM III (provadi se kazdy den rano). Do piedani sluzby provedena
dechovda RHB pomoci nafukovani balénu - pomoc pro obnovu vitalni kapacity plic,
provadi se 7x a vickrat denn€, CPAP, pietocen, promazan - toto vnima pacient velice
pozitivné pro uvolnéni polohy, pacientovi nasazeny kyslikové bryle, frakce kysliku
100% a 51/min. Po vizité v 8:00 - 8:30 hod. pacient informovén o vykonu a nasledujici
péci. Pokracuji kontinudlni 1éky Asicord, Noradrenalin na minimalnich déavkéch,
Furosemid forte na maximalni mozné davce 8ml/h, a dle OL zahajeni Heparinizace
(Heparin 12500j/ 50ml FR- cilové APTT 1,4 — 1,6). V 8:30 - 9:30 hod. provedena ranni
hygiena na ltiZzku, pacient si sém umyl oblicej a vy¢istil zuby a dopomohl pfi pretoceni.
Pacient plné pti védomi (GCS 15 bodil) a za pomoci osSetiujiciho personalu se zvladl
posadit v Iizku snohama doli. Podana snidan¢ - chut’ kjidlu dobra (dieta ¢. 3 —

racionalni).

Pro pfetrvavajici oligurii az anurii a zhorSené rendlni funkce (kreat
187, 1 mmol/l, urea 10mmol/l, Glomer.filtrace 0, 27ml/s) OL oznamil pacientovi
nutnost zahajeni kontinudlni eliminacni techniky. Nasledn¢ zavedena HD kanyla
v 10:00 hod. Pacient znovu posazen k obédu, bez bolesti, vydrzel sedét 1,5 hodiny.
V 15:10 hodl zahajena kontinuélni citratova dialyza (Cica CVVHD), soub&zné zruSeni
kontinualniho davkovace s Furosemidem forte a nasazeni Neprhrotect 500 ml
kontinudlné na 21ml/h. Po zah4jeni CVVHD (Dialyzat 2200ml/h, pritok krve 110 ml/h,
ultrafiltrace 300ml/h), nastavuje se hlavné dle cilové bilance tekutin na den, hodnota
Ci+ Ca dle hodnot odbér, které se nabiraji pravidelné 4x denné s odbéry astrupu).
Vecete byla pacientovi podana pouze v lizku, uz se citil slabsi na posazeni. Pfes den
standardni oSetfovatelska péce (pfetaCen, promazavan, posazovan, astrup dle OL 4x
denn¢, inhalace 4x denné, CPAP dle potieby, analgetika dle VAS nebo kazdé 4 hodiny
preventivné), v lizku pacient stdle zaujima polohu na zadech, sim se na boky nesmi
pfetacet. Pacient méa dostateCny piijem tekutin (1800ml) per os, takze nebylo potieba
dopliiovat tekutiny i. v. Po pfedani sluzby provedena vecerni hygiena a na noc opét
vyména O2 bryli za masku. Celkova bilance tekutin za 1. poopera¢ni den (-500ml),

celkové ztraty z drénu na 1. pooperacni den (330ml).
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26. 1. 2018, 2. pooperacni den, krevni odbéry stejné jako predchozi den
vyjimaje rendlnich funkci, z divodu CVVHD, test HM III. V dopolednich hodinach
probéhla vizita, chirurg snizil otacky na RVAD (z diivodii weaningu od pravostranné
podpory a moznost co nejcasnéjsi explantace) a navysil cilovy APTT na 1,8. Provedena
ranni hygiena, snidan¢ a pacient sledoval TV. Pies den dechova RHB s balonem a dale
RHB s fyzioterapeutkami. Pacient se vyprazdnil na podlozni misu a nasledn¢ byl
posazen nohama doli, bez problému (bez to¢eni hlavy, bez komplikaci s RVAD), pouze
mél potiebu byt opfeny o kostku aby nepadal - pretrvava svalova slabost po operacnim
vykonu. Provedena ve€erni hygiena a pacient ulozen na lizko v poloze na zadech, spal
v klidu. Analgetika v pribéhu dne kazdé 4 hodiny. Celkova bilance tekutin za 2.

pooperacni den (-54ml), celkové ztraty z drénu na 2. pooperacni den (230ml).

27. 1. 2018, 3. pooperacni den, pravidelné ranni odbéry krve, test HM II1, vizita
OL, snizeni otd¢ek na RVAD, do kontinualnich davkovact dle vysledku krevnich
odbéra (glyk- 9,6 mmol/l) ptidan Novorapid 50j /50 FR a Natrium glycerol phosphate
2amp/50 ml FR (hodnota P- 0,45mmol/l). Ve 12:45 hod. pievaz HM IIl a RVAD.
Pacient jiz bez podpory Noradrenalinem, vypnul se dle stabilizace TK ve 13:00 hod.
Pres den bez bolesti, mél dobrou naladu, aktivni - vice se zapojuje v hygiené.
Analgetika se postupné snizuji, pacientovi jsou podavany kazdych 5 hodin. Od prvni
stolice na KAR RES pravideln¢ stolice kazdy den. Celkova bilance tekutin za 3.

pooperacni den (+1ml), celkové ztraty z drénu na 3. pooperacni den (120ml).

28. 1. 2018, 4. pooperacni den, pravidelné ranni odbéry krve, test HM III, vizita
OL, bézné dopoledni oSetrovatelska péce. V 10:30 hod. prob&hla komorova tachykardie
210'/m, podéan bolus 150mg Cordaronu/100 ml 5% G, po vykapani TF 110°/m. Pro
délku expirace setu CVVHD nutno pfesetovat dialyzu. Vétsi fyzicka tnava, odmital sed
z lazka,dalsi péce shodna s predeslymi dny. Pravidelné podavani analgetik kazdych 6
hodin. Celkova bilance tekutin za 4. poopera¢ni den (-534ml), celkové ztraty z drénu na

4. pooperacni den (180ml).

29. 1. 2018, 5. pooperacni den, pravidelné ranni odbéry krve, test HM 111, vizita
OL, béznd dopoledni oSetfovatelskd péce. Pacientovi vypnut Novorapid z divodu
ustalené hodnoty glykemie (6,7mmol/l), stejné tak 1 Natrium glycerol phosphate (1,
16mmol/l). Dle nizkych ztrat do drént (5. pooperacni den nevyteklo do drénti nic,
celkové mnozstvi od operace 1600ml) - ptevaz HM III, pfevaz RVAD a drény ex

v 15:20 hod. Pravidelné kontrolovani krvéaceni z ran po hrudnich drénech. Po vytaZzeni
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drénu mensi bolestivost analgetika podavéana po 8 hodindch. Celkova bilance tekutin za

5. pooperacni den (-308ml).

30. 1. 2018, 6. pooperacni den, odbéry krve, test HM III, vizita OL, RTG S+P
(Plicni kresba centraln€ vyrazna. Vlevo vétsi mnozstvi pleuralni tekutiny. Srdecni stin je
oboustranné mirné rozsifen. Branice je oboustranné hladkych kontur, brani¢ni uhly jsou
volné. St. p. implantaci ICD vlevo. St. p. stfedni sternotomii. Kanyly mech. srd.

podpory). Pies den bézna osetiovatelska péce. Celkova bilance tekutin za 6. pooperacni

den (- 459ml).

31. 1. 2018, 7. pooperacni den, odbéry krve, test HM III, vizita OL.
Z ptedeslého dne byla zbytkova diuréza 580 ml, V 11:30 hod. se zruSila CVVHD
a pokus obnovit rendlni funkce pomoci bolusové podaného Iéku Furosemid 20mg i. v.
anasazeni kontinualni 1écby Furosemidem forte 125mg/50 ml na 2ml/h. Obnoveni
diurézy se podafilo a pacient mél vydej moci za tento den necelé 4 litry. V 1:00 hod.
se snizovalo davkovani Furosemidu na 1ml/h. Pacienta nutno doplnit krystaloidy, a to
500ml Ringerova roztoku. Pies den oSetfovatelska péce, jako predeslé dny. S Rannimi
odbéry v planu odbér moce na glomerularni filtrace. Celkova bilance tekutin za 7.

pooperacni den (- 508ml).

1. 2. 2018, 8. pooperacni den/0. pooperacni den, odbéry krve, test HM 11, vizita
OL, Vysledek rannich odbérti na glomerularni filtraci: GFC- 1,01ml/s — obnova renalni
funkce, sonografie pleur (Zavér: stftedn€ vyznamna, pleuralni vypotek vlevo, odhadem
500 ml, zndmky organizace pleuralniho vypotku (v. s. star$i krev), vypotek vhodny
k evakuaci, snizena pohyblivost branice vlevo), nasledné proveden RTG S+P (V levém
dolnim plicnim poli je ploténkova atelektdza. V pravém hornim plicnim poli
je ploténkova atelektaza. Plicni kresba centralné vyrazna. Vlevo men$i mnozstvi
pleuralni tekutiny. Srde¢ni stin je oboustranné mirné rozsifen. Branice je oboustranné
hladkych kontur, brani¢ni thly jsou volné. I. v. katetr zaveden cestou v. jugularis sin.
do v.cava sup. I. v. katetr zaveden cestou v.jugularis dx. do v.cava sup., mech. srd.
podpora.), nasledné¢ provadéni pravidelnéjsi dechové RHB pomoci CPAP a provedena
jednorazova punkce pleuralniho vypotku (- 560ml). Pacient z divodu planované
explantace RVAD nesnidal a neobédval a posledni tekutiny mohl vypit v 6:00 hod.
U pacienta byla provedena celkovd hygiena a byl pfevezen na operacni sél, kde bylo

Vv planu explantovat RVAD levitronix. Odjezd na op. sal v 14:58 hod.
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Pacient zaintubovany a zrelaxovany az na operac¢nim sale. Za celkové anestezie
a priabézné kontroly pomoci TEE se postupné snizuje pritok na RVAD a po dvaceti
minutach, kdyZ nedochazi ke zméné parametrt vnitiniho prostiedi, dochazi k explantaci
RVAD. Po kanyle je na tfislo dana komprese s piskem na minimalné 6h a po 4 hodinach

je mozné pacienta pretocit.

Névrat z OS v 17:15 hod. Pacient znovu pfepojen na ventilator, monitorovaci
zafizeni a nov¢ pridany ptistroj s NO (oxid dusnaty), ktery snizuje plicni hypertenzi. Pii
piijezdu bylo zahajeno na 20 ppm a postupné po 5ti ppm snizovano kazdou piil hodinu
az do uplného vypnuti. Déle pii piijezdu z OS byly zapsany fyziologické funkce
a hodnoty na HM III. napsané ztraty z drénti (pacientovi nové zaveden Redontiv drén do
levého podklicku). OSetfovatelskd anamnéza a oSetfovatelské posouzeni, kontrola
zavedenych vstupti (CZK, HD kanyla, ART kanyla, ETK, PMK, drén a mechanicka
srdecni podpora HM III + kryti opera¢nich ran). Proveden RTG S+P (ET kanyla cca 3
cm nad karinou. Jinak nalez bez podstatnych zmén od ranniho snimku v 9:33 hod.,
pouze vymizela pleurdlni tekutina). Pacient pfivezeny z operac¢niho salu s kontinuélni
sedaci (Propofol 500mg/50ml davkovani 20ml/h) a inotropni podporou (Noradrenalin
3mg/50ml 5%G, davkovani 0,5 ml/h, Dobutamin 250mg/ 50 ml davkovani 1,3 ml/h - po
30ti minutdch na odd¢leni byl vypnuty) dale pietrvava kontinudlné¢ Furosemid forte
125mg/ 50 ml FR, davkovani 1 ml/h. v 18:10 podano 10mg Morfinu i. v. Pfi ukonéeni
NO terapie, vypnuta sedace a weaning od ventilatoru v 18:45 hod. pacient nabyl
védomi, svalova sila dobra, FVC 1, 5 |1 a dle OL mozna extubace 1 bez arterialniho
astrupa. Pacient extubovany v 19:45 hod. a nasledna dechovd RHB pomoci CPAP
ainhala¢ni terapie. Ve 20:00 hod. poddna analgetika Paracetamol 1g/100ml i. v.
Ve 21:20 hod. FiS podéan bolus Cordarone 150 mg/100ml 5%G a nasazen kontinuélné
Cordarone 600mg/ 50ml 5%G. Nasleduje klasické oSetfovatelskd péce na pooperacnim
oddéleni. Po extubaci si pacient viibec nestéZuje na bolest a morfin 5 mg podéan az
v 1:30 hod. a Paracetamol v 5:00 hod. rano. Pfi dobrém stavu pacienta je plan, ze se
pacient 9. pooperacni den prestéhuje na JIP. Celkova bilance tekutin za 8. pooperacni

den (- 530ml). Po obnoveni peristaltiky na KAR RES pravidelna stolice.

Pacient byl 9. pooperacni den pfemistén na JIP s kontinualnimi Iéky: Cordarone
600mg/50 ml 5%G na 4 ml/h, Heparin 12500j/50 ml FR na 3,2,ml/h, Noradrenalin 3
mg/50 ml 5%G na 3 ml/h, Asicord 10mg/50 ml 5%G na 14ml/h a Furosemid forte
125mg/50 ml FR na 4mli/h.
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U pacienta probihala pravidelnd RHB, z poc¢atku stoj u lizka, poté n¢kolik krokt
u postele, chiize v choditku az nakonec chiize pouze s dohledem fyzioterapeutky.
Pravidelna edukace pacienta, a také jeho nejblizsi rodiny, na samoobsluhu HM III.
Na JIP u pacienta nebyly zadné komplikace a pacient se odstéhoval po 8mi dnech do
lazni s velice dobrym eldnem do Zivota. Jak jiz byla nékolikrat zminéna jeho oblibend
véta.: ,,VEr a vira Tva T¢ uzdravi®“, pan X. Y. svoji viru nevzal na lehkou vahu a miize
nadale travit ¢as se svymi nejbliz§imi.

Nasledné¢ bude pacient navstévovat pravidelné ambulanci, kvili pravidelné
kontrole HM III i celkového stavu pacienta. Pii jakychkoliv komplikacich bude ihned

kontaktovat odborniky.
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45 STANOVENI OSETROVATELSKYCH DIAGNOZ DLE
NANDA INTERNATIONAL A JEJICH USPORADANI PODLE
PRIORIT PACIENTA

Osetfovatelské diagnoézy byly stanoveny dne 24. 1. 2018 pii piijezdu
Z operacniho salu.
Aktualni oSetifovatelské diagnézy:
= Obezita (00232).
= Narusena integrita tkan¢ (00044).
= Hypotermie (00006).
= ZhorSena pohyblivost na lizku (00091).
= Zhorsena télesnad pohyblivost (00085).
= Unava (00093).
= ZhorSena spontanni ventilace (00033).
= Akutni bolest (00132).
= Narusend integrita ktize (00046).
= ZhorSeny komfort (00214).

= Bezmocnost (00125).

Nespavost (00095).
Potencionalni oSetfovatelské diagnozy:

= Riziko nestabilni gylekemie (00179).

Riziko poskozeni sliznice tstni (00247).

» Snaha zlep$it management zdravi (00162).
= Snaha zlepsit vyzivu (00163).

= Naruseny obraz t¢la (00118).

= Riziko neefektivni renélni perfuze (00203).

= Riziko dekubitti (00249).

63



= Riziko infekce (0004).

= Riziko aspirace (00039).
= Riziko krvaceni (00206).
= Riziko pada (00155).

= Riziko prodlouzeni poopera¢niho zotaveni (00246).

45.1 AKTUALNIi OSETROVATELSKE DIAGNOZY

V ramci praktické ¢asti byly rozpracovany 3 aktudlni oSetfovatelské diagndzy,

které byly urceny dle NANDA INTERNATIONAL, 2017.

Hypotermie (00006)
Doména: 11 Bezpecnost/ochrana
Trida: 6 Termoregulace

Definice: ,,Télesna teplota pod normalni rozmezi v disledku selhani

termoregulace (NANDA INTERNATIONAL, 2017, s. 393).
Urcujici znaky:
= hypoxie,
= periferni vazokonstrikce,
= kuze studend na dotek.
Souvisejici faktory:
* hypotermie na opera¢nim sale.
Priorita: nizka

Cil kratkodoby: Zahiat pacienta do 4 hodin od pfijezdu z opera¢niho salu nad
teplotu 36,0 °C.

Cil dlouhodoby: Od zaht4ti TT neklesne pod 36, 0°C po dobu 24 hodin.
Ocekavané vysledky:
= pacient m4 normotermii po 4 hodinach na pooperaénim oddéleni,
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= pacient bude mit stabilné teplotu 36, 0°C az 37, 0°C po celou dobu
hospitalizace.

Plan intervenci:
1. Vseobecna sestra pfi piijezdu z operac¢niho salu zméfi télesnou teplotu.

2. Vseobecna sestra méti télesnou teplotu do zahtati nad 36,0 °C kazdou

hodinu.
3. Poustaleni TT méfi vSeobecna sestra pravidelné kazdé 4 hodiny TT.

4. VsSeobecna sestra po dobu hypotermie piilozi na pacienta deku, ktera je

soucasti pristroje warmtouch a zahteje nad teplotu 36, 0°C.

5. VSeobecna sestra musi informovat OL pfi hypotermii a musi nasadit

sedaci, pacient po operaci ma nabyt védomi az pti TT nad 36,0 °C.
Realizace prvnich 24 hodin na pooperac¢nim oddéleni:

U pacienta byla pfi ptijezdu z OS v 13:35 hod. zmétena TT 35,0°C. Nasledné
pfilozen warmouch na teplotu 40°C, ve 14:35 hod zmétena TT 35,5°C a teplota
na warmtouch byla sniZzena na 38°C. Ve 14:45 hod. dokapani analgetika kontinudlnég.
V kontinualni sedaci se nadéle pokracuje, protoze pacient se mize budit az pii TT nad
36,0°C. V 15:35 hod. zmétfena TT 36,2 °C a vypnuti warmtouch, pii udrzeni TT nad
36°C snizeni davkovani Propofolu na 10ml/h. V 18:00 hod. zméfena TT 36,6°C,
vypnuta sedace. Pacient v 18:20 hod. nabyl védomi, bez tfesavky. Nasledn¢ méfena TT

kazdé 4 hodiny a vZdy byla nad 36,0 °C a pacient byl bez znamek hypotermie.
Hodnoceni:

Kratkodoby cil byl splnén, pacient byl zahfan za 2 hodiny od prvni zméfené

télesné teploty 35,0 °C na 36, 2 °C.

Dlouhodoby cil byl splnén, po zahtati byla TT u pacienta udrzena v rozmezi od

36, 0°C do 37, 0°C a byl bez znamek hypotermie.
Pietrvavajici intervence: 3

Realizace po zbytek pobytu na oddéleni KAR RES: Sestra kazdé¢ 4 hodiny

méfi télesnou teplotu pacienta.

Hodnoceni po zbytek pobytu na oddéleni KAR RES: Pacient byl bez znamek
hypotermie po zbytek pobytu na oddéleni.
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NaruS$ena integrita tkané (00044)
Doména: 11 bezpecnost/ochrana
Trida: 2 Telesné poskozeni

Definice: ,,PoSkozeni sliznic, klize, svali, fascii, Slach, kosti, chrupavek, kloubti

a/nebo vazii NANDA INTERNATIONAL, 2017, s. 370).
Urcujici znaky:

= zmény integrity klize a tkani,

pranik ciziho télesa,

= zni¢ena tkan,

poruchy ob¢hu,

= paleni, fezani.
Souvisejici faktory:

= chirurgicky zakrok,

* mechanické faktory.
Priorita: Vysoka

Cil kratkodoby: Pacient nebude potiebovat revizi/dal§si operacni vykon

z diivodu krvaceni po dobu 12 hodin.

Cil dlouhodoby: Pacientovi nebude operacni rana prosakovat/krvacet do dalSiho

pfevazu (za 3 dny od op. vykonu).
Ocekavané vysledky:

= Pacient ma dostate¢né¢ vyzivenou, prokrvenou a hydratovanou tkan

I pokozku.
= Pacientovi se bude operacni rdna hojit per primam.

= Pacientovi bude v co nejblizsi dobé explantovana kratkodoba srdecni
podpora RVAD.

= Pacient nebude mit velké krevni ztraty, a to vice jak 100ml/h 3x po sob¢.

= Pacient nebude mit prosakovani op. rany dfive nez je dle standardu

oddéleni nutno op. ranu prevazat.
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Plan intervenci:

1.

10.

Lékar a vSeobecna sestra pribézné kontroluje zdsobovani krvi a inervaci

postizenych tkani.
Vseobecna sestra a 1ékaft sleduji pravidelné laboratorni vysledky.

Vseobecna sestra minimalné kazdé 4 hodiny kontroluje operacni ranu (kryti

operacni rany).
Vseobecna sestra priabézné sleduje psychicky stav pacienta.
Vseobecna sestra pravidelné kazdou hodinu kontroluje odpady do drénti.

Osetiujici personal manipuluje s pacientem vzdy tak, aby pacientovi

neublizil a neposkodil mechanické podpory nebo neposkodil operaéni ranu.
Vseobecna sestra po prvni hygienické péci dé pacientovi hrudni pés.

Lékati a vSeobecné sestry pii pfevazovani ran postupuji pfisné asepticky

a pouzivaji dezinfekce a kryti dle standardu odd¢leni.
Osetiujici personal provadi pravideln¢ dostate¢nou mobilizaci nemocného.

Vseobecna sestra pii prvni posazovani z lizka edukuje, jakym zplisobem se

pacient bude posazovat, aby se neporusilo operacni pole.

Realizace prvnich 24 hodin na poopera¢nim oddéleni:

Pti pfijezdu z operacniho séalu byla zkontrolovana kryti operacni rany a zapsané

hodnoty z MSP. Drény byly pfipojeny na vacuum, aby byla splnéna jejich funkénost.

VSeobecna sestra pravidelné kontroluje operaéni ranu a drény. Operacni rany byly bez

prosaknuti a ztraty do drénu v normé cca 30-50 ml/hodinu. Pacient byl stabilizovany

a Casné po operaci extubovany. Nebyla potieba revize na operacnim sale. 25. 1. 2018

v 6:00 hod. byla celkova ztrata do drénii 740ml.

Hodnoceni:

Kratkodoby cil byl splnén, pacient nemél velké ztraty do drénu a nebyla potieba

revize.

Dlouhodoby cil byl splnén, pacient do nasledujiciho pfevazu mél operacni ranu

bez prosaknuti a nebyly zndmky krvaceni kolem opera¢niho pole.

Pretrvavajici intervence: 1, 2, 3,4, 5,6, 8, 9

67



Realizace po zbytek pobytu na oddéleni KAR RES: Vseobecna sestra kazdé 4
hodiny kontroluje operacni pole a kazdou hodinu zaznamenéva ztraty do drénti. Jelikoz
byly ztraty nizkych hodnot (maximaln¢ 50ml/h), byly drény 5. pooperacni den vytazeny
a nasledn¢ castéji kontrolovana rana po vytazeni dréni. Pii explantaci RVAD (8.
pooperacni/0 pooperacni den) byl zaveden Redoniiv drén, u kterého probihala kontrola
kazdou hodinu (podtlak, ztraty). Operacni rany byly bez prosaknuti a nebyly zndmky

krvaceni a ani vétSich ztrat.

Hodnoceni po zbytek pobytu na oddéleni KAR RES: Pacient bez znamek

velkého krvaceni a zhorSeného hojeni operacni rany.

AKutni bolest (00132)
Doména: 12 komfort
Trida: 1 telesny komfort

Definice: ,,Nepfijemny smyslovy a emocni zazitek vychézejici z aktudlniho nebo
potencidlniho poskozeni tkdné ¢i popsany pomoci terminii pro takové poSkozeni
(Mezinarodni asociace pro studium bolesti); ndhly nebo pomaly néstup libovolné
intenzity od mirné po silnou, s o¢ekdvanym ¢i predvidatelnym koncem (NANDA

INTERNATIONAL, 2017, s. 404).
Urcujici znaky:
= zmény ve fyziologickych funkcich,
= expresivni chovani,
= vyraz bolesti v obliceji,
= ochranné chovani,
= vyhledavani antalgické polohy.
Souvisejici faktory:
= fyzikalni ptivodci zranéni (chirurgicky vykon).
Priorita: vysoka
Cil kratkodoby: Pacient po chirurgickém vykonu nebude mit bolesti vy$si nez

VAS 3 po dobu 12 ti hodin.
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Cil dlouhodoby: Pacient, pii propusténi na jednotku intenzivni péce, nebude

trpét bolesti vyssi jak VAS 2.

Ocekavané vysledky:

Pacient na pooperac¢nim odd¢leni nebude trpét bolesti vyssi jak VAS 3.

Pacient pfi jakékoliv bolesti bude informovat oSetfujici persondl, aby

bylo mozné bolest co nejefektivnéji medikamentdzné tlumit.
Pacient umi hodnotit svoji bolest dle stupnice VAS 1-10.

Pacient chape piicinu vzniku bolesti.

Plan intervenci:

1.

8.

Osetiujici personal zajisti klidné prostiedi a vhodnou polohu pacienta po

celou dobu hospitalizace.

Vseobecnd sestra pravidelné¢ pietaci kazdé 4 hodiny pacienta

a promazava zada, pro uvolnéni od dlouhodobého lezeni na zadech.

Vseobecnd sestra podava analgetika dle hodnot VAS, které udava
pacient, pokud neni schopen komunikace, tak pravidelné analgézie kazdé
4 hodiny.

Vseobecna sestra sleduje pravidelné G¢inky analgetik a opiatil, popiipadé
1jejich vedlejsi ucinky.

VSeobecnd sestra monitoruje verbalni a neverbalni projevy bolesti

po celou dobu hospitalizace.

Vseobecna sestra zaznamenava do osetfovatelské dokumentace prubézné

hodnotu VAS.

VSeobecnd sestra pravidelné sleduje fyziologické funkce a zapisuje

do dokumentace.

Osetiujici persondl dba pribézné o komfort pacienta.

Realizace prvnich 24 hodin na poopera¢nim oddéleni:

Pacient pfijel z operacniho salu s kontinudlni analgosedaci (Propofol a Sufenta).

Sufenta dokapala ve 14:45 hod. Nasledné se pokracovalo v bolusovém podavani

analgetik nebo opiati minimalné po 4 hodinach. V 16:25 hod. podano 5 mg Morfinu
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I. v. a jelikoz se objevila FiS a ob&hova nestabilita, podal se v 16:45 hod. Dolsin 1 amp.
Nasledné se podavala analgetika kazdé 4 hodiny, nebo dle potieby a VAS pacienta.
Analgetika, ktera se u pacienta pouzivala: Paracetamollg i. v., Novalgin 1amp/100ml
i. v. Pii nabyti védomi bylo mozZno s pacientem komunikovat a zjistit G¢inky analgetik a
pacient vzdy citil, ze léky zabraly a nevnimal po podani analgetik Zz&ddné bolesti,
popisoval pouze tlak na hrudi nebo bolest pfi pietaceni, ktera je zplisobena zavedenymi
drény.

Hodnoceni:

Kratkodoby cil byl splnén, pacient popisoval maximalni VAS 2 do prvnich

dvanacti hodin, byla mu pravidelné podévana analgetika a opiaty.

Dlouhodoby cil nebyl splnén, protoZe pacient dvakrat za hospitalizaci popisoval

VAS 4 naptiklad pfi vytahovani drénu.
Pretrvavajici intervence: 1, 2, 3,4,5,6,7, 8

Realizace po zbytek pobytu na oddéleni KAR RES: Pravidelna kontrola VAS
a podavani pravidelné analgetik, postupné se ustupuje od opiatd, nebo se podava mensi
mnozstvi 1éku (2-4mg Morfinu). Spoluprace s pacientem a nezlehcovani jeho slov: ,,boli

to“. Vzdy pfti bolestech byla hned podana analgetika.

Hodnoceni po zbytek pobytu na oddéleni KAR RES: Pacient netrpél po
celou dobu hospitalizace nesnesitelnou bolesti a byla mu pravidelné¢ podavana

analgetika. Maximalni hodnota uddvana pacientem na numerické Skale byla VAS 4

452 POTENCIONALNI OSETROVATELSKE DIAGNOZY

V ramci praktické c¢asti byly rozpracovany 2 potenciondlni oSetfovatelské

diagndzy, které byly ur¢eny dle NANDA INTERNATIONAL, 2017.
Riziko neefektivni renalni perfiaze (00203)
Doména: 4 Aktivita/odpocinek
Trida: 4 kardiovaskularni/pulmonalni reakce

Definice: ,,Nachylnost ke snizeni krevniho pratoku v ledving, kterd mlize ohrozit

zdravi“ (NANDA INTERNATIONAL, 2017, s. 205).
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Urcujici znaky:

snizené mnozstvi mo¢i,
anurie/oligurie,

zvysujici se renalni hodnoty v odbérech.

Rizikové faktory:

operace srdce,
1éCba,

zménény metabolismus.

Priorita: stfedni

Cil kratkodoby: U pacienta bude splnéna ordinovana bilance tekutin -1500ml
do 25. 1. 2018 do 6:00 hod.

Cil dlouhodoby: Pacient nebude potfebovat dialyzu po dobu hospitalizace na
oddéleni KAR RES.

Ocekavané vysledky:

pacient nemd problémy s mocenim,
pacient ma dobie zaveden PMK,

pacient ma v norm¢ odbéry renalnich funkci (kreatin, urea).

Plan intervenci:

1.

2.

Vseobecna sestra méti a zapisuje bilanci tekutin kazdou hodinu.
VSeobecna sestra méti a zapisuje fyziologické funkce kazdou hodinu.
Vseobecna sestra zajisti dostatecny piijem tekutin (per os/i. V.).
VSeobecna sestra denné spliuje ordinovanou bilanci tekutin
od osettujiciho 1ékare.

Vseobecna sestra sleduje otoky téla, popiipade rozvoj edému a kontroluje

hodnotu CVP.

Vseobecna sestra sleduje pribézné mnozstvi a barvu moci, poptipadé

frekvenci a po ¢em se zvysuje €i sniZzuje mnoZstvi.
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Realizace prvnich 24 hodin na poopera¢nim oddéleni:

Jiz pii pfijezdu z opera¢niho salu mél pacient kontinualné¢ v perfuzoru
Furosemid forte 125mg/50 ml, ale v minimalnich davkach. Davka se postupné
navySovala az na maximum (8ml/h), ale i tak pfi pravidelné kontrole bilance tekutin
zjiSténa oligurie. Pfi vecerni hygiené proveden proplach PMK — bez efektu. Nasledné
pacientovi dle ordinace 1ékatfe podan bolusové 20 mg Furosemidu, Manitol 20% 250ml
i. v. a Ringertiv roztok 500ml i. v. Oligurie nadale pokracuje. Rano 25. 1. 2018 byla
bilance tekutin + 1023ml a nasledujici den byla nutnost zavést HD kanylu a zahajit

CVVHD i pro zvysujici se renalni hodnoty (urea a kreatinin).
Hodnoceni:

Kratkodoby cil nebyl splnén. Pacient mél 25. 1. 2018 v 6:00 hod. bilanci tekutin

+1023ml a planovana bilance tekutin dle osetfujiciho 1ékaie méla byt — 1500ml.

Dlouhodoby cil také nebyl splnén. U pacienta byla hned 1. poopera¢ni den

zahdjena kontinudlni dialyza.
Z potenciondlni diagnozy se tedy stala do 24 hodin diagnéza aktudlni.
Pietrvavajici intervence: 1, 2, 3, 4,5, 6

Realizace po zbytek pobytu na oddéleni KAR RES: Vseobecna sestra kazdou
hodinu kontroluje bilanci tekutin, VSeobecna sestra obsluhuje CVVHD a kontroluje
krevni odbéry (urea, kreatinin, CiCa). DodrZuje moZznou dobu pouZitelnosti kontinualni
dialyzy (3 dny), 4. pooperacni den bylo nutné piesetovat dialyzu. V nésledujicich dnech
se pomalu objevuje zbytkova diuréza a 7. pooperacni den je zbytkovd mo¢ 580 ml,
a nasledné ukonceni CVVHD a kontinualni nasazeni Furosemidu forte 125 mg/50 ml.

Postupné se diuréza obnovila a pacient vymocil necelé 4 litry za tento den.

Hodnoceni po zbytek pobytu na oddéleni KAR RES: Pacientovi byla

obnovena diuréza 7. pooperacni den.
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Riziko infekce (0004)
Doména: 11 bezpecnost/ochrana
Trida: 2 Telesné poskozeni

Definice: ,,Nachylnost k napadeni a mnozeni se patogennich organismi, coz

muze vést k oslabeni zdravi®“ (NANDA INTERNATIONAL, 2017, s. 345).
Rizikové faktory:

® invazivni vstupy,

destrukce tkan¢/operacniho pole,

chronické onemocnéni,

zavedeni MSP a poruseni integrity klize a tkan¢.
Urcujici znaky:

= zarudnuti v okoli vstupti/operacniho pole,

= zvySené hodnoty zanétlivych markert.
Priorita: sttedni

Cil kratkodoby: Vsechny invazivni vstupy a operacni rany budou bez znamek

infekce do 3 dni.
Cil dlouhodoby: Pacient bude bez znamek infekce po celou dobu hospitalizace.
Ocdekavané vysledky:
= Pacient je poucen o nutnosti zavedeni PMK, CZK, ART, atd.
= Pacient ma funk¢ni vSechny invazivni vstupy a bez zndmek infekce.
= Pacient nema zadné znamky zanétu/infekce po dobu hospitalizace.

= Pacient chape nutnost informovat oSetfujici personal pii jakémkoliv

nepiijemném pocitu (paleni, Stipani, svédéni) u invazivnich vstupa.
= Pacient chape individudlni rizikové faktory.
Plan intervenci:
1. VSeobecna sestra v pribéhu hospitalizace sleduje mozny vyskyt infekce.

2. Osetiujici personal provadi pravidelné prevenci nozokominalnich nakaz.
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3. Osettujici persondl dodrzuje po celou dobu aseptické postupy

pii prevazech invazivnich vstupl a operacni rany.
4. OSetiujici personal provadi ¢asnou mobilizaci pacienta.

5. Vseobecna sestra denné¢ dba na dikladnou hygienickou péci pacienta

pfevazné v oblasti zavedeni PMK.

6. VSeobecna sestra dba po dobu hospitalizace o dostate¢nou hydrataci

a vyzivu pacienta.

7. VsSeobecna sestra a I¢kar pfi kazdém odbéru jakéhokoliv biologického

materialu postupuje asepticky.

8. VSeobecna sestra pritbézné kontroluje mista zavedeni invazivniho vstupu

a dodrzuje dobu pouzitelnosti dle standardu oddéleni.

9. VSeobecna sestra zaznamenava v pribéhu kazdé smény informace

0 vstupech a ptevazech do osetfovatelské dokumentace.
Realizace prvnich 24 hodin na poopera¢nim oddéleni:

Pacient mél pii pfijezdu zkontrolované viechny zavedené vstupy (CZK, PZK,
ART, sheat, ETK, PMK), srdecni podpory (HM III a RVAD) a drény (retrosternélni,
perikardialni a pleuralni). Zadné vstupy nekrvéacely a neprosakovaly. P¥i kazdém odbéru
krve vSeobecnd sestra postupuje dle standardu oddé€leni (dezinfekce rukou, rukavice,
a dezinfekce bezjehlového vstupu citroclorexem 2%). Pfi ve€erni hygiené bylo okoli
PMK osSetieno dezinfekei Skinsept Mucosa. Vecer probéhla extubace a u ranni hygieny
byl vytazen PZK - bez znamek infekce. Za prvnich 24 hodin nebylo potieba pievazovat

Zadny invazivni vstup.
Hodnoceni:

Jak cil kratkodoby, tak dlouhodoby byl splnén. Pacient po celou dobu

hospitalizace nemél zadné znamky infekce.
Pretrvavajici intervence: 1, 2, 3,4,5,6,7,8,9

Realizace po zbytek pobytu na oddéleni KAR RES: Pravidelné se u pacienta
kontrolovaly vstupy a operaéni pole, dezinfekce a pravidelnost pfevazu podle standardu

oddéleni. Pravidelné kontroly znadmek infekce. Nasledujici (1. pooperacni) den
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se provedl pfevaz CZK a sheatu a byl piilozen Bactigras a sterilni kryti, 3. den

se provedlo to stejné na ART. Pti pfevazech zadny vstup nejevil znamky infekce.

Hodnoceni po zbytek pobytu na oddéleni KAR RES: Pacient po celou dobu

hospitalizace bez znamek infekce.

4.6 ZHODNOCENI OSETROVATELSKE PECE

Pacient X. Y. byl pfijaty na anesteziologicko - resuscitatni oddéleni
kardiochirurgie v IKEMu 24. 1. 2018 z divodu planované operace, a to implantace
dlouhodobé mechanické srde¢ni podpory HM III. Pacient byl na poopera¢nim odd¢leni
10 dni, ale oSetfovatelsky proces byl rozpracovany do 9. dne. Pfi stabilizaci byl 10. den
pacient premistény na jednotku intenzivni péfe ve stejné nemocnici. Na jednotce

intenzivni péce byl 8 dni, a poté nasledovala nasledna 1é¢ba v laznich.

Osetrovatelskd péfe ma jako hlavni cil uspokojeni vSech zdkladnich potteb
pacienta. Zahrnovala péci o dutinu ustni, o¢i, pé€i o vSechny invazivni vstupy, drény,
prevazy operacniho pole, méfeni FF, asistenci pii vizitach, sledovani a hodnoceni
odbérti, pravidelnou hygienu a polohovéni, rehabilitace (dechové i fyzické), dopomoc

pfi dennich ¢innostech, ale rovnéz podporu psychickou.

U pacienta byla narusena rendlni perfize, kterd ale byla v prib¢hu 1écby opét
obnovena. Pacient netrpél nesnesitelnou bolesti a nevznikla mu v pribéhu pobytu
na KAR RES Zadna infekce. Po celou dobu byl pacient v dobré ndladé a snazil se
spolupracovat, tak jak mu sily dovolily. Pacienta pravidelné navstévovala rodina, ktera

mu dodavala dobrou naladu a mnoho energie.
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4.7 DOPORUCENI PRO PRAXI

V této kapitole jsou uvedena doporuceni, ktera byla vytvoifena na zakladé

poznatkti, které byly ziskané studiem literatury a praktickou casti. Jsou urCena pro

vSeobecné

sestry/zdravotnicky personal, vefejnost, rodiné a pacientim s touto

problematikou.

Doporuceni pro v§eobecné sestry/zdravotnicky personal:

Celozivotn¢ se vzdélavat a nové poznatky vyuzivat v praxi.
Ziskat duvéru pacienta a uplatiovat empaticky pfistup.
Dbat na intimitu pacienta.

Monitorovat zivotni funkce a psychicky stav pacienta.
Edukovat pacienta i jeho rodinu o zdravém Zivotnim stylu.

Dusledné edukovat pacienta a jeho rodinu o tom, jak ovladat ptistroj HM
IIT a dikladné si precist ptirucku pro pacienty.
Snazit se zodpoveédét veskeré pacientovy dotazy a poskytovat mu oporu

a to predevsim psychickou.

VSeobecnd sestra asistuje pii prevazu HM IIl oSetfujicimu lékari

a postupuje prisné asepticky.

Doporuceni pro vefejnost:

Dodrzovat zdravy zivotni styl, pravidelny denni rezim, cviCit a drZet
dietni opatfeni. Vyvarovat se nadmérné konzumaci alkoholu a koufeni

cigaret.
Dochézet na pravidelné kontroly u obvodniho 1ékate.

Nepodcenovat jakékoliv zdravotni potize.

Doporuceni pro rodinu:

Byt podporou pro pacienta, a to pfevazné po psychickeé strance.

Edukovat se v oblasti zachazeni s HM III a dikladné si ptecist ptirucku
pro pacienty. Ziskat dostatek informaci o dané operaci, moznych

komplikacich a pooperacni 1é¢bé, ktera je v této problematice doZivotné.
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= Motivovat pacienta k 1écbé a zapojovat ho do dennich cinnosti, které

bude schopen vykonavat.

= Edukovat se o nutnosti uzemnénych a fungujicich zasuvek v domacnosti
a pisemn¢ upozornit dodavatele elektrické energie o nutnosti prioritni

obnovy pfi vypadku energie.

= Edukovat se 0 nutnosti opatrné jizdy automobilem s pacientem, protoze

je velké nebezpeci pii zdsahu airbagem na oblast bticha a hrudniku.
Doporuceni pro pacienta:
= Zapojovat se aktivné do 1écebného rezimu.
* Dodrzovat doporuceni 1ékait a oSetfujiciho personalu .
= Edukovat pacienta o zakazu koupani a plavani, smi se pouze sprchovat.

= Edukovat pacienta o zplusobu sprchovani, sprchovat se miize pouze pfi

napajeni pomoci baterii a musi byt pouzita sprchovaci taska.
» Informovat o jakémkoliv problému s pumpou I¢kare.

= Diukladné si prostudovat piiruc¢ku pro pacienty k piistroji HM III, kterou
dostane i s sebou domu.

= Dbat zvySené opatrnosti pfi usinani - kabel nesmi byt ohnuty, netahat za
néj a je zakazano spat na brise.

= Spravné pecovat o operacni pole (vstup HM III) a oSetfovat dle pokynii
Iékate pooperacni jizvy (operacni ranu). Pouzivat ustenku, rukavice,
a postupovat asepticky.

= Pacient mize fidit automobil nejdiive po 6 — 8 tydnech po implantaci-
pokud to povoli lékaf.

= Informovat pacienta o nutnosti mit v domécnosti pevnou linku za ucelem

hovori vV nouzovych situacich.
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ZAVER

Tématem bakalaiské prace byl oSetfovatelsky proces o pacienta s mechanickou
srdecni podporou HeartMate 3, ktery byl hospitalizovany na anesteziologicko-

resuscitacnim oddéleni kardiochirurgie v IKEMu 10 dni.

SMSP se setkavame castéji, protoze neustdle roste pocet nemocnych
se srde¢nim selhanim, a také se posouva vpied vyvoj téchto podpor. Podpory jsou
menzi, kvalitnéjsi a méné¢ rizikové. Vyhodou dlouhodobé srde¢ni podpory je, ze pacient
s ni muze odejit z nemocnice do domaciho prostiedi a fungovat normalnim zivotem, ma

jen né€kolik omezeni.

HM III se zavadi u nemocnych, kteti trpi chronickym srde¢nim selhavanim levé
komory, ta pii svém selhdvani neni schopna vypudit takové mnozstvi krve, které
organismus potiebuje. Tato srde¢ni podpora se da pouzit jak k destinacni terapii, tak

k pfemosténi k transplantaci.

Bakalaiska prace byla rozdélena do 2 casti, do casti teoretické a praktické.
V teoretické Casti je popsano rozdéleni srdeéniho selhani, jeho etiologie, diagnostika
a lécba, moznost 1écby pomoci MSP a jeho detailngjsi rozdéleni a popsani jednotlivych
pump jak v organismu funguji. V neposledni fadé je ¢tenat seznamen s 1é¢bou pomoci
dlouhodobé MSP HM III. Veskeré¢ cile teoretické ¢asti byly splnény a rozpracovany na

zaklade studia odborné literatury.

V praktické casti byl vypracovan oSetfovatelsky proces u konkrétniho pacienta,
kterému byla implantovana MSP HM III, a také kratkodoba podpora pro zhorSenou
funkci pravého srdce. Cile v praktické Casti byly také splnény. Informace jsou ziskané
Z prace na oddéleni, na kterém pacient leZel, z rozhovoru s nim a z oSetfovatelské
dokumentace. Na zdklad¢ informaci, které byly ziskané podle modelu Marjory
Gordonové, mohly byt stanoveny oSetfovatelské diagnézy podle NANDA
INTERNATIONAL, 2017 a nasledné byly jednotlivé oSetfovatelské diagnozy detailnéji
rozpracovany. Vytvoreni planu, intervenci, které byly nasledné realizovany, a nakonec
byla celd péce o pacienta zhodnocena. V zavéru prace je vypracovano doporuceni pro
praxi, které bylo vypracovdno na zdklad€ ziskanych teoretickych 1 praktickych
zkuSenosti. Doporuceni je obecné a urCené pro vSeobecné sestry, rodinu, verejnost

a hlavné pro samotné pacienty, ktefi nemoci trpi.
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Priloha A Funk¢ni klasifikace chronického srde¢niho selhani

Nejpouzivanéjsi hodnoceni srde¢niho selhdni na zakladé¢ rozsahu funkcéniho
postizeni je klasifikace podle New York Heart Association (NYHA). U pacienta, ktery
je VNYHA | kategorii se neobjevuji zadné projevy onemocnéni, kdezto u pacientd
S NYHA 1II a vice, se objevuje lehka, stfedni a tézkd limitace. Symptomy se mohou
velmi rychle zménit, protoze klasifikace NYHA je ponc¢kud subjektivni, ale i piesto je
na ni postaven vybér odpovidajici 1€cby a je pouzivana ve vétSiné klinickych studii

srde¢niho selhani (KAUTZNER, MELENOVSKY, 2015).
Funkéni tridy podle NYHA:

NYHA | bez omezeni télesnych aktivit, kazdodenni ndmaha nepiisobi pocit

unavy, dusnosti nebo palpitaci. Nemocni zvladaji bez potizi i rychlou chiizi nebo béh.
NYHA Il objevuje se mirné omezeni télesnych aktivit. V Klidu je pacient bez
potizi, ale bézna télesna aktivita vede k dusnosti, unavée a palpitacim.

NYHA 11l zna¢né omezeni télesné ¢innosti. V klidu se pacient citi dobfe, ale jiz
nevelkd namaha, jako je napiiklad oblékdni a myti, zplsobuje dusSnost, unavu

a palpitace.

NYHA 1V dusnost a palpitace se objevuji i v klidu. Pfi jakékoliv zatéZi se potize

zhor$uji a nemocni nejsou schopni samostatného Zivota (SPINAR, 2012).



Priloha B Pticiny a spoustéci faktory akutniho srdecniho selhani

Ischemicka choroba srdec¢ni

akutni koronéarni syndromy
mechanické komplikace IM

IM pravé komory

Postizeni chlopni

stendza/insuficience
endokarditida

disekce aorty

Postizeni myokardu

t€hotenska kardiomyopatie
myokarditida

ostatni kardiomyopatie

Hypertenze hypertenzni krize
fibrilace sini a jiné tachykardie
Arytmie bradykardie, ptevodni poruchy

Cirkulaéni selhani

sepse
tyreotoxikoza
anémie
A-V zkraty

srdec¢ni tamponada, plicni embolie

Dekompenzace chronického selhani

Spatna adherence k terapii
nadmérny piijem tekutin a soli
plicni embolie
infekce, zejména pneumonie
cévni mozkova ptihoda
operace
renalni insuficience
CHOPN, asthma bronchiale
nevhodné medikace

abuzus alkoholu a drog

Zdroj: KETTNER, 2017, s. 151




Priloha C Terminy a zkratky riznych indikaci k mechanickym srde¢nim podporam

Bridge to decision (BTD) =
most k dal$imu rozhodnuti
Bridge to bridge (BTB) =

most k dal$imu ,,pfemosténi

Pouziti kratkodobé MSP (napt. ECMO) u nemocnych

Vv kardiogennim Soku ke stabilizaci ob¢hu a zajiSténi
perfuze cilovych organa do té doby, nez bude mozné
rozhodnout o indikaci k dlouhodobé MSP nebo

K transplantaci srdce (napf. nejasny neurologicky stav

po kardiopulmonalni resuscitaci)

Bridge to candidacy (BTC) =

most ke kandidatstvi

Pouziti MSP (obvykle levostranné) u nemocnych

S potencionalné reverzibilni kontraindikaci
K transplantaci srdce (napf. tézka plicni hypertenze,
malignita, kardidlni kachexie). Pfedpoklad odstranéni
této prekazky na MSP a nésledné indikace

k transplantaci.

Bridge to transplantion
(BTT) = most k transplantaci

Pouziti MSP (levostranné nebo biventrikularni) u
nemocnych, ktefi jsou indikovani k transplantaci srdce
a maji vysoké riziko imrti v pribéhu ¢ekani na

darcovsky orgén.

Bridge to recovery (BTR) =

most k zotaveni

Pouziti MSP ke stabilizaci ob&hu a zajisténi perfiuze
cilovych organti u nemocnych v kardiogennim Soku pii
potencialné reverzibilnim srdecnim postiZeni (napf.
akutni myokarditida, peripartalni KMP). Predpoklad

odpojeni MSP pii zlepSeni srde¢ni funkce.

Destination therapy (DT) =

cilova lé¢ba

pouziti dlouhodobé levostranné MSP u vybranych
nemocnych s termindlnim srdecnim selhanim, ktefi

jsou kontraindikovani k transplantaci srdce z divodu

véku nebo piidruzenych onemocnéni.

Zdroj: KETTNER, KAUT

ZNER, 2017,s.179



Priloha D Soucasti systému HM 111

Podpiirné zarizeni levé

komory

(velka céva, ktera rozvadi okysli¢enou krev po téle).

Podpiirné zatizeni levé komory HeartMate III (také
oznacované jako ,,pumpa®) je implantovano do
hrudniku pod srdcem. Jeden konec pumpy je

piipojen k srdci; druhy konec je pfipojen k aorté

Perkutanni vodi¢ spojuje pumpu se systémovym

ovladacem.

Systémovy ovladac

Systémovy ovladac je maly pocitac, ktery ovlada a
monitoruje ¢innost systému. Systémovy ovladac
pouziva kontrolky, akustické signdly a hlaSeni na
displeji, kterymi vés informuje o provoznim stavu

zafizeni a o alarmovych stavech.

14voltové lithium-iontové

baterie HeartMate a bateriové

Klipy

Baterie se pouzivaji k napéjeni systému, kdyz jste
aktivni nebo se pohybujete venku. Jsou vyZadovany
specialni baterie. VZdy je potfeba soucasné pouzivat

dvé¢ baterie. Kazd4 baterie se vklada do uchytu,
ktery pfipojuje napdjeci kabely k systémovému
ovladaci. Dvé nové baterie mohou systém napéjet

po dobu 17 hodin.

Modularni kabel

' — AN

Perkutanni vodi¢ sestava ze dvou kabelt: z kabelu
pumpy a z modularniho kabelu. Jeden konec kabelu
pumpy je piipojen k pumpé, druhy konec vystupuje

z vaseho téla. Jeden konec modularniho kabelu je
spojen s kabelem pumpy modularnim pfivodnim
konektorem a druhy konec je pfipojen k

systémovému ovladaci.

Jednotka Mobile Power Unit

Jednotka Mobile Power Unit se zapojuje do sitové
zasuvky (AC), napdji systém HeartMate III a
pouziva se uvniti budov, v klidovém stavu nebo pii

spanku. Systémovy ovlada¢ a jednotka Mobile




Power Unit jsou propojeny prostiednictvim
pacientského kabelu jednotky Mobile Power Unit.
Tento kabel pfendsi energii z jednotky Mobile

Power Unit do systémového ovladace.

Nabijecka baterii Nabijecka baterii kalibruje, nabiji a testuje baterie
HeartMate, které slouzi k napajeni systému béhem

provozu na baterie.

Zdroj: THORATEC, 2016, s. 9- 10




Priloha E Terapie chronického srde¢niho selhani

Cilem lécby CHSS je zlepsit kvalitu zivota (morbiditu), to znamena zmensit
nebo uplné odstranit symptomy, zvysit snasenlivost zatéze a prodlouzit nemocnym
zivot. Moderni 1é¢ebné moznosti jsou individualizované pro kazdého nemocného, patii
sem dietni a rezimova opatfeni, farmakologickd a nefarmakologicka 1écba

(TABORSKY, 2015).

Lécba zédkladniho onemocnéni vedouciho k SS, myslena uc¢innd 1écba
hypertenze, prevence infarktu myokardu, 1é¢ba a prevence ischemie myokardu vcetné
revaskulariza¢nich vykont, korekce vrozenych a ziskanych srde¢nich vad. Lécba je
nutnd také u infekéni endokarditidy, myokarditidy a metabolickych onemocnéni, coz
jsou stavy, které mohou také vést k srde¢nimu selhdni. Jako nejCastéjsi pficina je
ischemicka choroba srde¢ni (ICHS). Mezi dalsi patii odstranéni vyvoléavajicich faktoru,
jako jsou arytmie, interkurentni infekce, korekce metabolickych poruch, odstranéni
nadmémé vahy, psychického stresu, a nadmémého pijmu soli (WIDIMSKY,
LEFFLEROVA, SEDLACEK, 2013).

PREVENCE

»Primarni prevenci srde¢niho selhdni ptedstavuje prevence a disledna 1écba

vSech chorob, které mohou vést ke vzniku komorové dysfunkce.

Sekundarni prevenci srde¢niho selhdni rozumime zabranéni progrese jiz
existujici komorové dysfunkce do manifestniho srde¢niho selhdni a progrese jiz
existujiciho srde¢niho selhdni. Prostfedky primarni a sekundéarni prevence jsou mnohdy

totozné* (SPINAR, 2012, s. 14-15).
REZIMOVA OPATRENI

Zakladni roli v upravé zivotniho stylu hraje edukace pacienta. Edukace
a dusevni podpora maji byt nemocnému poskytovany pii kazdé pftileZitosti zdravotniky,

ale i ptibuznymi (SPINAR, 2012).

Nemocnym je vhodné vysvétlit, co je srde¢ni selhani a divody jeho vzniku.
Doporucuje se také popsat, jak mizeme ptiznaky rozpoznat a co délat v ptipadé, kdy se
objevi. Nutna je pravidelna kontrola télesné hmotnosti (pfirtistek o 1,0 kg jiz svédci
0 zadrZzovani tekutin v téle) a dodrZzovani farmakologické inefarmakologické 1écby

(WIDIMSKY, LEFFLEROVA, SEDLACEK, 2013).



Nemocny by mél mit dostate¢né informace o tom, jaké Iéky uziva, o jejich
nezadoucich ucincich a dale, pro¢ nezadouci ucinky nastanou. Dale by mé¢l byt

informovan o lécich, které jsou pro né¢j nevhodné. Jsou to:
= npesteroidni antirevmatika;
= ngkteré blokatory kalciovych kanal;
= tricyklickd antidepresiva;
= kortikosteroidy.

= Nemocni jsou dale omezovani v fizeni motorovych vozidel, kde se

omezeni fidi dle funkénich tiid NYHA.

o v v

NYHA I-III mize tidit motorové vozidlo pro soukromé ucely bez omezeni,
NYHA 1V jiz motorové vozidlo fidit nesmi (SPINAR, 2012).

DIETA

Je vhodné jist mensi porce vicekrat denné. Strava ma byt vyvazena a obsahovat
dostatek kalia, vitaminti a ma byt nedrazdiva. Vhodné je ptijimat mensi mnozstvi natria,
K tomu je vhodna Cerstva i mrazena zelenina: karotka, hrach, rajcata, okurka, kvétak,

popiipadé fazole, ¢o¢ka a cibule (WIDIMSKY, LEFFLEROVA, SEDLACEK, 2013).

Alkohol je absolutni kontraindikaci pti postizeni srdce alkoholem. U ostatnich je
mozné konzumovat alkohol v minimalnich davkach (zhruba 1-2 dl vina denné€). Koufeni
je v téchto ptipadech striktné zakazané. Ptijem tekutin by mél denné ¢init 1,5 — 2 |
Tekutiny je nutné omezit v pokroéilejsich stadiich SS s hyponatremii (TABORSKY,
2015).

CVICENI

,Urovei fyzické aktivity zavisi na aktudlnim stavu nemocného. Pohybuje se od
klidového rezimu u nemocnych ve funkéni tftidé NYHA IV az k bézné kazdodenni
zatézi s vyloucenim tézké namahy u nemocnych ve funkéni tfidé NYHA I-1I*

(TABORSKY, 2015, str. 220).

vvvvvv

Dtivéjsi  doporuCeni omezit télesnou aktivitu se v souCasné dobé jiz
nedoporucuje, protoze se tim zvySuje riziko tromboembolickych ptihod, snizuje
vykonnost nemocného a nezlepsuje 1écebné moznosti. Naopak se ukazalo, ze pravidelné

prochazky zlepsuji vykonnost i subjektivni potize. Prochdzky mohou byt tedy nejlepSim



zpusobem, jak zabranit disledkiim télesné inaktivity. Prochazky je vhodné postupné
prodluzovat a doporucujeme sledovani subjektivnich potizi nemocného. Nevhodné jsou
vycerpavajici sportovni aktivity, stejné tak vykonavani tézsi télesné prace, coz mize
vést k nahlému zhorSeni klinického stavu nemocného (WIDIMSKY, LEFFLEROVA,

SEDLACEK, 2013).

FARMAKOLOGICKA LECBA

,Cilem farmakologické 1écby je zlepseni symptoml nemocnych a zlepSeni
zivotni prognozy - pokles mortality a morbidity* (WIDIMSKY, LEFFLEROVA,
SEDLACEK, 2013, s. 51).

Ptehled ovlivnitelnych symptom a Zivotni prognézy farmakologickou léEbou

srde¢niho selhani v nasledujici tabulce

Symptomy Zivotni prognoza
inhibitory ACE + +++
AT- blokéatory + +
Beta- blokatory kratkodob¢ —

+++
dlouhodobé¢ +
Antagonisté
+ +++
aldosteronovych receptort
Diuretika ++ ?
Digoxin + 0

Zdroj: WIDIMSKY; LEFFLEROVA; SEDLACEK, 2013, s. 51

Inhibitory ACE

Inhibitory ACE (ACE-I) jsou pii CHSS i pii asymptomatické systolické
dysfunkci levé komory lékem prvni volby. Dle klinickych studii se ukézalo, Ze
pramérny pokles mortality je o 23%. LéCbu je dilezité zahajit testovaci davkou a davku
poté postupné navysovat az do maximalni tolerance. U nemocnych s diastolickym SS
byly ACE-I zkoumany v men$ich klinickych studiich, kde se ukazaly také jako
bezpecné a zlepSovaly nékteré parametry. NejcastéjSimi nezadoucimi ucinky ACE-I
jsou hypotenze, drazdivy kasel a zhorSeni rendlnich funkci. ACE-I zlepSuji Zivotni

progndzu, snizuji pocet hospitalizaci, zpomaluji progresi onemocnéni, zlepSuji




symptomatologii, brani srde¢ni remodelaci, snizuji vyskyt IM a snizuji vyskyt nestabilni

anginy pectoris (SPINAR, 2012, WIDIMSKY, LEFFLEROVA, SEDLACEK, 2013).
AT- blokatory

Klinické studie prokazaly, ze efekt blokatorti receptorti I pro angiotenzin II maji
srovnatelny efekt jako 1écba pomoci ACE-I. Tyto léky jsou jednoznaéné indikovéany
U pacientl, ktefi maji intoleranci na ACE-I. Podobné jako u ACE-I zahajujeme 1é¢bu
minimalni davkou a navySujeme postupné aZ k cilovym jednotkam (TABORSKY,

2015, SPINAR, 2012).
Beta- blokatory

Betablokatory (BB) jsou doporu¢ovany vsem symptomaticky nemocnym se SS
asnizenou EF, ischemické i neischemické etiologie, pokud nemaji kontraindikaci
podani a jsou ve stabilizovaném stavu. BB maji pfiznivy vliv na mortalitu, oddéleni
progrese SS a funk¢ni zlep$eni bez rozdilu na vék, pohlavi, funkéni klasifikace, hodnoty

EF dle klinickych studii (TABORSKY, 2015).
Antagoniské aldosteronovych receptorii

Aldosteron podporuje vznik perivaskularni a intersticialni fibrézy myokardu,
kde aktivuje mineralokortikoidni receptory. Podporuje vznik arytmii a sniZuje spotiebu
Noradrenalinu. Aldosteron ma za nasledek nadméré zadrZovani sodiku, coZz vede ke
zvétseni extraceluldrniho volumu, zhorSeni hemodynamiky, poklesu minutového vydeje
a poklesu ledvinného  krevniho  pritoku, coz  zplsobuje  sekundérni
hyperaldosteronismus vedouci k dal$i retenci sodiku. ZvySena koncentrace aldosteronu
v krvi u nemocného s CHSS vede ke Spatné prognoze. Antagonisté aldosteronovych
receptord maji velky léebny Uucinek, ale hodnoty musi byt laboratorné peclivé
sledovany. Uginky 1é&by jsou napf. snizeni kyslikovych radikald, snizeni perivaskularni
a intersticidlni fibrézy myokardu a tim zlepSeni dyastolické a systolické funkce
myokardu, snizeni aktivace sympatiku, sniZzeni hypertrofie a remodelace myokardu
a spousta dal$ich (WIDIMSKY, LEFFLEROVA, SEDLACEK, 2013).

Diuretika

Diuretika jsou zékladni symptomatickou lécbou nemocného s méstnanim
vV plicnim nebo systémovém ob&hu. Musi se vSak kombinovat s ACE-l1 nebo

betablokatory. Nepodavame je u nemocnych bez znamek otokti a bez duSnosti. Zakladni



zasadou pro davkovani je snaha, aby nemocny nemél ptiznaky méstndni a zadrzovani
tekutin a na druhé strané nebyl dehydratovan. Nutna je kontrola nezadoucich ucinkt
diuretik a to hypovolemie, zhorseni renalnich funkci, hypokalemii atd (TABORSKY
2015, SPINAR 2012).

Srdecni glykosidy (Digoxin)

Patii k nejdéle vyuzivanému Iéku v 1é¢bé kardiovaskuldrnich onemocnéni. Ma
dva zakladni ucinky, a to pozitivné inotropni efekt a senzitizace baroreceptort.
V disledku senzitizace baroreceptorti dochazi k vychyleni rovnovahy autonomniho
nervového systému ve prospéch parasympatiku. To vede k blokadé pievodu
Vv sinokomorovém uzlu. Digoxin neovliviiuje celkovou mortalitu, ale snizuje pocet
hospitalizaci pro zhorSeni srde¢niho selhani. Indikuje se nejcastéji u nemocnych
s CHSS pii systolické dysfunkci levé komory pii soucasné fibrilaci sini a rychlou

odpovédi komor (SPINAR 2012, KAUTZNER, MELENOVSKY 2015).
DALSI MOZNOSTI LECBY

Antiagregaéni 1écba - kyselina acetylsalicyovd snizuje plsobenim na

prostaglandiny tc¢innost ACE, ale 1 pfesto se v 1é€bé ICHS pouziva.

Antikoagulacni 1é¢ba ma u nemocnych s CHSS snizit riziko embolizace
do malého a velkého ob&hu. Indikovana je u fibrilace sini, opakované plicni embolizaci,

EF por 30%, a dalsi.

Jako dal$i moZnost je 1é€ba hypolipidemickd. Zhruba u 60% nemocnych je
pricina CHSS pravé ICHS. U pacientti s ICHS je indikovana lécba statiny stejné, jako
U pacientll v sekundarni prevenci ICHS. U nemocnych, ktefi jsou léCeni statiny,
avznikne u nich srdeéni selhani, se stouto 1é¢bou nepiestiva (WIDIMSKY,

LEFFLEROVA, SEDLACEK, 2013).

Elimina¢ni metody slouzi k odstranéni nadbyte¢né tekutiny, je mozno pouzit

hemodialyzaéni metody nebo ultrafiltraci (TABORSKY, 2015).



Piiloha F Komplikace u MSP
KRVACEN({

Krvacivé ptihody jsou Castou komplikaci zavedenych MSP. Nemocni obvykle
ptichazeji k implantaci MSP s variabiln¢ rozvinutym multiorganovym selhanim, které
se manifestuje koagulopatii pfi jaterni hypoperfuzi a kongesci. Za klinicky vyznamné
krvaceni se uvadi nutnost chirurgické revize pro krvaceni (az 30%) nebo podéani > 2

erytrocytarnich naplavi béhem 24 hodin (az 50%).

Mezi pozdni krvacivé komplikace fadime krvaceni do gastrointestinalniho traktu
a intrakranidlni krvaceni. Jejich vyskyt zdvisi na komorbidité, v€ku nemocného
a intenzité¢ antikoagulacniho protokolu. Krvaceni je potencovano nutnosti trvalé 1é¢by
warfarinem a koagulopatii v disledku ziskané¢ho defektu von Willebrandova faktoru.
Dale je popséno, Ze zdrojem recidivujiciho krvaceni v gastrointestindlnim traktu je

arteriovenozni malformace (TABORSKY, 2016; NETUKA, 2014).
INFEKCE

Infekce jsou hlavni pfi¢inou mortality a morbidity na MSP. Mezi nejobavané;si
infekci patfi systémova sepse. Patii mezi nejcastéj$i pfi¢inu umrti (41% vSech
zemielych). Jako dalsi je infekce kapsy pristroje, kterd se projevuje teplotami,

pozitivhimi hemokulturami, kolekci tekutiny a plynu v okoli MSP na CT.

Mimotéadna pozornost je v€novana perkutannimu kabelu MSP, ktery je spojeny
¢lankem s povrchem pacienta. Je dilezité pravidelné oSetfovani vystupniho mista
vodice a jeho trvala mechanicka stabilizace. Lécba infekce kabelu spociva ve zvysené
péci, pravidelnych ptevazech, lokdlni a systémové ATB 1écbé, poptipadé VAC drenazi.
Nékdy je nutna reimplantace kabelu do jiného mista biigni stény (TABORSKY, 2016;
KAUTZNER, MELENOVSKY, 2015).

CEVNI MOZKOVE PRIHODY

Mezi nejvice devastujici komplikaci u MSP patii CMP. Riziko vzniku CMP je
asi 10%/rok, riziko CMP s trvalymi nasledky je 6%/rok. Casté&ji se vyskytuje embolicka
CMP, u které je zdrojem trombus v pumpé nebo trombus, ktery pumpou jen prosel.
CMP hemoragicka je nejcastéj$i pfic¢ina umrti nemocnych s dlouhodobou MSP
(TABORSKY, 2016).



TROMBOZA PUMPY

Mechanické selhani pumpy je v sou¢asnych MSP velmi vzacné. Poruchy kabelu
nebo fidici techniky lze vétSinou feSit vymeénou, ale castéji se mize vyskytnout
tromboza pumpy. Trombodza se projevi zhorSenou funkci cerpadla, hemolyzou
a hemoglobinurii - pacienti maji tmavou moc¢. Riziko tromboézy cerpadla,
trombembolické komplikace, zejména u ischemické CMP vyzaduje optimalizaci
antikoagulacnich rezimu a jejich striktni monitoraci. Trombus Cerpadla neni obvykle
viditelny zadnou zobrazovaci metodou, pomoci ECHO piistroje mizeme sledovat
velikost levé komory, pii zméné otdcek. Intenzivnéj$i antikoagulacni 1é€ba nebo
trombolyza vétSinou trombus neodstrani a jako feSeni je obvykle vyména Cerpadla.
U novych generaci MSP je kladen diraz na pouZiti co nejméné trombogennich

materialt (TABORSKY, 2016; NETUKA, 2014).
HEMOLYZA

,Urcity stupen hemolyzy je spoleCnym jmenovatelem u vSech typi MSP, mén¢
je vyjadfen u pulsativnich typt podpor. U naprosté vétSiny komeréné dostupnych
systémil se viak projevuje pouze subklinicky* (NETUKA, MALY, SZARSZOI, 2008,
s. 212).

REZIDUALNI SRDECNI SELHANT

Pacienti (10 — 15%) mohou mit po implantaci rezidudlni srde¢ni selhani,
obvykle s pievladajici pravostrannou slozkou. Pravostranné selhani mize vzniknout
Casn¢ po implantaci a vyzaduje inotropni 1éCbu, terapii zaméfenou na zlepSeni
afterloadu v plicnici a nékdy i prechodnou implantaci pravostranné MSP. Diky ni se
prava komora zotavi. Srdecni selhani se miiZe objevit i s odstupem po implantaci, pak je
Castou pricinou srdecni dekompenzace pii krevnich ztratach, plicni embolie nebo plicni

hypertenze (TABOSKY, 2016).
IMUNOLOGICKA SENZITIZACE

Senzitizace (vznikd po podani krevnich derivatl v periopera¢nim obdobi, a to
ma za nasledek vzestup reaktivnich protilatek) se vyskytuje u 30-65 % pacientd.
Nejvyssi hodnoty dosahuji nejcastéji mezi 4. a 6. tydnem po zavedeni MSP. Stardme se
o spravné provedeni kiizové zkousky pted podanim, pfipadné navySeni imunosuprese

(PIRK, MALEK, 2008).



MECHANICKE SELHANI SYSTEMU

»Mechanické selhani se v omezené mife vyskytuje i u téchto sofistikovanych
zafizeni. Riziko vyskytu odrazi konstrukcéni specifika a pocet pohyblivych komponent
MSP. U pulzativnich MSP s biologickymi chlopnémi je typicka jejich casnd degenerace
(jiz po jednom roce). U elektromechanickych systémt dochéazi k opotiebeni a selhani
lozisek pohyblivych komponent cerpadla. Moderngjsi MSP jsou méné ndchylné
k technickému selhani a jsou vyuZivany s vysokou mirou bezpeénosti i k mnohaleté

péci (KAUTZNER, MELENOVSKY, 2015, s. 295).



Priloha G 1 Poopera¢ni RTG snimek 24. 1. 2018, 14:20

Zdroj: Zdravotnicka dokumentace pacienta, 2018



Priloha H Zavedeni RVAD v tiisle

Zdroj: Vlastni fotodokumentace, 2018



Priloha | Zavedeni RVAD a HM 11

Zdroj: Vlastni fotodokumentace, 2018



Priloha J Srde¢ni podpora HM |11

Zdroj: Vlastni fotodokumentace, 2018



Piiloha K Srde¢ni podpora RVAD- levitronix

Zdroj: Vlastni fotodokumentace, 2018



Piiloha L Kontinualni hemodialyza Fresenius

Zdroj: Vlastni fotodokumentace, 2018



Piiloha M NO (oxidu dusny)

Zdroj: Vlastni fotodokumentace, 2018



Piiloha N Pfipojeni NO k ventilatoru

Zdroj: Vlastni fotodokumentace, 2018



Piiloha O Prirucka pro pacienty

HeartMate Il

Latt Vautricular Assint System

Zdroj: Vlastni fotodokumentace, 2018



Priloha P Protokol k provadéni sbéru podkladt pro zpracovani bakalarské prace
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PROTOKOL K PROVADENI SBERU PODKLADU
PRO ZPRACOVANI BAKALARSKE PRACE

(soutdsti tohoto protokolu je, v pipadé realizace, kopie plného zn&ni dotazniku,
ktery bude respondentim distribuovin)
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Priloha Q Cestné prohlageni studenta k ziskani podkladt

CESTNE PROHLASENI

Prohlasuji, Ze jsem zpracovala tidaje/podklady pro praktickou ¢ast bakalarské
prace s nazvem OSetiovatelsky proces o pacienta s mechanickou srde¢ni podporou
HeartMate 3 v ramci studia/odborné praxe realizované v ramci studia na Vysoké Skole

zdravotnické, o. p. s., Duskova 7, Praha 5.

V Prazedne .....ccccceeevvenn.

Jméno a pfijmeni studenta



