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Souhrn:

Bakalatska prace se zabyva navaznosti nemocniéni neodkladné péce na péci pred-
nemocni¢ni u pacientd S akutnim koronarnim syndromem. Tato prace je ¢lenéna na teore-
tickou a praktickou cast. Teoretickd Cast popisuje zakladni anatomii a fyziologii kardi-
ovaskularniho systému, déle diagnostiku a 1é¢bu akutniho korondrniho syndromu a jeho
mozné komplikace. Prakticka ¢ast obsahuje rozbor 3 kazuistik pacientd s infarktem myo-
kardu.
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This thesis focuses on the continuity between urgent hospital care and the precen-
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UvVoD

Kardiovaskularni choroby i ptes velké pokroky v 1é¢bé v prabéhu let 1990 — 2012
stale patfi k hlavnim pfi¢inam Gmrti a k jednomu z nejcastéjsich divodt hospitalizace ne-
jen v Ceské republice, ale v mnoha daldich ekonomicky vyspélych zemich. Ackoliv
v téchto letech doslo k vyznamnému prodlouZeni stiedni délky Zivota obyvatel Ceské re-
publiky, Cinila umrtnost v roce 2015 na kardiovaskularni choroby 41,8 % u muzi a 44,9 %
u zen. Akutni koronarni syndrom patii mezi nejcastéjsi pti¢iny imrti na svété viibec. Prave
pro jeho neustalou aktualnost jsme si toto téma zvolili. Infarkt myokardu tady byl vzdy, je,
a pokud lidstvo nezméni sviij zivotni styl, nadéale 1 bude. Nicmén¢ mnohé se za tu dobu
zménilo. Moderni medicina v dne$ni dobé dokaze to, co diive bylo nemyslitelné. Diky
solidni dostupnosti kardiocenter v Ceské republice, novym technologiim, 16¢ivym prepara-
tim a stale novym zkuSenostem jiz lidé neumiraji v takovém méftitku a brzkém veku, jako
dtive. Na druhou stranu jsou infarktem myokardu ¢im dal ¢astéji postizeni i lidé v mladém
veéku. Hodné tomu napomaha dne$ni uspéchand doba, kazdodenni stres, nezdrava strava,
sedavy zpusob Zzivota, nedostatek pohybu, koufeni a nedostatek spanku. To vSechno jsou
nejen rizikové faktory podporujici vznik tohoto onemocnéni, ale hlavné faktory, které

zpravidla Ize ovlivnit.

Tato bakalafska prace je rozdé€lena na dvé €asti. V prvni, teoretické ¢asti se vénu-
jeme anatomii a fyziologii kardiovaskularniho systému, problematice akutniho koronarni-
ho syndromu, jeho diagnostice, 1é¢bé jak v pfednemocni¢ni tak nemocni¢ni péci a kompli-
kacim. V teoretické ¢asti vychazime zejména z novych doporuceni, které v roce 2017 vy-
dala Evropska kardiologické spolecnost pro 1é€bu akutniho infarktu myokardu a které za-
hrnuji 1 oblast pfednemocni¢ni péce. Ve druhé, praktické ¢asti se snazime pomoci zpraco-
vanych 3 kazuistik pacientll s diagnozou akutniho infarktu myokardu splnit stanovené cile
prace. Hlavnim cilem je zmapovat kontinuitu pée o pacienta s koronarnim syndromem
V ndvaznosti pfednemocni¢ni a nemocnicni péce. Jako vystup pro praxi jsme vytvoftili edu-
kacni prospekt zaméteny na sekundéarni prevenci u pacientli po chirurgické revaskularizaci

pii akutnim koronarnim syndromu.



TEORETICKA CAST

1 ZAKLADNI ANATOMIE A FYZIOLOGIE

Zakladni znalosti anatomie a fyziologie srde¢nich struktur jsou nezbytné pro lepsi
pochopeni patologickych stavli v ramci akutniho koronarniho syndromu. Z tohoto divodu
je v tvodu popsana anatomie srdce a koronarniho feCisté, fyziologie srde¢ni automacie,

srde¢ni revoluce, minutovy srde¢ni objem a Starlingiv zakon.

1.1 Anatomie srdce

Srdce je duty svalovy organ sloZeny ze Ctyt srdecnich oddilli uloZzeny v mediastinu
za hrudni kosti. Srde¢ni hrot je lokalizovany v oblasti levé medioklavikuldrni ¢ary a smétu-
je k hrudni stén¢ doptfedu doleva a dold. Opaénym smérem je orientovana srdecni baze,
tedy dozadu doprava a pon¢kud nahoru. Jednim z téchto oddilii je prava sin, do které je
odkyslicend krev ptivadéna horni a dolni dutou Zilou, odkud tok pokracuje ptes trojcipou
(trikuspidalni) chlopent do pravé komory. Pohyb cipli chlopné je regulovan pomoci spojeni
Slasinek s papilarnimi svaly. Z pravé komory je krev vypuzena skrz pulmonalni chlopen do
plicnice a nasledné do plic. Do levé sin€ se vraci plicnimi zilami jiz okysli¢ena krev, ktera
proudi skrz dvoucipou (mitralni) chlopen do levé komory. Vzhledem k tomu, Ze tato ko-
mora musi vyvinout nejvétsi usili pfi vypuzeni krve do velkého ob¢hu, je sténa jeji dutiny
nejméné 3x siln€j$i nez sténa komory pravé. Krev se do télniho ob&hu dostava pies aortalni

chlopen. (1)

Srdce je uloZeno v ochranném obalu nazyvajicim se osrde¢nik (perikard), ktery ma
dvé vrstvy- vnitini a vnéjsi. Hladky pohyb téchto dvou vrstev zajistuje pritomnost 50-100
ml Zluté tekutiny, ktera je za fyziologickych podminek v perikardu pfitomna. Srde¢ni sténa
se sklada z epikardu; z myokardu, coZ je nejsilnéjsi vrstva a obsahuje kardiomyocyty, a z

endokardu- vnitini nesmacivé vrstvy. (2)

Hmotnost srdce dospélého jedince se pohybuje v rozmezi 230 az 240 g. U zen dos-

ahuje primérnd hmotnost 260 g, u muzii okolo 300 g. Procentudlné¢ odpovida hmotnost
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srdce 0,45% télesné vahy u muza a 0,4 % u zen. Hmotnost srdce je umérnd objemu srde¢ni

svaloviny, ktery se zvétsuje v disledku dlouhodobé intenzivni svalové prace ¢loveka. (3)

1.2 Koronarni recisté

Hlavni zasobeni srdce kyslikem a zivinami je zajiSténo pomoci dvou koronarnich
tepen- pravou a levou véncitou tepnou. Leva véncita tepna (arteria coronaria sinistra, ACS)
odstupuje z kotene aorty, z levého aortalniho sinu. Prava véncitd (arteria coronaria dextra,
ACD) tepna vychazi z pravého koronarniho sinu. Kmen levé véncité tepny se zhruba po 1-
2 cm vétvi na ramus circumflexus (okruzni vétev) a ramus interventricularis anterior
(pfedni mezikomorova vétev). Ramus interventricularis anterior (RIA) pokracuje zlabkem
mezi obémi srdecnimi komorami az k srde¢nimu hrotu. RIA ve svém pribéhu vydava
rizné mnozstvi diagondlnich vétvi k pfedni sténé levé komory (rami diagonales, RD).
Krom¢ pfedni stény levé komory RIA znacéné zdsobuje pfedni oblast mezikomorové
prepazky. Ramus circumflexus kopiruje pribéh zlabku mezi levou sini a komorou a od-
stupuji z ni 1- 3 vétve pro bocni sténu levé komory (ramus marginalis sinister, RMS). Arte-
ria coronaria dextra se po odstupu z aorty staci k ousku pravé sin€, kde vydava vétev pro
zasobeni bocni stény pravé komory (ramus marginalis dexter, RMD). ACD se d¢€li na zadni
mezikomorovou vétev (ramus interventricularis posterior, RIVP) a na pravou zadobo¢ni
vétev (ramus posterolateralis dexter, RPLD). RIVP probiha zadnim mezikomorovym zlab-
kem az k hrotu srde¢nimu a zasobuje krvi zadni ¢ast mezikomorového septa. Druha
terminalni vétev ACD, tj. RPLD zasobuje spodni sténu pravé komory. Povodi véncitych
tepen muze byt navzajem propojené tzv. kolateralnim ob€hem. Tento obéh umoziuje za-

sobeni myokardu okysli¢enou krvi 1 za uzavienou véncitou tepnou. (2)

1.3 Srdec¢ni automacie

Pro srdce je typické stiidani systoly a diastoly, které zajist'uje vlastni automacii, na-
zyvajici se prevodni systém srdecni. Jedna se o specializovanou tkai schopnou tvofit a vést
elektrické impulzy. Pfevodni systém srdec¢ni se sklada ze sinusového uzlu, sitokomorové-
ho uzlu, Hisova svazku, pravého a levého Tawarova raménka a z Purkynovych vldken v
komorach. Sinusovy uzel je umistény mezi ustim horni duté Zily a st€énou pravé sin€ a je
primarnim pacemakerem se schopnosti tvofit vzruch o frekvenci 60- 100/ minutu. V pfiipa-

dé vypadku sinusového uzlu prebira jeho funkci atrioventrikularni uzel, ktery vSak tvofi
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vzruchy o niz8i frekvenci a nachdzi se na pravé strané mezisinové prepazky pred
koronarnim sinem, nad septadlnim cipem trikuspidalni chlopné. Hlavni funkci atrioven-
trikularniho uzlu je fyziologické zpozdéni vedeni vzruchii ze sini na komory, filtrovani
nadmérného poctu vzruchii pii sinovych tachyarytmiich a také mize fungovat jako

nahradni centrum automacie zajist'ujici junkéni rytmus. (4)

Histiv svazek navazuje v pievodnim systému srdecnim na dolni ¢ast atrioven-
trikularniho uzlu a je u ¢loveéka jedinym mistem, kde dochazi k prevodu vzruchu ze sini na
komory. Z Hisova svazku odstupuje pravé a levé Tawarovo raménko, kterd se vétvi do
pletené¢ Purkynovych vlaken. V pfipad¢ poruchy tvorby vzruchu v sinusovém a atrioven-
trikuldrnim uzlu ma prevodni systém v komorach schopnost vytvaiet ndhradni vzruchy o
frekvenci 20- 40/ minutu. Nevznikne- li vzruch v sinusovém uzlu, jedna se o vzruch ek-

topicky, ktery se stdva podkladem pro vznik arytmie. (1)

Tento pfevodni systém zabezpecuje vznik elektrického impulzu v primarnim uzlu a
jeho Sifeni po celé svaloviné myokardu, coz vede ke kontrakci (systole). Vznik impulzu je
podminén elektrickym fenoménem zvanym klidovy membranovy potencial (KMP). Jeho
hodnota je v rozmezi -70 az 90 mV. KMP se vyznacuje elektronegativitou z diivodu
nerovnomérného rozloZzeni iontli uvnitt a vn€ buniky. Hlavnim intraceluldrnim iontem je
draslik (K") a jeho koncentrace uvniti buiiky dosahuje zhruba tficetinisobku koncentrace
vné buiiky. Naopak hlavnim extracelularnim iontem je sodik (Na*). Propustnost membrany
buriky je znateln€ mensi pro sodik neZ pro draslik. Za toto iontové rozloZeni je zodpovédny
enzym lokalizovany v membrané bun&k zvany Na'- K* stimulovand ATP4za. Tento enzym
vytésiiuje Na* ven z buiiky a zarovei udrzuje vysokou intracelularni koncentraci drasliku,

vSe probiha za spotieby energie ve formé ATP. (4)

Pfechodnd zména napéti na membrané¢ buiky se nazyva akéni potencidl. V
srde¢nim svalu a jeho pfevodnim systému, podobné¢ jako u neurontl, se elektricka aktivita
projevuje tzv. depolarizaci. Depolarizaci se rozumi jev, kdy béhem velmi kratké doby
ztrati Na* a K™ zminénou kompartmentaci a poéate¢ni polarizaéni napéti se méni z -70 az —
90 mV az na 0 mV nebo dokonce + 20 mV. Zména napéti je diisledek rychlého pohybu
Na’ iontii po koncentra¢nim spadu (tedy z vn&jsku dovnitt buiiky). Po rychlém piesunu
sodikovych kationtli nastava pro srde¢ni buniku typicka faze ,,platd”, béhem které pretrvava

depolarizace pomérn¢ dlouhou dobu (200- 300 ms). Béhem této faze vstupuje do bunck
15



Ca?*, coz vede k udrzeni kladného naboje uvnitt buiiky. Poté nasleduje d&j zvany repolar-
izace, tzn. navrat k vychozimu stavu. Pfesun participujicich ionti do ptivodnich prostor se
uskutecnuje pomoci sodikové pumpy. V pribéhu vyse zminéné depolarizace je srdecni
burika piiblizné v prvnich 300 ms zcela imunni vuci dal§imu podrazdéni. Mluvime o ab-
solutni refrakterni fazi. V poslednich 100 ms, tj. doba, kdy jiz probiha faze repolarizace, je
bunika opét caste¢né¢ drazdiva (relativni refrakterni faze). Tato faze je relativni proto, ze
vzruch, ktery by vyvolal dalsi kontrakci (depolarizace- plato- repolarizace) by musel byt
siln¢;jsi. (4)

Odlisna situace nastdva v pripad¢ sinoatridlniho uzlu. Aktivita SA uzlu je déna
vychozi polaritou membrany, kterd se vyznacuje odliSnym priabéhem a charakteristikou.
KMP je nestabilni a dosahuje maximalni hodnoty jen -60 az -55 mV. Niz§i hodnota je dana
vEtsi propustnosti membrany pro sodikové ionty (nefizené iontové kanaly). Pfi této polarité
dochdzi k uzavirani draslikovych napétové fizenych kanald, polarita pozvolna klesa az na
hodnotu -40 az -35 mV, kdy dojde k otevieni nap&tové Fzenych Ca?* kanalt. Vapnik
zacne proudit do buiiky a dojde k pomalé depolarizaci, ktera je podkladem k vyslani
vzruchu. Uzavienim téchto kanalli se uplatni draslikové kandly, kterymi draslik opousti
bunku (repolarizace) a polarita op&t dosahuje plivodnich hodnot kolem 60 az — 55 mV.

Cela situace se opakuje. (4)

1.4 Srdecni revoluce

Srde¢ni revoluce je sled opakujicich se tlakové objemovych zmén b&hem jedné
srde¢ni akce, hovotfime o systole a diastole. Systolu komor mizeme jest¢ rozdélit na dveé
faze. Je to tzv. izovolumickd napinaci faze, béhem které se na zacatku systoly komor
vlivem obraceni tlakového gradientu do sini uzaviraji cipaté chlopné. Tim dojde k uzavieni
komor, ve kterych zlstava 130 ml krve, ale vzhledem k probihajici napinaci fazi dochazi k
prudkému nartistu tlaku v komorach, az na hodnotu, kterd ptevysi tlak ve velkém ob&hu
(resp. v a. pulmonalis) a dojde k otevieni polomésicitych chlopni provazené ejekcni fazi.
Béhem ni je do aorty (a a. pulmonalis) vypuzen systolicky (tepovy) objem o velikosti
zhruba 70 ml krve. V pribéhu této faze se hodnota tlaku jesté zvysSuje, dokud nedosahne
nejvyssiho tlaku, oznacovaného jako systolicky tlak. Po dosazeni systolického tlaku

dochézi k poklesu tlaku v srdci a obraceni tlakového gradientu z tepen do srdce. Zpétny tok
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krve uzavird polomeésicité chlopné a tim ukoncuje ejekéni fazi. Nasleduje diastola komor,
a to fazi izovolumické relaxace, kdy je opét v srdci konstantni objem 60 ml krve, ob¢ chlo-
penni Usti jsou uzaviena a tlak v komorach klesa témét k nule. Snizi- 1i se tlak v komorach
pod hodnotu tlaku v sinich, vznikne gradient mezi sinémi a komorami ve sméru do komor,
oteviou se cipaté chlopné a dochazi k fazi plnéni komor, ktera je ukoncena systolou sini.
Kontrakei sini se doplni objem komory jesté asi o /4. Nasleduje opét systola komor a dg&j
se znovu opakuje. Diastola je oproti systole znacné del$i, coz hraje vyznamnou roli z
hlediska plnéni srdce a vytvareni potfebnych tlakové- objemovych hodnot. ZvySovanim
tepové frekvence dochazi ke zkracovani predevsim diastoly, coz muze byt kritické pro
plnéni koronarniho tecisté krvi. Pti srde¢ni akei trvajici 0,83 s je srde¢ni frekvence 72 teptl/

min. - sinusovy rytmus. (4)

1.5 Minutovy srde¢ni objem

Minutovy srde¢ni objem (MV) je mnozstvi krve, které je za jednu minutu vypuzeno
z komor do krevniho obéhu. Pfi systolickém tepovém objemu 70 ml a fyziologické tepové
frekvenci 72 tepd/ min. je velikost MV bezmala 5 1 krve. Tyto objemové hodnoty musi byt
totozné v pravém i levém srdci, jinak by dochdzelo k objemovym disproporcim mezi
malym a velkym obéhem, coZ by mélo negativni dopady nejen na cirkulaci, ale i na ¢innost
srdce. I pres stejné objemové hodnoty pracuji ob& €asti srdce s rozdilnymi hodnotami
tlaku. Pravd komora pracuje proti malému odporu, zatimco leva komora musi pfekonat
vétsi odpor periferie, proto tlakové hodnoty levé komory prevysuji tlakové hodnoty ko-
mory pravé (systolicky tlak v aorté je 120 mmHg, v a. pulmonalis pouze 20 mmHg).
Zvysovanim metabolickych narokd stoupd i MV. Maximalné¢ muze dosahnout hodnot v

rozmezi 30- 35 1/ min., u vrcholovych sportovcti miize vystoupat az na 40 1/ min. (4)

1.6 Starlingiv zakon

Srdce je schopno do urcité miry reagovat na zvySujici se diastolickou naplin vetsi
kontrakci a vétSim systolickym objemem. Existuje pfimd iméra mezi zvétSujici se naplni
komor a naslednym protazenim svalovych vldken, ktera jsou schopna vyprodukovat
siln€j$i kontrakci. Tento zédkon se vSak uplatiiuje jen do ur€ité miry v zavislosti na délce

sarkomery a vztahem aktinu a myozinu v ni. (4)
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2 AKUTNI KORONARNI SYNDROM

., Akutni korondrni syndrom (AKS) je souhrnné oznaceni pro klinické projevy akutni
ischemie myokardu se spolecnym patofyziologickym podkladem: trombem nasedajicim na
praskly plat v koronarni tepné. Vedoucim a nejtypictéjsim projevem podezieni na AKS je

ndhle vznikla bolest na hrudniku za horni casti sterna charakteru stenokardie. * (5, s. 54)

Nejcastéjsi pricinou vzniku AKS je ruptura aterosklerotického platu s nasedajicim
trombem. Pfitomnost trombu v korondrni arterii vede k ¢astecnému nebo Gplnému uzavieni
cévy, diky cemuz dochazi k tvorbé ischemickych lozisek v myokardu, projevujici se
typickou bolesti na hrudi. Ischemicka bolest miva palivy ¢i sviravy charakter s propagaci
do krku, dolni ¢elisti, levé horni koncetiny, zad nebo nadbfisku a trva zpravidla déle nez 20
minut. K ulevé od bolesti nedochazi ani po aplikaci nitratt. DalSimi pifiznaky byvaji
dusnost, poceni, strach, izkost, nevolnost, bled4 a opocena ktze. (6)

Vzacnéji vede ke vzniku AKS spasmus cévy, popiipadé odtrzeni mensi ¢asti trom-
bu ve véncité tepné, ktery je nasledné embolizovan do mikrocirkulace. Tato komplikace

miZe nastat i spontanné béhem katetrizacni intervence v souvislosti s manipulaci katetrem

ve veéncité tepné. (1)

Klasifikace akutniho koronarniho syndromu dle Vachka (7):

. nestabilni angina pectoris (NAP)
. infarkt myokardu s elevacemi ST tuseku (STEMI)
. infarkt myokardu bez elevaci ST useku (NSTEMI)

2.1 Nestabilni angina pectoris

Nestabilni angina pectoris (NAP) je jedna z forem akutniho koronarniho syndromu
vyznacujici se ischemickou bolesti na hrudi, nespecifickym nalezem na EKG a normalni
hodnotou kardiospecifickych enzymti. Nebezpecnost NAP tkvi v riziku ptechodu do in-
farktu myokardu nebo nahlé smrti. Pfiblizné tfetina nemocnych hospitalizovanych pro

AIM ma pted vznikem infarktu ptiznaky odpovidajici NAP. (1)

2.1.1 Patofyziologie
Podstatou NAP je subendokardialni ¢i transmurélni ischemie myokardu. Klicovym

mechanismem piechodu stabilni AP do nestabilni je poskozeni aterosklerotického platu
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prasknutim a nésledna agregace trombocytl. Déle aktivace zanétlivé reakce v misté platu,
kdy lokalni otok zplisobi zmenseni prusvitu koronarni arterie. V neposledni fadé¢ mtze byt
pfi¢ina mimokoronarni, napi. vlivem zvySeného naroku myokardu na kyslik pfi horecce
nebo tachyarytmiich, nebo snizena distribuce kysliku do koronarniho fecisté pii anémii,
hypovolémii, hypotenzi ¢i bradykardii. NAP vznika nej¢astéji vlivem shlukovéani trombo-
cytll na poSkozeném aterosklerotickém platu. Prasknutim platu se porusi nesmacivy en-
dotel, na jehoz obnazeném povrchu dochazi k agregaci trombocytll a nastavaji podminky
pro vznik trombu. Z agregovanych trombocytli a naruSeného platu se uvolnuji latky, které
vyvolavaji spasmus cévy, coz zpomaluje pritok krve a cely proces trombotického uzavéru
se timto urychli. K tomu mohou shluklé trombocyty na platu zpasobit embolii do periferie
tepny. Nastane-li tento stav, zavisi osud myokardu v povodi tepny na stupni a dobé¢
kritického zmenseni pritoku krve arterii a na u¢innosti kolateralniho ob&hu. Caste¢ny uz-
avér tepny trombem nebo nedlouho trvajici totalni uzavér a ucinny kolateralni ob¢h vedou
jen k docasné nedokrevnosti, projevujici se jako nestabilni angina pectoris. Naopak trva- li

uzavér tepny delsi dobu, vznikd infarkt myokardu. (1)

2.1.2 Klinicky obraz

Charakteristické pro NAP jsou nové vzniklé zachvaty, zachvaty s vyssi frekvenci,
bolestmi v klidu za poslednich 48 hodin. Stenokardie u NAP jsou podobné lokalizace, jako
u IM, maji ovSem jinou kvalitu- Castéjsi, siln€jsi, déle trvajici, ustup v klidovém rezimu
nastava pomaleji, zachvat mize vzniknout 1 bez fyzické a psychické zatéze, pacienti uda-
vaji vlnovité se zvétSujici a zmensujici bolest po n€kolik hodin. Podani nitroglycerinu je
neucinné nebo je potreba vetsi davky k potlaceni bolesti. Mezi dalsi ptiznaky mohou patfit

palpitace €1 pocit duSnosti. (1)

2.2 Akutni infarkt myokardu

Akutni infarkt myokardu je akutni loziskova ischemickd nekréza srde¢niho svalu
vznikld na podkladé¢ néhlého uzavéru ¢i progresivniho zlzZeni véncité tepny zasobujici

ptislusnou oblast myokardu okysli¢enou krvi. (8)

Na zaklad¢ obrazu na dvanactisvodovém EKG Ize infarkt myokardu rozlisit na dva

typy. STEMI (ST- segment elevation myocardial infarction), ktery dominuje ptitomnosti
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elevaci ST useku alespoil ve dvou sousedicich svodech > 2,5 mm u muza pod 40 let, > 2
mm u muza nad 40 let nebo > 1,5 mm u Zen ve svodech V2-V3a nebo > 1 mm v ostatnich
svodech pii nepiitomnosti hypertrofie levé komory ¢i blokady levého Tawarova raménka
(LBBB). V piipadé podezieni na STEMI v piitomnosti LBBB plati specificka kritéria. (9,
10)

NSTEMI (non ST- segment elevation myocardial infarction), u které¢ho se na EKG
mohou objevovat jen pfechodné elevace ST (< 20 min.), setrvavajici ST deprese, inverze

viny T nebo jen nespecifické zmény. (11)

Dle Evropské kardiologické spolecnosti lze infarkt myokardu rozdélit na pét typu.
Typ 1 predstavuje spontanné vznikly infarkt myokardu v dasledku ischemie z koronarnich
pfi¢in (ruptura, eroze nebo disekce platu se vznikem krevni sraZeniny ve véncité tepné).
Typ 2 odpovida infarktu myokardu druhotné vyvolanym ischemii pfi nerovnovaze mezi
naroky myokardu na kyslik a jeho dodavkou, tzn. Ze k ischemii myokardu pfispiva jina
pri¢ina, napf. koronarni spasmus, anemie, hypotenze, poruchy srde¢niho rytmu. Typ 3
zahrnuje nahlou srde¢ni smrt ¢asto s nové vzniklymi elevacemi ST useku nebo blokadou
levého Tawarova raménka nebo nalezem trombu v koronarni arterii; nebo kdyz k umrti
doslo dfive, nez bylo mozné odebrat vzorek krve; nebo byl odebran diive, nez mohlo dojit
k vzestupu kardiospecifickych enzymi prokazujici nekrézu myokardu. Typ 4 lze rozdélit
na 4a, ktery popisuje infarkt myokardu vznikly v souvislosti s provedenim koronarni inter-
vence a 4b vznikly na podkladné prokazaného trombu ve stentu. Posledni Typ 5 je klas-

ifikovan jako infarkt myokardu v souvislosti s chirurgickou reperfuzni terapii. (6)
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3 DIAGNOSTIKA AKS V PREDNEMOCNICNI FAZI
K diagnostice AKS v pfednemocni¢ni neodkladné péci se vyuziva klinickych
ptiznakl a dvanactisvodového EKG. Z takto ziskanych informaci se nasledné postupuje pii

zajiStovani pacienta a vybéru farmakoterapie.

3.1 Klinické priznaky

Nejcastéjsim ptiznakem, se kterym se lze setkat u pacientti s AKS je bezpochyby
perzistujici bolest na hrudi zapfi¢inénd ischemii myokardu. Pro stenokardii je typicka
klidova bolest za hrudni kosti s propagaci do levé horni koncetiny, mezi lopatky, krku nebo
Celisti. Z hlediska hodnoceni bolesti je dilezité zaméfit se na nékolik aspektii. Prvnim z
nich je charakter bolesti, vétSinou se jedna o tlakovou, nepiesné ohranicenou bolest dopro-
vazenou sviranim za sternem. Druhym aspektem je propagace bolesti do epigastria, ramen,
horni koncetiny, zubt a Celisti. Dal§im z atributii je doba trvani a ¢as vzniku bolesti. Ste-
nokardie trva zpravidla vice nez 20 minut, v piipadé trvani bolesti v ramci n¢kolika vtefin
nebo naopak né¢kolik dni, se d& s urcitou jistotou fici, Ze se nejednd o ischemickou bolest
provazejici AKS. Pii hodnoceni zjiStujeme 1 provokaci bolesti nebo naopak polohu, ve
které bolest ustupuje. Poslednim kritériem jsou doprovodné piiznaky, které mohou zahrno-
vat dusSnost, poceni, nauzeu, tnavu aj. AZ u 1/3 pacientll se mohou vyskytovat atypické
symptomy jako dusnost bez bolesti na hrudniku, slabost, synkopa, palpitace ¢i nahla smrt.
(10)

3.2 Prvotni diagnosticka stratifikace

Prvotni zhodnoceni klinického stavu pacienta s bolesti na hrudi by neméla
piesahnout 10 minut. Cilem je spravna diagnostika stavu, zahajeni adekvatni terapie, hod-
noceni rizika a pfesun pacienta na cilové pracovisté- v piipadé potvrzeného AKS do kardi-
ocentra s nepretrzitou moznosti provedeni PCI (perkutanni koronarni intervence). Vétsi
riziko maji pacienti ve vy$§im véku, s malignimi arytmiemi, prodélanym infarktem v an-
amneéze €1 s pridruzenymi chorobami jako je diabetes mellitus a jiné. Prvotni diagnosticky

postup zahrnuje cilenou anamnézu, fyzikalni vySetfeni a pfedev§im zhodnoceni EKG. (10)
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3.2.1 Anamnéza

Driive se sbér anamnestickych dat povazoval za nejdilezitéjsi ¢ast diagnostiky
nemoci. K dispozici byly pouze zakladni laboratorni vySetfeni, rentgen a nedokonal¢ CT
snimky. To, co se dnes povazuje za davnou historii, bylo v té dobé nezbytnosti- az 80 %

diagnoz stanovit na zaklad¢ dobfe odebrané anamnézy. (12)

Pfi odebirani anamnézy patrame piedevsim po faktorech zvySujicich riziko AKS,
jsou to predevsim pacienti s ischemickou chorobou srde¢ni, ptedchozi prodélané revasku-
larizace, anamnéza jiného cévniho onemocnéni (napt. CMP, ICHDK). Sbér anam-
nestickych dat je cilené¢ zaméten také na hodnoceni rizikovych faktorii ischemické choroby
srde¢ni: vék, pohlavi, DM, arterialni hypertenze, pozitivni rodinnd anamnéza, nikotinismus

¢i hyperlipoproteinémie. (10)

3.2.2 Fyzikalni vySetieni

Fyzikalni vysetfeni nemocného s podezfenim na AKS by mélo zahrnovat rychlé
orientaéni zhodnoceni fyziologickych funkci, pfedev§im védomi, pulsni oxymetrie,
krevniho tlaku a tepové frekvence. Nalez mize byt zcela normalni, abnormalni byva ob-
vykle pii rozvoji komplikaci AKS. Zaméfujeme se na vySetfeni srdce, kde mlzZe byt
pfitomny cval pfi srde€nim selhdni nebo Selesty pfi mechanickych komplikacich infarktu
myokardu, a v pfipadé pravostranného srde¢niho selhani hepatomegalie ¢i zvySena napln
krénich zil; a plic, kde lze poslechové registrovat chriipky pii levostranném srdecnim
selhani. Dilezité je také vySeteni dolnich koncetin, na kterych se mohou projevit znamky
kardiogenniho Soku, zejména chladnd a mramorovand kize. Pfitomnost patologického

fyzikalniho vySetfeni zvySuje riziko AKS. (10)

3.2.3 EKG

Naprostym diagnostickym zdkladem je natoceni dvanactisvodového EKG.
Vysledny obraz by mél byt hodnocen do 10 minut od prvniho kontaktu s posadkou zdra-
votnické zachranné sluzby. V ptipadé pochybnosti je moznost prenosu natoceného EKG do
kardiocentra, kde kiivku zhodnoti kardiolog a probéhne domluva o dal§im postupu. Béhem
registrace EKG hodnotime pfedevsim tepovou frekvenci, rytmus, usek ST (elevace x dep-
rese ST), vinu T (hrotnatd, plochd, invertovana), pfitomnost AV bloka ¢i blokad Ta-

warovych ramének. Dale se miize objevit patologicky kmit Q ¢i QS. Rozsah a lokalizaci

22



infarktu lze hodnotit podle pfitomnosti elevaci ST useku v konkrétnich svodech (viz
Tabulka 1). (10)
Tabulka 1 Lokalizace IM podle jednotlivych svodii

Lokalizace IM Nalez pri koronarografii Lokalizace zmén na EKG
RozsahlyVIM predni Uzéavér proximalni ¢asti RIA
stény I, aVL, V1 -V6
1 nebo ACS
(anterolateralni)
IM predni stény a septa Uzavér RIA, RD l,aVL, V1-V4
(anteroseptalni)
IM bocni sItl?)ny (laterdl- | (1,46 RC, RD nebo RMS I, aVL, V5 -V6
IM spodni stény
(diafragmaticky) IM | 15, 4« ACD nebo dominantni | 11, 111, aVF 11, 111, aVF, V5 -
spodni
e RC V6
a boc¢ni stény (inferola-
teralni)
L ex Uzéavér RC (RPLD nebo V7 -V9, vysoké R a deprese
IM zadni stény RIVP) ST V1 -V3
Prava komora Uzavér ACD V3R -V5R

Zdroj: Kettner, Kautzner, 2017, s. 75

Pokud je dvanactisvodové EKG bez patologii a trva podezieni na AKS ¢i pokud
jsou pfitomny izolované deprese ST useku ve svodech V1-V3, existuje riziko ischemie
zadni stény levé komory. Z tohoto diivodu je na misté obohatit bézné 12svodové EKG o
zadni svody V7-V9 ( V7- 5. meziZzebii zadni axilarni ¢ara, V8- 5. mezizebti ve skapularni
¢afe, V9- 5. mezizebii paravertebralng). Samostatna ST elevace v zadnich svodech se ob-
jevuje pii pravém zadnim infarktu myokardu, ktery byva zptisoben tplnou okluzi ¢i vyraz-
nou stendézou v povodi RCX, coz vyzaduje urgentni reperfuzni terapii. Pfi podezieni na
infarkt pravé komory registruyjeme EKG z pravostrannych svodl (V3R-V6R), které se
umist’uji zrcadlove oproti bézné€ prilozenym hrudnim svodim. Nalez hlubokych invertova-
nych vin T ve vSech hrudnich svodech svéd¢i s nejveétsi pravdépodobnosti pro proximalni
stendzu RIA. V pfipadé norméalniho EKG a ptetrvavajiciho podezieni na AKS je nutné
registrovat EKG opakované. Normalni EKG nalez v dobé bolesti na hrudi témét vylucuje

ischemii myokardu jako pti¢inu obtizi. (10)
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Dulezité je sledovani vyvoje EKG i béhem hospitalizace a registrace EKG pted di-
misi pro moznost pozdéjsiho porovndni. ST elevace se mohou na EKG objevit i vlivem
jinych patologickych stavii, nicméné pii pfitomnosti stenokardie spolu s elevacemi ST use-

ku je nutné prvorad¢ pomyslet na AKS. (10)
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4 PREDNEMOCNICNI LECBA AKS

V prednemocnic¢ni fazi je kladen diiraz na v€asné rozpoznani akutniho koronarniho
syndromu a bezprostiedni zahajeni adekvatni terapie zahrnujici podani antikoagulacni
1é¢by, dualni antiagregace a 1écbu klinickych projevi. NejcastéjSimi priznaky provazejici
AKS jsou dusnost, nauzea, neklid a bolest. Uleva od bolesti hraje ve fazi pifednem-
ocni¢niho zajisténi obrovskou roli z diivodu zvySené aktivace sympatiku a vazokonstrikce,

coz zvySuje srde¢ni Gsili. (13)

K potlaceni bolesti 1ze vyuzit podani nitratu 1-2 davek sublingvalné, pokud neni
pfitomna hypotenze. Pfi neefektivnim uc€inku nitratu se ptistupuje k podéani netedéného 0,1
% isosorbid- dinitratu nebo glycerotrinitratu v davce 1-10 ml/ h. Dal§i moznosti je vyuziti
opioidnich analgetik, nejvhodnéjsi je Fentanyl v davce 50-100 pg i.v., pro jeho lepsi toler-
anci. Alternativou je podani Morfinu v titracni davce 1-2 ml i.v., ktery ovSem oproti Fen-

tanylu zpiisobuje nauzeu a vomitus. Pro snizeni anxiety je mozné podat Diazepam 5-10 mg

per 0s. (26)

V piipad¢ dusnosti je na misté¢ podani medicinalniho kysliku, které se vSak rutinné
nedoporucuje u pacientl se saturaci hemoglobinu kyslikem > 90%. Hyperoxie muiZe u pa-
cientd s komplikovanych infarktem myokardu poskodit srde¢ni svalovinu. (13)

Standardné se pii 1écb& AKS vyuziva reperfuzni strategie systémovou trombolyzou
nebo provedenim PCI. Vzhledem k dobré dostupnosti kardiovaskularnich center je 1écba

trombolyzou v pfednemocni¢ni péci spise vyjimkou. (9)

Pacienti podstupujici primarni PCI by méli dostavat dudlni antiagregacni 1écbu
(kombinaci kyseliny acetylsalicylové a inhibitoru P2Y,) spolu s parenteralnimi antikoagu-
lancii. Kyselina acetylsalicylova se podava v mnozstvi 150-300 mg per os nebo 75-250 mg
1.v. Podle doporuceni Evropské kardiologické spole€nosti je intravendzni podani kyseliny
acetylsalicylové spojeno s rychlej§im a efektivn€j$Sim t¢inkem nez v ptipad¢€ peroralniho
podani. Druhou sloZzkou DAPT jsou inhibitory P2Y12 z nichz se zd4 byt nejvyhodné&jsi
podani prasugrelu v uvodni davce 60 mg p.o. nebo ticagreloru v davce 180 mg p.o. Pra-
sugrel je vSak kontraindikovén u pacienti s mozkovou mrtvici v anamnéze a jeho pouZziti
nosti (<60 kg). Pokud neni k dispozici zadna z téchto latek (nebo jsou-li kontraindikova-
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ny), lze alternativn¢ podat 600 mg klopidogrelu p.o. Klopidogrel ma ve srovnani
s prasugrelem a ticaglerolem nizsi Gi¢innost a pomalejsi nastup. Antikoagulacni moznosti
zahrnuji UFH, enoxaparin a bivalirudin. Doporu¢ena davka nefrakcionovaného heparinu
pfed provedenim PCI je 70-100 IU/ Kg. Z nizkomolekularnich heparini lze vyuzit
enoxaparin v bolusové davce 0,5 mg/ kg. V piipadé bivalirudinu je pocatecni davka 0,75
mg/ Kg s naslednym kontinualnim podanim 1,75 mg/kg/h po dobu 4 hodin po provedeni
PCI. (13)
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5 DIAGNOSTIKA AKS V NEMOCNICNI FAZI

Pro dosazeni adekvatnich 1é¢ebnych vysledk je dilezita v¢asna, avSak piesna di-
agnostika zaloZzend na fyzikalnim vySetfeni, laboratornim rozboru, zobrazovacich

metodach a zdznamu z elektrokardiografu.

5.1 Fyzikalni vySetieni

Zaver fyzikalniho vysetfeni je vétSinou bez nalezu. Piinosem tohoto vysetfeni miize
byt vylouceni nekardidlni pficiny obtizi- pneumotorax, ale Ize také odhalit kardiovas-

kularni patologii na jiném podkladé nez ischemickém- chlopenni vady. (14)

5.2 Laboratorni vySetieni

U NAP byvaji opakované normdlni hodnoty kardiomarkert, zatimco u IM jsou
hodnoty kreatinkinazy a troponinu zvysené. (1)

Pro prikaz infarktu myokardu jsou urcujici nasledujici kardiomarkery- troponin,
myoglobin a kreatinkinaza. Troponin je nejspolehlivéjsim ukazatelem pro diagnostiku in-
farktu myokardu. Jiz postizeni 1 gramu srde¢ni tkan¢ je impulzem pro zvySeni sérové kon-
centrace troponinu. Hodnota troponinu se zvySuje béhem nékolika hodin od vzniku IM a

pretrvava az 10 dnt. Pro prikaz IM zpravidla sta¢i vzestup hladiny nad normalni hodnotu,

tj. nad 14 ng/ I. (15)

Dal$im vySetfovanym markerem je CK-MB, jehoz hladina musi kolisat a pro
prukaz infarktu myokardu jsou zddouci minimaln€ dva po sob¢ jdouci vzorky se zvySenou

hodnotou. (15)

Myoglobin je nizkomolekuldrni bilkovina s hemovym jadrem, kterd se nachazi v
srdecnim 1 v pfi¢né-pruhovaném svalu. K uvolnovani dochdzi béhem 2 hodin od vzniku

AIM a zvySena hladina je po dobu 24 hodin. (15)

5.3 Elektrokardiogram

Pti stenokardii byva pfitomnd odchylka ST tseku od izoelektrické linie, zpravidla
deprese useku ST, vzacnéji elevace tiseku ST. Deprese ST useku byva Casto doprovazena 1

pfechodnou negativitou viny T. Deprese ST useku byva povazovana za projev subendo-
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kardidlni nedokrevnosti a elevace za transmuralni nedokrevnost. Do 6 az 12 hodin oba
nalezy vétSinou vymizi. Pfi déletrvajicich zménéach ST tseku je nutné pomyslet na suben-
dokardialni infarkt. U fady pacientli s prikazem NAP nemusi byt vzdy pfitomna deprese
ST tseku a zména polarity viny T, proto negativni nalez na EKG nestabilni anginu pectoris

nevylucuje. (1)

5.4 Holterovo monitorovani EKG

U dlouhodobého zdznamu EKG u pacientli s NAP doslo k zjiSténi, Ze typické
zmény ST-T se objevuji nejen pii atace bolesti, ale také v dobé bez bolesti- jde o ataky
némé ischemie. Tyto Casté ataky pretrvavajici i po maximalni 1é¢bé jsou znamkou nepiiz-
nivé prognozy. U téchto pacientll je v nasledujicich 2 az 4 mésicich po atace vyrazné

zvySen vyskyt infarktu nebo nahlé smrti. (1)

5.5 Scintigrafické vySetireni Thaliem

Toto vySetieni se provadi v klidu a po provokaci zatézi nebo infizi Dobutaminu.

Podminkou k provedeni vysetfeni je odeznéni nestability anginy pectoris. (1)

5.6 Echokardiografie (ECHO)

Echokardiografie se fadi mezi neinvazivni zobrazovaci metody a diky jeji dobré
dostupnosti, jednoduchosti a nizké ekonomické naro¢nosti by ji m¢l byt vySetten kazdy
pacient s bolestmi na hrudi. Diky tomuto vySetieni lze piesné stanovit systolickou funkci
levé komory srde¢ni, coz je dileZité pro ur€eni prognézy u pacientli s ICHS. Neméné
dilezitou funkci zastava ECHO také pfi diferencialni diagnostice, kdy 1ékar miize odhalit
napt. disekci aorty, plicni embolii, chlopenni vady ¢i plicni hypertenzi. Standardné se
vySetieni provadi transtorakdln€, v ptipadé Spatné piehlednosti se pfistupuje k jicnové

echokardiografii provedené transesofagealn¢. (9)

V dob¢ ataky lze prokazat ptfechodnou poruchu kontraktility stény levé komory v

misté ischemie. Timto vySetfenim lze posoudit celkovy rozsah ischemie a srde¢ni funkeci.

(1)
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5.7 Selektivni koronarografie (SKG)

Jedna se o invazivni zobrazovaci metodu za pouziti kontrastni latky pod rentgeno-
vou kontrolou. Pomoci kanyly, ktera je zavedena stehenni nebo vietenni tepnou az k od-
stupu véncitych tepen, se aplikuje kontrastni latka. Dochazi zde k zobrazeni koronarnich
tepen, na kterych miizeme najit zizeni nebo Uplny uzévér a dle vysledkil vySetieni se

zvazuje nasledny postup. (16)

5.8 CT koronarografie

Tato zobrazovaci metoda pracuje na stejném principu jako klasickd pocitacova to-
mografie- vytvati obrazové tezy celého téla, jen je cilené zamétfena na srdce a je pomoci
specialniho softwaru schopna ze ziskanych dat ud¢lat jeho trojrozmérny obraz vcetné

véncitych tepen. (17)

5.9 Zatézové EKG

Predstavuje dalsi z dobfe dostupnych neinvazivnich metod. Provadi se na bicy-
klovém ergometru nebo chodicim pésu s rtizn¢ nastavitelnym sklonem a rychlosti za mon-

itorace EKG a krevniho tlaku. (18)

5.10 Koronarografické vySetreni

Koronarografické vySetfeni se provadi co nejdiive po pfijeti pacienta s NAP (resp.
AKS). Na zaklad¢ vysledki se rozhoduje o nasledujici 1é¢b&. Podle rozsahu postizeni
koronarnich tepen se nabizi dvé moznosti- PCI nebo chirurgicky vykon. Typickym
nalezem u pacientii s NAP byva excentrickd sten6za s uzkym krékem korelujici s tepnou
ne zcela uzaviené trombem. Na koronarogramech pacientll s NAP je patrné celé spektrum
aterosklerotického postizeni, podobné jako u stabilni formy anginy pectoris. U NAP na
rozdil od stabilni formy AP, byvaji frekventovanéji postizeny vSechny tii hlavni tepny. (1)

Koronarni angioskopie je moderni vySetfovaci technika, kterd vyuziva zavedeni
fibrooptického katetru do koronarniho teciSt€. Pomoci fibrooptickych vldken lze
prohlédnout endotel jednotlivych tepen, posoudit stupen stendzy, pritomnost ateroskle-
rotického platu a ptredevsim jeho nestabilitu (ulcerace, rupturu, velikost nasedajiciho trom-

bu). (1)
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Intravaskularni ultrazvuk umoziiuje zavedenim miniaturni sondy do koronarni
tepny posoudit kvalitu cévni stény, stupen stenozy ¢i odhalit disekci arterie véetné urceni

jeii hloubky. (1)

Intrakoronarni dopplerovské méreni krevniho proudu spoCivd v méfeni
rychlosti proudici krve v koronarnim fecisti pomoci dopplerovské sondy. Rychlost proudu
a jeho velikost hodnoti uspésnost provedeni PCI, popt. poukazuje na zmény pritoku krve

behem koronarni choroby. (1)

30



6 LECBA AKUTNIHO KORONARNIHO SYNDROMU

Uvodni zajisténi pacienta, jeho monitorovani a terapie je stejné pro akutni
koronarni syndrom s ST elevacemi i bez nich. V pfednemocni¢ni nebo inicialni nem-
ocni¢ni péc¢i je nutné fesit zivot ohrozujici komplikace, podat co nejrychleji antitrom-
botickou 1é¢bu a zhodnotit nutnost okamzitého transportu do PCI centra k ¢asné mechan-

ické reperfuzi.

6.1 Antiischemické léky

Obecné plati, ze antiischemické 1éky svymi UCinky snizuji tepovou frekvenci,
krevni tlak 1 spotfebu kysliku myokardem. Soucasné¢ mohou pisobit vazodilata¢né na

koronarni arterie. (19)

6.1.1 Nitraty

Mezi nitraty patii nitroglycerin nebo isosorbid-dinitrat, které ihned podavame sub-
lingvalné u vS§ech nemocnych s recidivujicimi stenokardiemi, zndmkami srde¢niho selhani,
hypertenznimi projevy a u pacientli se zménami useku ST. Nitraty podavame ve formé
tablet nebo spreje (celkem 4 davky po 5 minutach), eventualné intravenozné v infuzi.
Davkovani je individuélni, obvykle se pohybuje v rozmezi 1-10 mg/h. Pfi hypertenzi je
mozné podavat bolusové 2-5 mg i.v. Nitraty jsou pro své vazodilata¢ni ¢inky kontraindi-

kovany pti hypotenzi. (19)

6.1.2 Beta-blokatory

Beta-blokatory (BB) ptisobi na B; receptory a tim snizuji spotiebu kysliku myokar-
du. Hlavni indikace je podani v inicialni fdzi AKS u pacientl s hypertenzi a tachykardii.
Podani je mozné formou pomalého bolusu intravendézné, napi. metoprolol 2,5-5 mg do
celkové davky 15 mg i.v. Alternativou je podani esmololu. U pacientu s AKS se ne-
doporucuje beta-blokatory podavat pauSalné. Mezi kontraindikace BB patfi tepova
frekvence pod 50/ min., systolicky krevni tlak méné€ nez 100 mm Hg, srdec¢ni selhani, t¢zké
CHOPN nebo astma bronchiale , zndmky orgdnové hypoperfuze a poruchy AV ptevodu.
Pti nepfitomnosti kontraindikaci zahajujeme 1écbu béhem 24 h podavanim peroralnich BB
s kratkym polo€asem ucinku. Je prokazano, Ze BB snizuji mortalitu a vyskyt reinfarktu az
0 25 %. U pacientl s dysfunkci levé komory za¢iname s 1é¢bou pozdé&ji a v titraci davky
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jsme obezietngj$i. V tomto piipadé lze vyuzit preparatu pro pacienty se srdecnim selhdnim

(bisoprolol, carvedilol, metoprolol sukcinat). (19)

6.1.3 Blokatory kalciovych kanalu

Blokatory kalciovych kandali maji v 1é€bé AKS omezeny vyznam. Lze podat Vera-
pamil u nemocnych s nekardidlni kontraindikaci B-blokatorii, naopak nemuze byt vyuzit u
pacientl se snizenou systolickou funkci levé komory nebo u srdecniho selhani a zaroven

ho nelze podéavat soucasné s BB. (19)

6.2 Dualni antiagregaéni 1écba

Zakladni princip ovliviiujici rozvoj trombdzy na nestabilnim aterosklerotickém
platu u pacientii s AKS je aktivace a nasledna agregace desti¢ek. V soucasnosti se v 1é€bé
AKS uplatiiuje tzv. dudlni antiagregace (DAPT- dual antiplatelet therapy), jejiz soucasti je
kombinace inhibitoru cyklooxygenazy (kyseliny acetylsalicylové- ASA) a inhibitoru akti-
vace desti¢ek cestou receptoru pro adenosindifosfat (receptoru P2Y ), lékem ze skupiny
triazolopyrimidint (tikaglerol) ¢i ze skupiny thienopyridint (prasugrel nebo klopidogrel).
S dualni agregaci za¢indme ihned po stanoveni diagn6zy akutniho koronarniho syndromu,
to znamena v ramci pfednemocni¢ni farmakoterapie. Nasleduje udrzovaci davka ASA 100
mg/ den a ticagreloru 2 x 90 mg/ den nebo prasugrelu 10 mg/ den ¢i klopidogrelu 75 mg/
den. Optimalni doba podéavani dudlni antiagregace u pacientll s prokdzanym AKS je
doporucovana na 12 mésicl, tuto dobu je nutné striktné dodrZzovat u pacientll s ap-
likovanym farmakologickym stentem. Nepodkrocitelné minimum trvani DAPT je 1 mésic

u pacientdl s béZnym stentem a 6 mésicti u pacientl s Iékovym stentem. (19)

6.3 Antikoagulacni terapie

Kombinace antikoagula¢ni a antiagregacni 1écby je zdkladem inicidlni terapie u

vSech pacienti s AKS.

6.3.1 Nefrakcionovany heparin
Soucasti antikoagulaéni 1é€by je podavani nefrakcionovaného heparinu (UFH),
ktery inhibuje trombin. Vaze se na antitrombin III i trombin a ¢aste¢né inhibuje i1 faktor

Xa. Bolusové podani heparinu je indikovano u vSech pacientii se STEMI AKS a vysoce
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rizikovych nemocnych s NSTEMI AKS. Nefrakcionovany heparin se podava bolusové v

davee 70- 100 1U/ kg i.v. (19)

6.3.2 Nizkomolekularni heparin

Dalsi z moznosti je podani nizkomolekularnich heparini (LMWH), které vazou an-
titrombin ve své molekule pies pentasacharidovou sekvenci. Jejich vlastnosti je inhibice
faktoru Xa a o néco mén¢ inhibice trombinu. Poddvani LMWH oproti nefrakcionovanému
heparinu snizuje riziko vzniku heparinem indukované trombocytopenie, proto neni nutné
kontrolovat APTT. Uginnost 1ze kontrolovat stanovenim faktoru anti- Xa, jehoZ terapeu-

tické rozmezi je 0,5- 1 1U/ ml. (19)

6.3.3 Fondaparinux

Fondaparinux patii mezi selektivni inhibitory faktoru Xa. Kontraindikaci jeho
podani je tézké renalni selhani, protoze je podobné jako nizkomolekuldrni hepariny
vylu¢ovan ledvinami. Fixni davka pfi 1é€bé AKS je stanovena na 2,5 mg s.c. 1x denné bez

nutnosti Upravy davky dle hmotnosti. (19)

6.3.4 Primé inhibitory trombinu

Tyto 1éCiva se vazou piimo na trombin a jejich ucinek lze hodnotit vySetfenim
APTT ¢i ACT. Pii urgentni nebo elektivni PCI miZe byt bivalirudin pouzit jako vyhodna

nahraZzka heparinu, z diivodu snizeni rizika krvacivych komplikaci. (19)

6.4 Terapie hypotenze a Soku

V terapii hypotenze je na prvnim misté podani krystaloidnich ¢i koloidnich roztoka
v Givodni ddvee 250- 500 ml. Pfi objemové terapii je nutné si davat pozor na plicni edém.
Druhou mozZnosti je podani katecholamind, konkrétné¢ Dobutaminu i.v. v davce 5-10 pg/

kg/ min., eventualné v kombinaci s Noradrenalinem i.v. v davce 0,1-0,5 pug/ kg/ min. (19)

6.5 Terapie srdecni zastavy, bradykardie a bezpulzové elektrické

aktivity

V piipad¢ asystolie nebo bezpulzové elektrické aktivity je nutné provést kardio-
pulmonalni resuscitaci s poddvanim Adrenalinu kazdych 3 az 5 minut. Pfi bradykardii

podavame 0,5-1 mg Atropinu i.v. mozno opakované¢ do maximalni davky 3 mg. Pii per-
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zistentni bradykardii nereagujici na Atropin, zejména je-li provazena hypotenzi, je nutné
provést zevni transkutdnni stimulaci pfi soucasném transportu do zdravotnického zatizeni

schopného provést transven6zni do¢asnou stimulaci. (19)

6.6 Terapie fibrilace komor a komorové tachykardie bez hmatného

pulzu

V ptipad¢ fibrilace komor (VF) a komorové tachykardie (VT) je nutné zahdjeni
kardiopulmonalni resuscitace (KPR) s co nejrychlejsim podanim defibrilaéniho vyboje o
maximalni intenzit¢ (360 J) u defibrildtoru monofazického nebo energii 200 J u
bifazického defibrilatoru. Vyboj maximalni intenzity nasleduje po dvou minutach KPR. Pfi
zachyceni fibrilace komor nebo komorové hemodynamicky netéinné tachykardie na kate-
trizaCnim sale ¢i v ¢asném obdobi po kardiochirurgickém zékroku, které jsou pietrvava-
jiciho charakteru, 1ze provést v rychlém sledu 3 defibrila¢ni vyboje. Po tfech neuspésnych
vybojich je indikovano podani Adrenalinu v davce 1 mg i.v. u rezistentni VT nebo VF. Z
kategorie antiarytmik se uplatiiuje podani Amiodaronu v ddvce 150-300 mg i.v. béhem 10
minut pii hemodynamicky stabilni VT nebo bolusové 300 mg pfi refrakterni VT nebo VF.
Alternativou je podani trimekainu pti nedostupnosti Amiodaronu. Pokud se jedna o srdecni
zastavu v nemocnici, je vhodné provést béhem KPR rychlé TTE k vylouceni srde¢ni tam-

ponady nebo masivni dilatace pravé komory svéd¢ici pro plicni embolii. (19)

6.7 Reperfuzni 1é¢ba STEMI AKS

U AKS s elevaci ST useku je prioritni co nejrychlejsi zpriachodnéni infarktové tep-
ny. Urgentni selektivni koronarografie je indikovéna i v ptipad¢, kdy po inicidln€¢ podané
antitrombotické 1écbé dojde k reperfuzi, tzn. odeznéni bolesti a normalizace ST tseku na
EKG. V akutni fazi AKS je rozhodujicim faktorem ¢as do provedeni reperfuze, od n¢hoz
se odviji nasledny rozsah infarktu. Pfednemocni¢ni Umrtnost IM ziistava vysoka a to
piredev§im z diivodu pfitomnych komplikaci, které infarkt provézeji (prfedevSim maligni
arytmie, ruptura volné stény apod). Z vySe uvedenych divodu je patrnd duilezitost rychlé
diagnostiky a nasledného transportu do PCI centra. Pfi perzistujici bolesti na hrudi trvajici
déle nez 10 minut by mél pacient co nejdiive kontaktovat operatora ZZS, ktery k nému

posle posadku vybavenou 12svodovym EKG a pfistroji pro zajisténi zakladni resuscitaéni
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péce, vcetné defibrilace ¢i zevni kardiostimulace. V piipad€ stanoveni pracovni diagndzy
AKS je pacient po predchozi telefonické domluvé a za trvalé monitorace EKG transpor-

tovan do nejbliz§iho kardiocentra s nonstop moznosti provedeni PCI. (19)

6.7.1 Primarni PCI

Transport k primarni PCI je bezpecny trva-li do 90 minut, coz odpovida ¢asu od
prvniho kontaktu se zdravotnickou posadkou do dilatace koronarni arterie pti PCl <120
minut (viz Obrazek 1) Mechanicka reperfuze primarni perkutdnni koronarni intervenci
(pPCI) je nejefektivnéjsi 1é¢ba akutniho infarktu myokardu s i bez ST elevaci. Primarni
PCI nasleduje ihned po diagnostické koronarografii a provadi se bez ptedchozi trombo-
lytické 1écby nebo podani inhibitord glykoproteinovych destickovych receptoril, ale s
pfedchozim podanim inicialni antitrombotické 1é€by. Primarni PCI je G€innéjsi neZ trom-
bolyza, kterd dokaze vcas reperfundovat uzavienou koronarni tepnu jen asi u 60 % pa-
cient, zatimco uspéS$nost pPCI dosahuje 90- 95 %. Kromé& toho je trombolyza ucinna
pouze ve fazi ¢asného koronarniho trombu, tzn. < 2-3 h od vzniku stenokardie. Pti pPCI je
vétSinou oSetfena pouze infarktova tepna, v nékterych piipadech se provadi tromboaspirace
z postizené tepny. (19)

Obrazek 1 Algoritmus pro vybér reperfuzni strategie
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6.7.2 Facilitovana PCI

O facilitované PCI hovotime v souvislosti s pfedchozim podanim plné nebo redu-
kované davky trombolytika nebo inhibitorit glykoproteinovych destickovych receptorti, na
které navazuje provedeni PCI. Piinos konceptu kombinované reperfuze pro CR nebyl

dosud prokazany, nebot’ transportni ¢asy do PCI center jsou méné nez 90- 120 minut. (19)

6.7.3 Trombolyza

Trombolyza je zajiSténa bolusovym podanim trombolytika, napt. tenekteplazy. V
podminkach CR se jiz skoro nepouziva vzhledem k husté siti kardiocenter s moZnosti
provedeni pPCIL. V pfipadé, kdy je trombolyza indikovana musi byt splnény vSechny ze 4
nasledujicich podminek: podani pouze v prvnich 2 hodindch od vzniku bolesti; nedos-
azitelnost PCI do 2h od prvniho kontaktu se zdravotnikem; absence kontraindikaci trom-
bolyzy; predchozi domluva s PCI centrem. Pokud je trombolyza podéana, je soucasné in-

dikovan transport do PCI centra. (19)

6.8 Provedeni revaskularizace

K provedeni bypassti jsou pacienti indikovani na zéklad¢ spole¢ného rozhodnuti
tzv. kardiotymu, ktery posuzuje celkovy stav pacienta, klinické obtize a vysledky
provedenych vySetieni, z nichz nejdulezitéjsi je koronarografie véncitych tepen. Pii sel-
ektivni koronarografii je zaveden uzky katetr cestou arteria radialis (pfipadné arteria
femoralis) do usti koronarnich tepen, kde dojde ke vstiiknuti kontrastni latky s cilem jejiho
zobrazeni pod RTG kontrolou. Vysledny obraz dava nejptfesnéjSi informace o stavu
koronarniho te€i$t€¢ a umoziuje zhodnotit vyznamnost stendzy v povodi tepen. Pti nalezu

vyznamné stendzy se rozhoduje o revaskularizaci. K dispozici jsou 2 metody revaskular-

izace. (20)

6.8.1 Perkutanni koronarni intervence

Mén¢ invazivni metodou revaskularizace je PCI, kdy se obnovy krevniho obéhu v
postizenych tepnach dosahuje zavedenim specidlniho katetru a nasledné dilatace tepny
nafouknutim balonku (tzv. balonkova angioplastika), ptipadné se do prislusného okrsku
tepny implantuje koronarni stent. Tento vykon je spojen s rizikem intimalni proliferace

nebo vzniku trombu v misté stentu vedouci k uzavéru koronarni arterie a vzniku infarktu
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myokardu. Z tohoto diivodu je doporucené podavani dudlni antiagregacni 1é¢by po dobu 1
roku. (20)

6.8.2 Chirurgicka konstrukce bypass (CABG)

Principem chirurgické revaskularizace je premosténi zizen¢ho nebo zcela uzavie-

ného okrsku tepny zZilnim nebo tepennym $tépem. (20)

Tento Stép se ziskava endoskopickym odbérem. Ke konstrukci anastomoéz se
pouzivd monofilnich pokracujicich stehii. Arteriotomie je vytvofena mikroskalpelem,
zpétnymi a dopfednymi mikronitizkami. Poté je technikou end-to-side naSita periferni anas-
tomoza. Priichodnost arterie 1ze verifikovat sondami o malém préméru. Stép se zhruba od
poloviny obvodu nasiva tzv. “na distanc”, poté se dotdhne steh a sutura je hotova. Po nasiti
perifernich anastomo6z se povoli svorka na aort€¢ a v srdci se obvykle spontanné obnovi
sinusovy rytmus. V ptipadé¢ fibrilace komor nebo komorové tachykardie se provede piima
defibrilace. Po naméteni délky je centralni konec $tépu nasit na nasténné svorce do otvoru
ve stén¢ vzestupné aorty. Pfed definitivnim zprichodnénim bypassu je nutné po odstranéni
nasténné svorky bypass odvzdusnit tenkou jehlou a odstranit svorku z bypassu. Jednim
Stépem miize byt revaskularizovano vice véncitych tepen, takovy bypass se oznacuje jako
sekvencni. V ptipad¢ n€kolika stendz na jedné véncité tepné lze uplatnit bypass skakavy,

nasSitim vice perifernich anastomoz. (2)
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7 KOMPLIKACE AKUTNIHO KORONARNIHO
SYNDROMU

U AIM bez reperfuzni 1écby se objevuji komplikace v rozmezi 2.-7. dne po rozvoji
transmuralniho IM a jsou ¢asto podkladem pro vznik kardiogenniho Soku. V soucasnosti se
tyto komplikace vyskytuji stidle vzacnéji a Casto jiz béhem prvnich 24 hodin. Incidence
komplikaci provazejici infarkt myokardu je nejvyssi u starSich pacientt, u kterych nebyla
véas provedena rekanalizace postizené koronarni arterie nebo v piipadné nezdafené

primarni PCI bez obnovy efektivniho prutoku tepnou. (5)

7.1 Srdecni arytmie

24

téchto arytmii se projevi v prvnich hodinach od pocatku bolesti a dominuji na ptednich
prickach umrti v pfednemocni¢ni fazi AIM. Nedojde- li k okamzité defibrilaci, nastava
zastava obc¢hu a neodkladné umrti nemocného. Vyskytnou- li se maligni arytmie v prvnich
48 hodinach infarktu, neni nutné je povazovat za prognosticky nepfiznivé; objevi- li se
vSak KT nebo KF po tomto ¢asovém tseku (zvlasté po absolvovani revaskularizace), pak
je pacient ohrozen nahlou srde¢ni smrti a je indikovana implantace ICD, jako sekundarni
prevence NSS. Jiz béhem hospitalizace by méli mit pacienti s AIM nasazeny beta-blokéator

z ditvodu jeho schopnosti snizit riziko vzniku malignich arytmii. (11)

Fibrilace sini je druhou nejcastéjsi poruchou srdecniho rytmu, ktera je pro pacienta
rizikem kvtli nepravidelné tepové frekvenci; tachykardii, v jejimz disledku je leva komora
nedostate¢né plnéna béhem diastolické faze srdecni kontrakce a kone¢né kviili zhorSeni

V ptipadé rychlé tepové frekvence 1ze pouZit beta-blokatory. (11)

Tteti nejvyznamngjsi skupinou arytmii po AIM jsou bradyarytmie. U pacientl s
okluzi v povodi a. coronaria dextra dochazi nej¢astéji k AV blokadé. Mnohé z téchto AV
blokad v dobé casté revaskularizace v prubéhu hospitalizace regreduje, piesto pacienti v
akutni fazi vyzaduji doCasné zajisténi kardiostimulaci. Pfetrvava- 1i AV blokada i po 7

dnech od prodélani infarktu, je nutna trvalé kardiostimulace. (11)
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7.2 Ruptura volné stény levé komory

Tato komplikace se objevuje pfiblizné u 1 % pacientll s infarktem myokardu.
Nastava okamzita srde¢ni tamponada s naslednou zastavou obehu. Nahle dochézi k prudké
hypotenzi, bezvédomi, cyandze s vysokou ndplni krénich zil a k bezdesi. V néekterych
ptipadech lze nemocného zachranit neodkladnou perikardiocentézou s odsatim krve, kterou
lze poté vratit do krevniho ob&hu cestou v. subclavia nebo v. jugularis, nasledovanou

emergentnim kardiochirurgickym vykonem. (11)

7.3 Ruptura mezikomorového septa

Vyskyt poinfarktové ruptury komorové piepazky se rapidné snizil s rozvojem
reperfuzni terapie AIM. Ruptura se projevuje néhle vzniklou dusSnosti, poklesem tlaku,
rozvojem oboustranné srdeéni insuficience s dominujici pravostrannou. Zaroven nacha-
zime holosystolicky Selest s maximem pii dolnim sternu, u 50 % pacientii je soucasné
hmatny vir. U tfetiny pacientd lze pozorovat atrioventrikularni blokadu III. stupné. V
ptipadé, Ze neni defekt uzavien, u vétSiny pacientii dochazi k Soku s multiorgdnovym

selhanim a umrti. U konzervativné 1é¢enych pacientil je progndza velmi Spatnd. (21)

7.4 Ruptura papilarniho svalu

Akutni mitralni regurgitace pii utrzeni papilarniho svalu se povazuje za zivot
ohrozujici komplikaci AIM a je pfi¢inou cca 5 % umrti pacientd. Tato komplikace se
typicky objevuje u menSich infarktd dolni stény pfi iplném uzévéru v povodi a. coronaria

dextra. Pro preziti pacienta je dlleZité vCasné rozpoznani a zahajeni adekvatni 1écby. (21)

7.5 Perikarditida

Poinfarktova perikarditida pfedstavuje sterilni zanét osrdecniku nad vzniklou
jizvou. Podobné¢ jako ostatni komplikace se Castéji objevuje u rozsdhlejSich infarktd s
pozdni revaskularizaci. Charakteristicka pro ni je perikardialni bolest, ktera dosahuje max-
ima tfeti den po prodé€laném infarktu a je pfitomen perikardialni tieci Selest. Pro peri-

karditidu jsou typické ST elevace ptitomné ve vSech svodech s vyjimkou aVR. (11)
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7.6 Systémova embolizace

Tato komplikace je pomérné vzacnd (do 5 % vSech komplikaci). Principem je vznik
trombu nad infarktem postizenym endokardem, ktery se nasledn¢ uvolni a embolizuje do
ruznych povodi. Nejcastéji se trombus objevuje v oblasti aneuryzmatu levé komory. Diag-

nostikujeme ji vyhradné echokardiograficky. Lécba zahrnuje podani antikoagulancii. (11)

7.7 Infarkt pravé komory

Zhruba tfetina infarktd v povodi ACD postihuje mimo levé komory i myokard
pravé komory a rozviji se pravostranné srdecni selhéni. Klinicky obraz zahrnuje hypotenzi,
zvySenou napln krénich zil, poslechové nalez “Cistych plic”, k tomu se pfipojuji typické

ptiznaky infarktu myokardu. Casto jsou pfitomny rtizné formy AV blokad. (11)
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PRAKTICKA CAST

8 CIL A UKOLY PRACE

8.1 Hlavni cil

Zmapovat kontinuitu péce u pacienta s akutnim koronarnim syndromem.
8.2 Dildi cile
C1: Zjistit specifika péce o pacienta s AKS v pfednemocni¢ni neodkladné péci.
C2: Zjistit specifika péce o pacienta s AKS v nemocni¢ni neodkladné péci.
C3: Zjistit divody prodlevy od vzniku obtizi do zahajeni reperfuzni terapie.

C4: Porovnat pritbéh 1é€by u vybranych pacientl s diagnézou AKS.

C5: Navrhnout opatieni pro sekundarni prevenci u pacientd s AKS.

8.3 Vyzkumné otazky

VOL1: Jak probiha péce o pacienta s AKS v pfednemocni¢ni neodkladné péci?

VO2: Jak probiha péce o pacienta s AKS v nemocni¢ni neodkladné péci?

VO3: Jaka je casova prodleva od vzniku obtizi do kontaktovani ZZS?

VO4: Jaky je diivod ¢asové prodlevy od vzniku obtizi do zahajeni reperfuzni terapie?

VO5: Jak se vyviji hladina kardiospecifickych enzymii béhem komplexni 1écby u pacientl
s AKS?
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9 METODIKA PRACE

Pro zjisténi stanovenych cilti jsme zvolili kvalitativni vyzkumné Setfeni ve formée
kazuistiky. Hlavnim cilem bylo zjistit kontinuitu péce u pacientll s akutnim korondrnim
syndromem. V této bakalaiské praci jsme se zaméfili na pacienty sméfujici ke kardiochi-
rurgickému vykonu, z divodu mého zajmu o tento obor a ve snaze piiblizit specifika péce
na kardiochirurgickém odd¢€leni, kde jsem zaroven v soucasné¢ dob¢é zaméstnany. Data, na
jejichz podkladé byly tvofeny kazuistiky, byla ziskavdna ze zdravotnické dokumentace.
Vzorek respondentl byl vybran dle kritérii korelujici se zadanym tématem, tj. transport do
nemocnice posddkou ZZS a indikace k provedeni CABG na ziklad¢ nélezu b&éhem
koronarni intervence. Vyzkumné Setfeni probihalo ve Fakultni nemocnici Plzen na Kardi-
ochirurgickém odd¢leni. Sbér dat byl uskute¢nén v pribéhu odbornych praxi v terminu od
18. 11. 2019 do 20. 12. 2019 se souhlasem zastupkyné naméstkyné pro oSetfovatelskou
péci Mgr. Be. Svétluse Chabrové (viz Piiloha A) a stani¢ni sestry Kardiochirurgického

odd¢leni pani Mgr. Marie Konopaskové, Dis.
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10 INTERPRETACE ZISKANYCH UDAJU

10.1 Kazuistika 1
Pacient 1: Zzena, 1953

Dne 27. 11. 2019 rano piijala RZP vyzvu pro cca 60 minut trvajici stenokardie a

dusSnost vzniklé pfi chiizi u 66leté hypertonicky.

Prednemocni¢ni neodkladna péce
Nynéjsi onemocnéni

Pacientka §la k lékafi na planovanou kontrolu, tam bylo moc lidi, tak se vratila
domt. Doma se ji zacalo $patné dychat, méla bolest na prsou s propagaci do zad a ramen.
Po ptijezdu ZZS registruje posadka 12svodové EKG s nalezem depresi ST useku v
pfednich hrudnich svodech. Namétené vitalni hodnoty jsou zobrazeny v Tabulce 2.
FA: Zorem
OA: arterialni hypertenze
AA: vosi jed, véeli jed, Diclofenac, Azitromycin, Duomox
Status praesens

Pti piijezdu; pii védomi, orientovand osobou, Casem, mistem, spolupracuje;
pifimefend hydratace; bez klidové dusnosti; bez cyanozy; kapildrni navrat v normé&; an-
iktericka; afebrilni; zornice izokorické; fotoreakce symetricka; bulby ve stfednim post-
aveni; inervace nervus facialis symetrickd; $ije volna, ameningealni; napln krénich zil
pfimétend; dychani Cisté, sklipkové, bez vedlejSich fenomént; akce srde¢ni pravidelna;
pulzace hmatnd do periferie; bficho mékké nebolestivé, bez zndmek peritonealniho
drazdéni; DKK bez otok, lytka mékka, bez znamek TEN.
Tabulka 2 Namérené hodnoty - kazuistika 1

Méieni 1. 2. 3. 4. 5.
TK | 120/ 80 mmHg | 140/ 80 mmHg | 150/ 80 mmHg | 120/ 80 mmHg | 145/ 75 mmHg
TF 65/ min. 75/ min. 75/ min. 75/ min. 75/ min.
SpO: 97% 97% 96% 96% 96%
RR 15/ min. 14/ min. 14/ min. 14/ min. 14/ min.
GCS 15 (4-5-6) 15 (4-5-6) 15 (4-5-6) 15 (4-5-6) 15 (4-5-6)
TT 36,3 °C - - - -

Zdroj: Dokumentace FN Plzeni
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Pifednemocni¢ni terapie

Zajisténi periferniho zilniho vstupu na PHK. Podan Brilique 180 mg p.o., Heparin
5000 IU i.v., Kardegic 150 mg i.v., Morphin 5 mg i.v., Isoket 0,1% roztok 2 mg i.v. Po
podani medikace doslo k regresi obtizi a za kontinudlniho monitorovani vitalnich funkci

byla pacientka transportovana na Kardiologickou kliniku FN Plzen.

Nemocni¢ni neodkladna péce

Kardiologicka jednotka intenzivni péce
OA: arteridlni hypertenze, v détstvi nijak zavazné nestonala
RA: otec 1 déda IM mezi 60.-70. rokem, bratr hypertonik po CMP, d¢ti zdravé
Abusus: nekoufi, alkohol minimalné
PA + SA: SD, diive pomocnice v kuchyni, zije s manzelem v RD
AA: Diclofenac, Azythromycin, Duomox
GA: pravidelné kontrolovana v¢. mammo
Léky: Zorem 5mg 1-0-0, Lexaurin 2 — 1 2 tbl pfed spanim
Pacientka byla pfijata na Kardiologickou jednotku intenzivni péce v 10:30 ve stabi-
lizovaném stavu: TK 150/ 80mmHg, P 80/min., SatO; 95%. Po piijmu byla v rychlém

sledu provedena nasledujici vySetieni:

EKG: AS pravidelna, SR, TF 80/min, sklon EOS horizont., PQ 0,12s, QRS 0,08 s, ST
naznaceny horizontalni deprese v I, aVL, V4-6 s pretermindlnim negativnim T, rS ve III,

avF.

Laboratorni vysledKky: biochemie, lipidové spektrum, krevni obraz, diferencial a mocovy
sediment bez vyznamného nalezu. Za zminku zde stoji hodnoty kardiospecifickych en-

zymit: CK: 4,99 pkat/ 1; Troponin T hs: 280 ng/ 1; Myoglobin: 139,5 pg/ 1.

Intervencni kardiologie (27.11.20149 11:25): poté¢ byla pacientka pfevezena za kon-
tinudlni monitorace VF na interven¢ni kardiologii k provedeni koronarografického
vysetfeni. Cestou arteria radialis sinistra zaveden katetr s naslednym vstfiknutim kontrastni
latky do koronarniho ob&hu. Zde patrnd masivni kalcifikace koronarnich tepen. Vyznamna
trifurkacni stendza distalniho kmene ACS., vyrazna bifurkacni stenéza RIA-RD II, vyzn-

amna sten6za RD I proximalné. Vyznamna odstupova sten6za RIM.
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Konziliarni kardiochirugické vysetieni chirurgem: z kardiochirurgického pohledu pa-

cientka indikovéana k urgentnimu CABG. Zadost o doplnéni echokardiografie.
DUSG extrakranialnich tepen (27.11.2019 13:48): bez vyznamné stenozy.

Echokardiografie (27.11.2019 14:07): na luzku bylo provedeno TTE s timto nalezem:
leva komora normalni velikosti s ejek¢ni frakci 45%, koncentricky lehce hypertroficka, s
lehce snizenou systolickou funkci. Zadni sténa vyrazné hypokineticka, bez jednoznacné
jizvy. Leva siii je normalni velikosti. Kofen aorty, vzestupna aorta a oblouk aorty jsou
normalni §ife. Prav4 komora je hrani¢ni velikosti, s normalni systolickou funkci a ejekéni
frakei 60%. Prava siil je normalni velikosti. Bez nepfimych zndmek vyraznéjsi plicni hy-
pertenze. Centralni zilni tlak je v normé. Dolni dutd zila kolabuje normalné. Aortalni
chlopeni bez vady. Mitralni chlopeni s malo vyznamnou regurgitaci. Trikuspidalni chlopen

bez patrné vady. Neni pfitomen perikardialni vypotek. CABG bez chlopni.

RTG srdce + plic (27.11.2019 14:30): na snimku lehce zmnozena bronchovaskularni
kresba, bez zndmek méstnani v MO. Srdce neni vyrazné dilatovano. Pleurdlni vypotek

nepfitomen.

Konziliarni vySetfeni KCH anesteziologem: na zakladé¢ vySe uvedenych vysetieni je
indikovan urgentni CABG. Pacientka aktualné bez obtizi, obéhové i ventila¢né stabilni.
Vykon bude spojen s velmi vysokym rizikem selhani vitalnich funkci b&hem ¢i v pooper-

acnim obdobi vzhledem k celkovému klinickému stavu a nynéjSimu onemocnéni. ASA IV.

Kardiochirurgie lizka

Ve 14:45 pacientka predana z Kardiologické JIP na lizkovou ¢ast Kardiochirur-
gického oddéleni. Zde provedena piedoperaéni piiprava véetné premedikace (Nolpaza 40
mg 1.v., Morphin 5 mg i.v.) a podepsani informovanych souhlasti. Na vyzvu pacientka

pfevezena na OS.

Kardiochirurgicky operacni sal

V 15:20 pacientka pfivezena na OS. Zde zajistén vstup na arteria radialis dextra,
zaveden PMK €. 16. Poté proveden tivod do celkové anestezie se zajisténim DC trachedlni
rourkou ¢. 7,5 a zaveden centralni zilni katetr cestou vena jugularis interna dextra. Endos-

kopicky odbér VSM z DK, ktera je pfipravena jako Stép. Pacientka byla pfipojena na
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mimotélni obéh a skrz stfedni sternotomii byl proveden 3x CABG (LIMA-RIA, VSM-RD
+ RMS). Celkovy cas straveny na opera¢nim séle ¢inil 3 hodiny, vlastni operacni zakrok 2

hodiny a 5 minut.

Kardiochirurgie RES

Pacientka pievezena na pooperacni jednotku v 18:20. Zde byla pfepojena ze
samorozpinaciho vaku a transportniho monitoru na pfistroj zajist'ujici umélou plicni venti-
laci v rezimu BiPAP s nastavenymi parametry: FiO, 60%, Pi 12, f 10/ min., Ti 2 s, PEEP 5

cm H20, Psupp 12. A déle také na monitor pro méfeni zakladnich Zivotnich funkci (EKG,

SpO,, CVP, invazivni méteni krevniho tlaku, TT), poté bylo nato¢eno 12svodové EKG
(viz Obrazek 2)
Obrazek 2 EKG po prijezdu z OS - kazuistika 1

Smm/s 10.0mm/mV 100Hz

Marquettc Medical Systems

Zdroj: Dokumentace FN Plzen

Hrudni drény vyvedené béhem opera¢niho zékroku byly pfipojeny na aktivni sani.
20 minut po piijezdu z OS byla nabrana krev na vySetieni krevnich plynt, acidobazické
rovnovahy (ASTRUP) vc¢etné iontogramu a ACT (118 s). Z vyslednych hodnot byla patrna
hypokalemie, na zakladé které se zacalo podavat kalium kontinualn¢€; a hyperoxie, diky
které bylo mozno snizit frakci kysliku ve vdechované smeési na hodnotu 50%. Po odeznéni
anestezie zacala pacientka okolo 20:30 nabirat védomi a bylo mozno ji pfepojit na venti-
la¢ni rezim CPAP a snizenim ventilacnich parametrii byla vedena k extubaci ETK. Ve

21:15 byla pacientka pln€ v kontaktu, symetricky stiskla ruce, méla dobrou svalovou silu,
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jazyk plazila sttedem, méla zachovanou spontanni dechovou aktivitu, ¢imz splnila kritéria
pro extubaci ETK. Poextubacni oxygenoterapie zajisténa kyslikovou polomaskou s frakci
kysliku 80%. Po 4 a 8 hodinach od piijezdu z OS byly nabrany kontrolni hladiny kardio-
specifickych enzymii. Jejich vyvoj je zobrazen v Tabulce 3. Béhem noci doslo k mirnému
poklesu tlaku, z tohoto divodu byla zahdjena podpora krevniho obéhu Noradrenalinem a
doplnénim objemu 1000 ml Geloplasmy. Kolem 4. hodiny ranni si pacientka stéZzovala na
bolest v oblasti operacni rany, proto byl podan Paracetamol 1g i.v., nasledn¢ o 2 hodiny
pozdé&ji pfidan jesté Novalgin 1g i.v. Nadale byla pacientka jiz bez bolesti. Medikaci O.
pooperacni den uvadi Tabulka 4.

Tabulka 3 Vyvoj kardiospecifickych enzymi - kazuistika 1

Enzym Pi‘edopera¢né | Po4h z OS | Po8h z OS | 1. poop. den
Myoglobin 139,5 ug/ | - - -
CK 4,99 pkat/ | 9,35 pkat/ | | 8,78 pkat/ 1 | 8,61 pkat/ |
Troponin T hs 280 ng/ | 1086 ng/1 | 783 ng/ | 684 ng/ |

Zdroj: Dokumentace FN Plzen

Tabulka 4 Medikace 0. pooperacni den — kazuistika 1

Axetine 1,5 g/ 20 ml 14-22-06

Ambrobene 1 amp. inj. 14-22-06
Bolusové IéKy (i.v.) Controloc 40 mg inj. 18-06

Paracetamol Kabi 1g inj. d.p.

Novalgin 1g inj. d.p.

Noradrenalin 5 mg/ 50ml Cil: MAP 70-80 mmHg

L o Sufentanil 100 pg/ 50ml 2ml/h

Kontinualni Ieky (ID) Ringerfundin 1000 ml 80 mil/h

Kalium chlorid 7,45 % Cil: K+ 4,5-5,0 mmol/ |
Peroralni 1éky (p.o) Godasal 100 mg tbl. od zitra 08
Subkutanni léky (S.c.) | Clexane 0,3 ml od zitra 18

Zdroj: Dokumentace FN Plzeii
1. pooperacni den

Prvni pooperacni den rano byly provedeny kontrolni nabéry, RTG S+P a nato¢eno
12svodové EKG. Po ranni velké vizité nasledovala kompletni hygiena na ltizku, prvni mo-
bilizace (posazeni na lizku + stoj), snidang, rehabilitace a vySetfeni 1ékafem. Pooperacni

pribéh se vyvijel standardné, proto byla pacientka v 11:45 pfelozena na intermedidlni

pokoj (IMP).
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Intermedialni pokoj

Po piekladu byla pacientka opét napojena na monitoraci FF a kyslikova polomaska
byla vyménéna za kyslikové bryle. Ve 21:00 byly vytazeny hrudni drény. V 1:00 se zménil
sinusovy rytmus na fibrilaci sini, pacientce byl podan Cordarone 300 mg/ 100ml G 5%

bolusové a nasledné Cordarone nasazen kontinudln€ 900 mg/ 50ml G 5% rychlosti 2 ml/ h.

2.- 4. poopera¢ni den- IMP
Vytazeni arterialni kanyly, sheatu, PMK, CZK. Provedeny pievazy rany, nacvik

chtize, zruSeni intravendznich 1ékti a pfevedeni na peroralni formu.

4.- 6. pooperacni den

Zavedeni PZK, monitorace srde¢ni aktivity pomoci telemetrické jednotky.

7. pooperacni den
Pacientka se citi dobie, jeji zdravotni stav je bez komplikaci, proto je propusténa do

lazeniské péce.
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10.2 Kazuistika 2

Pacient 2: muz, 1948
Dne 5. 12. 2019 v 17:33 piijala RZP vyzvu pro cca 20 minutovy tlak za hrudni
kosti s propagaci do levé horni koncetiny a krku u 7lletého pacienta s anamnézou

predchoziho infarktu myokardu. Naméfené hodnoty vitdlnich funkci jsou uvedeny v

Tabulce 5.

Prednemocni¢ni neodkladna péce
Nynéjsi onemocnéni

Pacient si ptivolal RZP pro 20 minut trvajici tlak za hrudni kosti. PotiZe ptfirovnava,
k bolestem, jako pii infarktu myokardu, ktery prodélal v roce 2017. Od té doby obtize
nemel.
FA: Godasal, Prestarium Neo combi, Agen, Preductal, Monomack depot, Milurit, Rosu-
card
OA: 2017 Non QIM , stav po SKG a stentaZi RMS 1 a tésna stenéza RIA konzerv., ar-
terialni hypertenze
AA: senna ryma
Status praesens

Pti pfijezdu: pii védomi, orientovan osobou, casem, mistem, spolupracuje;
pfiméfend hydratace; bez klidové duSnosti; afebrilni; aniktericky; zornice izokorické;
fotoreakce symetricka; Sije volna, ameningealni; napli krénich zil pfimétend; dychani
Cisté, sklipkové, bez vedlejSich fenoménii; akce srdecni pravidelnd, dle EKG deprese ST
useku ve svodech II a III; ohrani¢ené ozvy; bficho mékké, nebolestivé; bez znadmek perito-
nealniho drazdéni; DKK bez otokt, Iytka mékka, bez znamek TEN.

Tabulka 5 Namérené hodnoty - kazuistika 2

Méreni 1. 2. 3.
TK 155/ 100 mmHg | 135/ 90 mmHg | 140/ 85 mmHg
TF 75/ min. 80/ min. 75/ min.
SpO: 99% 99% 99%
RR 14/ min. 14/ min. 14/min.
GSC 15 (4-5-6) 15 (4-5-6) -
Glykémie 6,1 mmol/ | - -

Zdroj: Dokumentace ZZS Pk
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Prednemocniéni terapie

Zajisténi periferniho zilniho vstupu na PHK kanylou velikosti G 20. Podan Karde-
gic inj. 0,5 g 250 mg i.v., Heparin inj. 5000 U i.v., Brilique 90 mg 2 tbl. s.l., Isoket sprej 1
davka s.l. Pfesun pacienta byl proveden za pomoci schodolezu a za trvalé monitorace fyzi-
ologickych funkci byl pacient v polosed¢ transportovan na Kardiologickou jednotku inten-

zivni péCe FN Plzen.

Nemocni¢ni neodkladna péce

Kardiologicka jednotka intenzivni péce
OA: arterialni hypertenze, hyperurikémie, porucha metabolismu tukit
RA: otec IM v 70 letech, jinak nevyznamna
Abuizus: neg.
PA: starobni dtichodce
AA: pyly
Léky: Godasal 100 1-0-0, Prestarium Neo combi 1-0-0, Agen 1-0-0, Preductal MR 1-0-1,
MonoMack depot 1-0-0, Milurit 1-0-0, Rosucard 0-0-1
Pacient byl pfijat na Kardiologickou jednotku intenzivni péce v 18:10 . Po piijmu

byla provedena nasledujici vySetfeni:

EKG: AS pravidelna, TF 48/ min., sklon elektrické osy intermed., sinusovy rytmus, PQ
0,16 s, QRS 0,10 s, QT 0,52 s, ST deprese 0,5 mm ve III, aVF, symetricky negativni T 1,
aVvL, V2 -V6.

Laboratorni vysledky: biochemie, lipidové spektrum, krevni obraz, diferencial a mocovy
sediment bez vyznamného nalezu. Za zminku zde stoji hodnoty kardiospecifickych en-
zymu: CK: 3,82 pkat/ 1, 8,91 pkat/ I; Troponin Ths: 51 ng/ I, 453 ng/ |, 1473 ng/ |; Myo-
globin: 179,1 ug/ 1, 592,6 pg/ |

Interven¢ni kardiologie (6.12.2019 11:27): pfistup arteria radialis sinistra. ACS: nevyzn-
amné stendzy kmene v ostiu a bifurkaci. Tésnd stenéza proximalni RIA. Tésnd stenoza
RIA za odstupem mohutného RD1, periferie RIA se plni antegradné a heterokolateralné,
homokolaterala z periferie RD1 k RIA, nyni jen s minimalnim pritokem. Nevyznamna az
hrani¢ni ostialni stenéza RIM. Hrani¢ni stenéza RCx proximalné, rekanalizovany uzaveér
RMS2 proximalné, tenka periferie se plni antegradné. ACD: tdhla vyrazna sten6za magis-
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tralni tepny ve stfedni tietin€, nevyznamna stenéza RIVP proximalnég, jinak nerovnosti ¢i

nevyznamné stenozy.
DUSG extrakranialnich tepen: po vzajemné domluvé s kardiochirurgem neprovedeno.

Echokardiografie (6.12.2019 15:58): vysetfeni bylo provedeno u lizka nemocného. Leva
komora normalni velikosti s ejekéni frakci 35-40%, akineza bazélni poloviny zadni a bo¢ni
stény, hypokineza apikalni poloviny zadni a boc¢ni stény, hypokineza hrotu a apikalni
poloviny a dvou tfetin pfedni stény, celkova systolickd funkce levé komory je stfedné
snizena. Leva sin je zvétSena. Prava komora je normalni velikosti a ma normalni systol-
ickou funkei s ejekéni frakei 60%. Bezvyznamné chlopenni vady. Perikard je bez vypotku.
Doporuc¢eno urgentni CABG, piedbézny termin CABG na nasledujici den (nenastane-li
recidiva stenokardii).

Konziliarni anesteziologické vysetieni (6.12.2019 17:06): pacient s NON stemi nejasné
lokalizace, dle SKG MVD v¢. Tésna RIA. Indikace k Casnému/ urgentnimu CABG.
Doporuc¢ena standardni ptedoperaéni ptiprava (nic p.o., oholeni pacienta, objednani 4x
EBR, premedikace na noc Lexaurin 3 mg 1 tbl. p.o, rano 6:00 Lexaurin 3 mg 1 tbl. p.o. +
Nolpaza 40 mg tbl. p.o., 06:30 Morfin 5 mg/ 20 ml velmi pomalu i.v., poté transport na OS
¢. 1, pted odjezdem Heparin STOP). Riziko ASA III.

RTG srdce + plic (6.12.2019 19:30): bez zfetelné linie PNO, bilat. vyrazngjsi interstici-
um, t.¢. bez méstnani v malém ob¢chu, stin srdce je rozSifen oboustranné, pleury bez zn.

tekutiny.

Kardiochirurgicky operacni sal

Pacient pfivezen na operacni sal 7. 12. 2019 v 07:45. Po tvodu do celkové anestez-
ie, byly zajistény DC trachealni rourkou vel. 8,5. Poté provedena kanylace vena jugularis
interna dextra a arteria radialis sinistra, endoskopicky odér VSM z LDK, ktera pfipravena
jako $tép. Pacient byl pfipojen na mimotélni obéh a skrz stfedni sternotomii byl proveden
4x CABG (LIMA-RD, VSM-RIM a RIA, VSM-ACD) se souc¢asnym vyvedenim jedné
epikardiélni elektrody z komory skrz hrudni sténu, k ptipadné pozdéjsi stimulaci. Celkovy
Cas straveny na operacnim sale ¢inil 5 hodin a 10 minut, vlastni operacni zakrok trval 4

hodiny a 8 minut.

51



Kardiochirurgie RES

Pacient pievezen na pooperacni jednotku v 13:15. Zde byl pfepojen za samorozpinaciho
vaku a transportniho monitoru na pfistroj zajist'ujici umelou plicni ventilaci a na monitor
pro méteni zdkladnich zivotnich funkei (EKG, SpO,, CVP, invazivni méfeni krevniho
tlaku, TT), poté bylo nato¢eno 12svodové EKG (viz Obrazek 3).

Obrazek 3 EKG po prijezdu z OS - kazuistika 2
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Zdroj: Dokumentace FN Plzen

Hrudni drény vyvedené béhem operacniho zakroku byly pfipojeny na aktivni sani.
20 minut po piijezdu z OS byla nabrana krev na vySetfeni krevnich plynt, acidobazické
rovnovahy (ASTRUP) véetné iontogramu a ACT (109 s). Z vyslednych hodnot byla patrna
hypokalemie, na zakladé které se zaCalo podavat kalium kontinualn¢; a vzhledem ke
zvySené hladiné parcidlniho tlaku O bylo mozno sniZit frakci kysliku ve vdechované
smési na hodnotu 50%. Po odeznéni anestezie zacal pacient okolo 15:00 nabyvat védomi a
bylo mozné jej prepojit na ventilacni rezim CPAP. V 16:35 byl pacient pln¢ v kontaktu,
symetricky stisknul ruce, mél dobrou svalovou silu, jazyk plazil sttedem, m¢l zachovanou
spontanni dechovou aktivitu, ¢imz splnil kritéria pro extubaci ETK. Poextubacni oXx-
ygenoterapie byla zajiSténa kyslikovou polomaskou s frakci kysliku 80 %. Po 4 a 8
hodinach od piijezdu z OS byly nabrany kontrolni hladiny kardiospecifickych enzymi.

Jejich vyvoj je zobrazen v Tabulce 6.
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Tabulka 6 Vyvoj kardiospecifickych enzymu - kazuistika 2

Enzym Pi‘edoperacné | Po4hzOS | Po8hz OS | 1. poop. den
Myoglobin 592,6 ug/ | - - -
CK 8,91 pkat/ | 20,64 pkat/ | | 26,48 pkat/ | | 27,78 pkat/ |
Troponin T hs 1473 ng/ | 1546 ng/ | 1223 ng/ | 1082 ng/ |

Zdroj: Dokumentace FN Plzen

Vzhledem k nizsi ejekéni frakci levé komory (35-40%), ptijel pacient z OS s pod-
porou krevniho obéhu Dobutaminem 250 mg/ 50 ml FR v davce 2 ug/ kg/ min. Kolem
15:30 doslo nahle k poklesu tlaku, coz bylo indikaci k podani 500 ml Geloplasmy a pfidani
katecholaminové podpory Noradrenalinem 5 mg/ 50 ml G 5% v davce 0,05 ug/ kg/ min.
Béhem noci v disledku nértstu bolesti v oblasti operacni rany bylo nezbytné podani 1 g
Paracetamolu 1i.v.; kvilli nedostatecné hodinové diuréze (<80 ml/ h), bylo pacientovi
podano bolusové 10 mg Furosemidu i.v. Do rdna pak byl jiz pacient bez obtizi, proto ne-
bylo tfeba podéavat dal$i medikaci. Medikaci 0. pooperacni den udava Tabulka 7.
Tabulka 7 Medikace 0. pooperacni den - kazuistika 2

Kontinualni 1éky (ID)

Amoksiklav 1,2 g/ 20 ml FR 08-16-24
Ambrobene 1 amp. inj. 14-22-06
Controloc 40 mg inj. 18-06
Bolusové léky (i.v.) | Acidum ascorbicum 500 mg inj. 14-22-06
Paracetamol Kabi 1 g inj. d.p.
Novalgin 1 g inj. d.p.
Furosemid 5-10 mg inj. d.p.
Dobutamin 250 mg/ 50 ml 2 ug/ kg/ min.

Noradrenalin 5 mg/ 50 ml

Cil: MAP 75-80 mmHg

Kalium chlorid 7,45 %

Cil: K+ 4,5-5,0 mmol/ |

Sufentanil 100 pg/ 50 ml 2ml/h
Ringerfundin 1000 ml 100 ml/ h
o Rosucard 20 mg tbl. 22
Peroralni l¢ky (p-o.) Godasal 100 mg tbl. 22
Subkutanni léky (s.c.) | Clexane 0,4 ml 24

Zdroj: Dokumentace FN Plzeii

1.- 2. pooperacni den

Prvni pooperacni den rano byly provedeny kontrolni nabéry, RTG S+P a nato¢eno

12svodové EKG. Po ranni velké vizité nasledovala kompletni hygiena na liZku, prvni mo-

bilizace (posazeni na lizku + stoj), snidané, rehabilitace a vySetieni l¢karem. Béhem 1.
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pooperacni dne, doslo u pacienta k poklesu hladiny hemoglobinu, proto bylo nutné podat
2x ERD. Kvili pretrvavajici nedostate¢né hodinové diuréze byla nasazena diuretika pero-
raln¢ (Furon 40 mg 8-14-20). Pro zlepsSujici se srdecni funkce bylo mozné vysadit podporu
krevniho obéhu Dobutaminem, nicmén¢ nadale pietrvavala nutnost podpory krevniho tlaku

Noradrenalinem. Ve stabilnim stavu, byl pacient 2. pooperacni den ptelozen na IMP.

Intermedialni pokoj

Po pitekladu byl pacient opét napojen na monitoraci FF a kyslikové bryle s

pritokomérem byly pfepojeny z kyslikové lahve do centralniho rozvodu kysliku.

3.- 4. pooperacni den- IMP

Tteti pooperacni den nadale trvd podpora krevniho tlaku Noradrenalinem, intrave-
nozni podavani drasliku bylo pievedeno na peroralni formu a béhem odpoledne se sinus-
ovy rytmus zménil na fibrilaci sini, proto byl nasazen kontinualné Cordarone. Po n¢kolika
hodinach doslo k obnové sinusového rytmu a podavéani Cordaronu bylo zastaveno. Kolem
3. hodiny ranni doslo k poklesu tepové frekvence az na 30 pulzd/ min., proto bylo nutné
nasit do podkozi indiferentni stimula¢ni elektrodu. Po pfipojeni obou elektrod k externimu
kardiostimulatoru byla zahéjena stimulace v zajistovacim rezimu 60 pulzi/ min. Ctvrty
pooperacni den uz nebyla potieba podpory krevniho obéhu Noradrenalinem; byl proveden
kontrolni RTG S+P ; transtorakalni echokardiografie; vytazeni CZK, arterialni kanyly;
zavedeni periferni Zilni kanyly. Béhem dopoledne doslo ke zvySeni tepové frekvence, pro-
to bylo moZzné kardiostimulator odpojit a v odpolednich hodinach byl jiZ pacient preloZen

na standardni ldzko.

5.- 8. pooperacni den- Kardiochirurgie lizka

Pacientova srdec¢ni akce byla béhem pobytu na standardnim pokoji monitorovana
pomoci telemetrické jednotky. Pro stfidani sinusového rytmu s fibrilaci sini a subjek-
tivnimu pocitu duSnosti, byl pacient na standardnim pokoji ponechdn nékolik dni, béhem
kterych se opakované provadél RTG S+P a echokardiografie, vzdy s negativnim nalezem.

Osmy pooperacni den byly vytazené obé stimulacni elektrody.

9. pooperacni den- Propusténi
Po odeznéni veskerych obtizi byl pacient ve stabilizovaném stavu propustén do 14z-
enské péce s nasledujicim poucenim: pokracovat v pooperacni rehabilitaci, hrudni pas nosit
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2 mésice po operaci, jizvy pravidelné sprchovat a dostatecné promastovat, dolni koncetiny
pfi chlizi a zatézi bandézovat, brat doporu¢enou medikaci a dostavit se na domluvenou

kontrolu v KCH ambulanci.
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10.3 Kazuistika 3

Pacient 3: muz, 1950
Dne 22. 11. 2019 v 09:35 ptijala RZP vyzvu pro cca 45 minut trvajici bolest na

hrudi u 70letého hypertonika. Namétfené hodnoty vitalnich funkci jsou uvedeny v Tabulce
8.

Prednemocni¢ni neodkladna péce
Nynéjsi onemocnéni

Dnes asi 45 minut bolest na hrudi, lokalizuje pod mecik, do epigastria a mezi lopat-
ky, bolest tlakova, dusny, poti se, podobné potize dvakrat v uplynulém tydnu, bolest spont.
odezné¢la béhem cca hodiny.
FA: Valzap combi, Rosucard, Xigduo, Glimepirid
OA: hypertenze, dyslipidemie, DM, krvaceni do GIT neguje, operace nebo uraz nemél
AA: negativni
Status praesens

Pti ptijezdu; pfi védomi, orientovan osobou, Casem, mistem, spolupracuje; dusny
pfi feci; zornice izokorické; fotoreakce symetrickd; bulby ve stfednim postaveni; jazyk
plazi stfedem; $ije volna, ameningealni; naplii krénich Zil pfimétend; dychani sklipkové,
pii bazich spiSe oslabené¢; akce srde¢ni pravidelna, SR 100/ min., ST deprese I, II, III, aVF,
V3-V, ST elevace v aVR; ohrani¢ené ozvy; bficho mekké, nebolestivé; bez znamek peri-
tonealniho drazdéni; DKK: otok vlevo po starém trazu; béhem transportu zhorSeni dusnos-
ti, zaplava vlhkych fenomént po plicich, pokles saturace, po napojeni na NIV promptné

vzestup saturace, subjektivni tleva.

Tabulka 8 Namérené hodnoty - kazuistika 3

Méreni 1. 2. 3. 4, 5. 6.

TK 170/ 110 mmHg| 170/ 110 mmHg| 170/ 110 mmHg| 180/ 110 mmHg| 165/ 110 mmHg| 160/ 90 mmHg

TF 100/ min, 95/ min, - 95/ min. 95/ min, 90/ min,
SpO: 97% 87% 91% 83% 98% 99%

RR 12/ min. 12/ min. 12/ min. 15/ min. 12/ min. 12/ min.
GCS 15 (4-5-6) 15 (4-5-6) 15 (4-5-6) - 15 (4-5-6) 15 (4-5-6)
VAS 7 - - - - -

Glykémie| 12,6 mmol/| - - - - -

T 36,1 °C - - - - -

Zomice 2/2 - - - - -

Zdroj: Dokumentace ZZS Pk
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Pifednemocni¢ni terapie

Zajisténi periferniho vstupu na dorsu pravé ruky kanylou 20G. Aplikace
medicinalniho kysliku pomoci neinvazivni plicni ventilace. Podan Isoket sprej 2 davky s.1.,
Isoket roztok 0,1% 10 ml/ 10 mg 5 mg i.v. frakcionované, Brilique 90 mg thl. 1 tbl. s.1.,
Kardegic inj. 0,5 g 200 mg i.v., Heparin inj. 10 ml/ 50 5000 IU i.v., Chlorid sodny 0,9%
250 ml lag i.v., Furosemid inj. 2 ml/ 20 mg 2 amp i.v., Fentanyl inj. 2 ml/ 0,1 mg 0,1 mg
1.v. Pacient byl kvili progredujici dusnosti transportovan za kontinualniho monitorovani

FF na Urgentni pfijem FN Plzen.

Nemocni¢ni neodkladna péce
Urgentni prijem FN Plzen

Pacient ptivezen v 10:42, pii védomi, GCS 4-5-6, spontann¢ ventilujici- NIV, SpO,
99%, ortopnoe, TK 150/ 88 mmHg, akce srde¢ni 92/ min., TT 36,6 °C. Hlava- bez
poranéni, zornice izo, foto +, bulby volné, spojivky prokrvené, usi a nos bez vytoku, jazyk
plazi stfedem. Krk- $ije volna, karotidy +, napln krénich Zil nezvySena. Hrudnik- pevny,
bolesti jiz malé, dychéani s vlhkymi fenomény, Selesty nediferencuji ptes poslechovy nalez.
Bricho- lehce nad niveau, m&kké a nebolestive, peristaltika +, poklep- difuzni, bubinkovy,
panev stabilni, pulzace v tfislech +. Koncetiny- bez defiguraci, kapilarni navrat do 3 s,
pulzace do periferie +, DKK bez otokd a klinickych znamek TEN. Na EM monitoring,
nabrana laboratof, EKG, zaveden PMK- ¢ird moc¢, kardiolog + bed side echo (VySetieni na
EM v polosedé€ u pacienta s plicnim edémem, echo orientacné LK bez regiondlni poruchy
kinetiky s celkovou systolickou funkci na dolni hranici normy, chlopné bez patrné vyzn-
amné vady, mal4 mitralni regurgitace, DDZ do 20 mm, kolabujici o vice nez 50 %). Anal-
gosedace zajisténd Morfinem 3 mg i.v., dale podan Isoket 0,1% 20 ml kontinualn¢ 3 ml/ h.
V dalSim pribéhu dochézi k relativni stabilizaci stavu, bez potteby NIV- polomaska, obéh

stabilizovan, po nasledné domluvé pieklad na K-JIP.

Kardiologicka jednotka intenzivni péce

Pacient byl pfijat na Kardiologickou jednotku intenzivni péce ve 12:30 ve stabi-
lizovaném stavu: GCS 4-5-6, SpO; 97%, TK 115/ 66 mmHg, AS 70/ min. Béhem hospital-
izace na K-JIP (22.11.2019 - 30.11.2019) byla provedena nasledujici vySetieni:
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Laboratorni vySetieni: laboratorné byla zjisténa sideropenickd anémie s hodnotou Hb 76
g/ 1 a elevace laboratornich markert. (viz Tabulka 9)

RTG srdce + plic (22.11.2019 19:12): bez linie PNO. Vyrazna vaskularni a intersticialni
kresba, srdeCni stin rozsifeny obéma sméry pfi méstnani v MO. Parenchym plic bez

lozisek. SniZeni transparence obou dolnich plicnich poli, nelze vyloucit fluidotorax bilat.

CT bricha (22.11. 2019 22:05): pro kruté bolesti v epigastriu bylo provedeno CT bficha s
kontrastni latkou. Oboustranny pleuralni vypotek vpravo 39 mm vlevo 29 mm, vpravo s
parciadlni nevzduSnosti ptilehlého plicniho parenchymu. Nerovnomérny perikardidlni
vypotek Sife do 5 mm. Jatra bez lozisek, zluCové cesty a zlu¢nik bez patologickych zmén.
Pankreas mirné tukové atroficky, bez lozisek, t¢. dobfe ohrani¢en. V levé ledviné dve
drobné cysty, bilat. bez solidnich lozisek, duté systémy jsou §tihlé. Hyperplazie obou
ledvin, vice pravé. MoCovy méchyi prazdny se zavedenou balonkovou cévkou. Nasténna
trombo6za subrenalni aorty s ulceracemi. Dutina bfisni bez volné tekutiny. Divertikul6za
sigmatu. Zavér: oboustranny pleuralni vypotek, mens$i mnozstvi tekutiny v perikardu.

Zluénik a pankreas té. bez patologickych zmén.

CT AG hrudniku a bficha (23.11.2019 12:44): vysSetieni provedeno po podani jodové
kontrastni latky i.v. oboustranné v plicich zndmky alveloarniho edému se splyvajicimi in-
filtracemi, spiSe v dorzalnich partiich plic, podil aspirace je spiSe minimalné, pfitomny 1
znamky edému plicniho intersticia a ventraln€ parenchym s vys$§imi denzitami vzhledu
mlécného skla. Oboustranné pleuralni vypotek, vpravo max. 53 mm, vlevo 31 mm- mirna
progrese proti véerejSimu vysetfeni. Nad kli¢ky a axily bez zvétSenych uzlin, v mediastinu
nékteré uzliny zvétSené az na 18 x 17 mm vlevo od kariny. Plicnice se slabsi naplni- Ize
vSak vyloucit embolii na segmentarni urovni, kmen plicnice a jeji vétve hrani¢ni Sife,
levostranné oddily srde¢ni bez dilatace. ETK kon¢i 21 mm nad carinou. Jatra bez lozisek,
zlucnik s kontrastni naplni, zlucové cesty bez dilatace. Pankreas lipodystroficky, slezina
homogenni nezvétSend, leva nadledvina mirn¢€ hyperplasticka, prava s hypodenzni expanzi
0 velikosti 44 x 20 mm- v diff. dg. vyrazna hyperplazie ¢i adenom chudy na tukovou
slozku. Ledviny bez znamek méstnani, vlevo ve ventrdlnim rtu korova cysta. Mocovy
méchyi prazdny, prostata nezvétSend, divertikuloza aborédlni ¢asti dolichosigmatu. Malé
aneurysma subrenalni aorty o velikosti 34 x 33 x 68 mm, s nasténnou trombo6zou dorzalné,
do které pupencovité vybiha kontrastni latka, bez znamky ruptury ¢i zietelného krvaceni
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do trombdzy nebo mimo lumen aorty. Pokrocila skleréza panevnich tepen s dilataci AIC
bilat., dalsi vétve jiz §tihlé. Dutina bfi$ni bez volné tekutiny nebo zvétSenych uzlin. Zavér:
znamky plicniho edému po predchozi zéstaveé, bez znamek vétsi embolie do plicnice pii

horsi naplni plicniho arterialniho fecisté. Nalez na bfiSnich organech neménny.

RTG srdce + plic (23.11.2019 14:07): ETK cca 4 cm nad carinou, CZK zprava pies VI,
konec ve VCS. Bez zfetelné linie PNO, bilat. vyrazné intersticium, misty splyvajici, mést-
nani v MO az charakteru plicniho edému, bez zietelné zanétlivé konsolidace. Bilat. v pleu-

ralnich dutinach malé mnozstvi tekutiny nelze vyloucit.

Esofagogastroduodenoskopické vysSetieni (23.11.2019 14:29): provedeno z duvodu si-
deropenické anémie. Nalez: jicen s klidnou sliznici, normalniho lumen, Z- linie ostra,
kardie domyka. V zaludku sliznice normalniho vzhledu, bez defektu. V bulbu duodena a

dale normalni nalez. RE: normalni nalez na horni ¢asti GIT.

Koloskopické vySetieni (24.11.2019 12:57): provedeno z diivodu anémie, nutnosti dualni
antiagregace po piipadné koronarni intervenci. Subj.: zaintubovan. Obj.: bficho mekké,
palpacné nebolestivé, bez hmatné rezistence, peristaltika +, bez znamek NPB. Perianalné
zevné bpn, per rectum v dosahu prstu stolice. Nalez: endoskopem pouze do ampule rekta,
kterd vyplnéna zcela tuhou stolici, vySetfeni je nehodnotné. Doporuceni: dalsi endoskopie

po pokusu vyprazdnéni zitra.

Koloskopické vySetieni (25.11.2019 11:18): provedeno z diivodu anémie, pied srdecni
katetrizaci pro v.s. ICHS. Obj.: biicho mékké, palpacné nebolestivé, bez hmatné rezistence,
peristaltika +, bez zndmek NPB. Perianaln€ zevné bpn, per rectum v dosahu prstu bez pato-
logického nalezu, bez krve. Nalez: vySetfeno tlusté stfevo od anu na dno caeca. V levém
tracniku jsou mnohocetné objemné, ale zcela klidné divertikly, t€sné pred hepatalni flex-
urou je patrny miskovity, kontaktné krvacejici tumor, lumen neobturujici, asi 2-3 cm velky.
Odebrana biopsie. Zavér: tumor v oblasti hepatdlni flexury jako pravdépodobny zdroj

anemizace.

CT AG koronarnich tepen (25.11.2019 11:39): vysetfeni provedeno po intravendznim
podani jodové kontrastni latky. Nélez: uzavér v proximalni tfetiné ACD, sklerotické zmény
a kratkd vyznamna sten6za ve stfedni tfetiné RIA, RCX- uzavér ¢i subtotalni okluze prox-

imaln¢ nad odstupem RMSI, ktery se plni velmi chab¢. Ejek¢ni frakce levé komory 62 %.
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Pretrvava vyznamny fluidothorax bilat. vétsi vpravo Sife 48 mm, s konsolidacemi v dolnich
lalocich a zesilenim intersticia pfi susp. plicnim edému. Zavér: pokrocila korondrni
aterosklerdza. Uzavér ACD, uzavér ¢i tésné stenéza RCX. Ddéle podezieni na kratkou

vyznamnou stenozu stiedni tietina RIA.

Interven¢ni kardiologie (25.11.2019 14:55): pfistup a. radialis lat. sin., nativné kalcif-
ikace véncitych tepen ACS: nevyznamnd az hrani¢ni stendza ostia kmene. Nevyznamna
stenoza ostia RIA, aneurysma RIA v mist¢ odstupu RDI a RSI1 nésledované tésnou
stendzou, nevyznamnd stendza RIA distaln€, nevyznamnd stendza v odstupu RD1. Tésna
sten6za RCX za odstupem RMSI, dal§i vyrazna az té€sna sten6za RCX za dostupem
RMS2, uzavér tenkého RMS1 proximalné, jeho periferie se plni chabé z homokolateral,
nevyznamna sten6za RMS2 proximalné. Kolateraly k periferit ACD. ACD: tahly uzavér
magistralni tepny proximalné a ve stfednim Useku, periferie se plni chab¢é z homo- a 1épe z

heterokolateral. Doporuceni: CABG ¢asné, pii nestabilité urgentné.

RTG srdce + plic (25.11.2019 21:11): ETK, CVK idem. Bez zfetelné linie PNO, bilat.
vyraznéjsi plicni intersticium, misty splyvajici, vyraznéjsi kresba vlevo subhilozné, t.¢. bez
zn. akutniho méstnani v malém ob¢hu, bez zietelné zanétlivé konsolidace. Bilat. v pleu-

ralnich dutinach malé mnozstvi krve nelze vyloucit.

Echokardiografie (25.11.2019 12:01): LK s pfiblizné lehce snizenou systolickou funkci, s
akinezou baz. 1/3 zadni stény a difuzni mirnou hypokinezou ostatnich segmenti. PK s
normalni systolickou funkci. Bez patrné zkratové cirkulace pies sifiové ¢i komorové sep-
tum. Neni perikardialni vypotek. DDZ je rozsifena s vyraznou respiraéni variabilitou pii

UPV- znamka mozné hypovolémie.

RTG srdce + plic (29.11.2019 12:54): ETK, CVK idem. Bez zietelné linie PNO.
Vyrazngj$i plicni kresba, srde¢ni stin bez dilatace, bez méstndni v MO. Plicni parenchym
bez lozisek. Jemné zastfeni v zevnim CF thlu vpravo v.s. pfi fluidothoraxu, vlevo bez

znamek tekutiny.

Kardiochirurgicky operacni sal
Pacient byl pfivezen na OS 30.11.2019 v 11:50 s jiz zavedenou ETK, CZK, PMK a
arterialni kanylou z kardiologické jednotky. Ve 12:10 zahajena celkova anestezie a poté

proveden endoskopicky odbér VSM z LDK a skrz stfedni sternotomii byl proveden 3 X
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CABG (RIA-LIMA, ACD-VSG, RMS1-VSG). V opera¢nim planu bylo rovnéz provedeni
pravostranné hemikolektomie, kterou nebylo z divodu komplikovanéjsiho operaéniho

priabéhu mozné provést. Celkovy €as straveny na OS €inil 3 hodiny a 30 minut.

Kardiochirurgie RES
Pfijezd na pooperacni jednotku 30.11.2019 v 16:20. Zde byl pacient piepojen ze

samorozpinaciho vaku a transportniho monitoru na pfistroj zajist'ujici umélou plicni venti-
laci a na monitor pro méfeni zakladnich zivotnich funkci (EKG, SpO,, CVP, invazivni
méfeni krevniho tlaku, TT), nazogastrickd sonda zavedend na korondrni jednotce byla

ponechana na spad, poté bylo nato¢eno 12svodové EKG (viz Obrazek 4).

Obrazek 4 EKG po piijezdu z OS — kazuistika 3

25mmh 10 0mmimY 100Hz | |
P
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Zdroj: Dokumentace FN Plzeii

Hrudni drény vyvedené béhem opera¢niho zakroku byly pfipojeny na aktivni sani.
20 minut po pfijezdu z OS byla nabrana krev na vySetieni krevnich plynt, acidobazické
rovnovahy (ASTRUP) vcetné iontogramu a ACT (123 s). Z vyslednych hodnot byla patrna
hyperglykémie (12,6 mmol/l), proto byl nasazen kontinualng inzulin (Actrapid 50 1U/ 50
ml). Z divodu nizsi hladiny hemoglobinu (86g/ 1) bylo nutno podat 2x ERD. Po odeznéni
anestezie pacient vykazoval snahu spolupracovat, nicméné pretrvavala svalova slabost,
proto byl pacient az do rana sedovan Propofolem, aby toleroval trachealni rourku. Navzdo-

ry sedaci Propofolem se podafilo pfepnout ventilaci z fizené na spontanni. Dale bylo v
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¢asném pooperacnim pribéhu nutné rekanylovat arteridlni kanylu z divodu jeji nefunkc-
nosti a potfeby kontinualni monitorace krevniho tlaku pti podpoie krevniho ob&hu kate-
cholaminy. Po 4 a 8 hodinach od pfijezdu z OS byly nabrany kontrolni hladiny kardiospe-
cifickych enzymu. (viz Tabulka 9) Medikace 0. poopera¢ni den je uvedena v Tabulce 10.

Tabulka 9 Vyvoj kardiospecifickych enzymu - kazuistika 3

Enzym Pi‘edoperaéné | Po4hz OS | Po8hz OS | 1. poop. den
Myoglobin 86,7 ug/ | - - -
CK 2,46 pkat/ | | 65,85 pkat/ | | 54,14 pkat/ | | 47,03 pkat/ |
Troponin T hs 1003 ng/ | 595 ng/ | 510 ng/ | 419 ng/ |

Zdroj: Dokumentace FN Plzen
Tabulka 10 Medikace 0. poopera¢ni den - kazuistika 3

Cefazolin 2 g/ 20 ml FR 20-04-12
Ambrobene 1 amp. inj. 22-06-14
Controloc 40 mg inj. 18-06
Bolusové Iéky (i.v.) Acidum ascorbi(:l_Jm 5(_)0_ mg inj. 18-06
Paracetamol Kabi 1 g inj. d.p.
Novalgin 1 g inj. d.p.
Furosemid 5-10 mg inj. d.p.
Kardegic 250 mg inj. 23
Dobutamin 250 mg/ 50 ml 3 ug/ kg/ min.
Noradrenalin 5 mg/ 50 ml Cil: MAP 70-80 mmHg
Kontinualni léky (ID) Actrapid 50 1U/ 50 ml pii glykémii > 10 mmol/ |
Sufentanil 100 pg/ 50 ml 1-4ml/h
Ringerfundin 1000 ml 100 ml/ h
Subkutanni (s.c.) |Clexane 0,4 ml 24

Zdroj: Dokumentace FN Plzen

1. pooperacni den

Prvni pooperacni den rano byly provedeny kontrolni nabéry, RTG S+P a natoceno
12svodové EKG. Po ranni velké vizité nasledovala kompletni hygiena na lizku, pasivni
rehabilitace, vySetfeni 1ékafem a byla provedena preventivni opatfeni proti dekubitim za
pomoci polohovacich pomiicek a aplikace pénového kryti Mepilex na predilekéni mista.
Béhem dopoledne probihal pokus o odtlumeni pacienta, nicméné ptetrvavala svalova
slabost. Z vySetteni acidobazické rovnovahy a krevnich plynid byla patrnd hypokalemie,

ktera byla korigovana kontinualnim podavanim Kalium chloridu a hypernatremie, proto
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byl Ringerfundin nahrazen Aquou. Jiz nebyla potieba podpory obéhu Dobutaminem, nic-
mén¢ nadale pretrvava podpora Noradrenalinem v dévce 0,15 pg/ kg/ min. Kvuli nizké
hladiné hemoglobinu byly podano ve vec¢ernich hodinach opét 2x ERD. Byl nasazen kon-
tinualné Furosemid, kvuli nizké hodinové diuréze a zahajena enterdlni vyziva k zab-
ezpeceni energetickych hodnot pfi nemoznosti pfijimat stravu perordlné. Nadale trvala

sedace Propofolem.

2. pooperacni den

Ranni péce 2. pooperacni den probihala jako ptedesly den. Pretrvavala snaha o ex-
tubaci pacienta, proto byl zastaven Propofol a enterdlni vyziva. Pooperacni analgezie byla
zajiSténa opakovanym podavanim Paracetamolu a Sufentanilu, jehoz pfivod byl néasledné
preruSen, kvili sedativnim uc¢inkim a pietrvavajici potiebé plného védomi, spoluprace a
svalové sily pro planovanou extubaci. Pacient byl extubovan okolo 16. hodiny, ox-
ygenoterapie byla zajiSténa polomaskou s 80% frakci kysliku, coz bylo dostacujici pro
udrZeni adekvatnich hodnot oxygenac¢nich parametrti. SniZovanim kontinualni davky Furo-
semidu bylo nakonec mozné ptejit na tabletovou formu. Béhem dne se na EKG objevovaly
bigeminie a trigeminie zvySujici riziko vzniku maligni arytmie, proto pacient dostal infuzi
obsahujici 10 ml Magnesium Sulfuricum 20 %. Ve vecernich hodinach doslo k otoku levé
horni koncetiny, coz bylo podnétem pro vytazeni arteridlni kanyly. Méfeni krevniho tlaku

bylo zajiSténo neinvazivné prostfednictvim manzety.

3.- 5. pooperacni den

Béhem téchto dnil zacal pacient pfijimat potravu per os, proto mohla byt vytazena
nazogastrickd sonda. Oxygenace byla zajiSténa kyslikovymi hroty, protoZe jiz nebylo nutné
podavat kyslik o vysoké frakci. Vzhledem k pfetrvavajicim bolestem byl opét nasazen
Sufentanil. Na EKG se opét objevily extrasystoly s néaslednou fibrilaci sini, ktera pozdéji

ptesla do flutteru sini. (viz Obrazek 5)
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Obrazek 5 Flutter sini - kazuistika 3
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Zdroj: Dokumentace FN Plzen

Flutter sini se nepodafil resinusovat farmakologicky, proto bylo nutné ptistoupit k
elektrické kardioverzi. Byl podan jeden synchronni vyboj o velikosti 150 J, ktery obnovil
sinusovy rytmus. Odpoledne byly vytazeny hrudni drény a sheat. Behem 5. pooperacniho
dne v noci doslo u pacienta k psychické alteraci, proto byl podan Dexdor kontinudlné v

fedéni 200 pg/ 50 ml.

6.- 9. pooperacni den- IMP

Po vypnuti Dexdoru se pacient probudil do dobrého védomi, ale hrani¢ni spolupra-
ce. Vétsina kontinudlnich 1¢éka byla pfevedena na tablety. Z diivodu tlaku na ltZka byl pa-
cient 6. pooperacni den ve 14:30 pielozen na IMP. Thned po piekladu byl nasazen kon-
tinudln¢ Tiapridal. S pacientem je horsi spoluprace, odmita kyslikové hroty a dechovou
rehabilitaci. Nadale nebyla nutnd podpora obéhu Noradrenalinem, z kontinudlnich 1ékt
zlstava pouze Tiapridal, u kterého se snizuje davka. Devaty pooperacni den se postupné
zrusily CZK, PMK a epikardialni elektrody. Misto CZK byla zavedena periferni Zilni
kanyla. V souvislosti s tumorem stfeva se objevily piiznaky obstipace, proto bylo

provedeno klyzma s dobrym efektem. TentyZ den byl pacient pfeloZen na I. interni kliniku.
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DISKUZE

Hlavnim cilem této prace bylo zmapovat kontinuitu péce u pacienta s AKS. Pro
dosazeni tohoto cile bylo stanoveno 5 cili dil¢ich a na kazdy dil¢i cil navazovala
vyzkumna otdzka. K zodpovézeni téchto otazek a splnéni cilli nam slouzily vyse zpraco-

vané kazuistiky.

C1: Zjistit specifika péce o pacienta s AKS v piednemocni¢ni neodkladné péci. Ke zjisténi
specifika péce u pacienta s AKS v pfednemocni¢ni péci ndm poslouzila nasledujici

vyzkumna otazka.

VOL1: Jak probiha péce o pacienta s AKS v pfednemocni¢ni neodkladné péci?

Postup ZZS byl ve vSech tfech pfipadech viceméné shodny. VSichni pacienti byli
ptfi védomi a spolupracujici, proto bylo mozné ihned po ptijezdu odebrat anamnézu. Za-
kladem bylo popsani nyné&jsiho onemocnéni (vSichni shodné udavaji stenokardie- coz
uvadi Sevéik ve své publikaci jako hlavni piiznak infarktu myokardu, v jednom piipadé se
objevila dusnost), sbér osobni anamnézy (vSichni opét shodné udavaji mj. arterialni hyper-
tenzi), farmakologické anamnézy a alergické anamnézy. Poté nasledovalo fyzikalni
vySetieni, pfi kterém byl v rychlém sledu zjistén celkovy stav pacienta. DalSim a velmi
dalezitym krokem bylo zahdjeni monitorace zivotnich funkci a natoCeni 12svodového
EKG, to je podle Kaly a kol. pln& v souladu s doporutenim Ceské kardiologické
spole¢nosti. Jiz ze zminénych obtizi bylo patrné podezieni na AKS, které se po vyhod-
noceni elektrokardiogramu potvrdilo — u vSech 3 pacientli byly pfitomny deprese ST
useku. Monitorace zivotnich funkci probihala pomoci méfeni neinvazivniho krevniho
tlaku, tepové frekvence, saturace hemoglobinu kyslikem, poctu dechtl, télesné teploty a
pomoci skorovaci skaly pro zhodnoceni hloubky védomi- GCS (viz Tabulka 2,5,8). Nut-
nost podani kysliku byla pouze u pacienta v Kazuistice 3, ktery byl dusny a SpO; klesla az
na hodnotu 83%, Evropskd kardiologickd spolecnost doporu€uje podani kysliku pfi
poklesu saturace hemoglobin kyslikem pod hranici 90 %, tvrdi ve své publikaci Ibanez
Borja. Pacientlim byla zavedena periferni Zilni kanyla, do niZ byly aplikovany intravendzni
léky. Porovnani pfednemocni¢ni terapie z kazuistik je prehledné zpracovano v Piiloze B.
Vsem sledovanym byl podan Brilique p.o., Heparin i.v., Kardegic 1.v. a Isoket i.v./s.l. U

Kazuistiky 2 nebylo potieba tlumit bolest podanim opiatu, obtize ziejmé ustoupily po ap-
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likaci dvou déavek Isoket spreje pod jazyk. U Kazuistiky 1 a 3 bylo nutné podani Morphinu
a Fentanylu. Pacientovi z Kazuistiky 3 bylo navic jest¢ podano 250 ml fyziologického
roztoku i.v. a Furosemid i.v. z divodu otoku DKK, zhor§eného dychani, zaplavy vlhkych
fenomént na plicich a z podezieni na plicni edém. Zvoleny farmakoterapeuticky postup
byl shodny s doporuc¢enim Evropské kardiologické spolecnosti. Takto zajisténi byli paci-
enti sméfovani v polosedé na Kardiologickou kliniku FN Lochotin, pacient 3 byl odvezen

kvuli progredujici duSnosti na Urgentni pfijem téZe nemocnice.

C2: Zjistit specifika péce o pacienta s AKS v nemocni¢ni neodkladné péci. Ke zjisténi
specifika péce o pacienta s AKS v nemocni¢ni neodkladné péci nam poslouzila nasledujici

vyzkumna otazka.
VO2: Jak probiha péce o pacienta s AKS v nemocni¢ni neodkladné péci?

Péce o pacienta s AKS v nemocni¢ni neodkladné péci by se dala rozdé€lit na ¢ast di-
agnostickou a c¢ast terapeutickou. VySe jiz bylo zminéno, Ze pouze pacient 3 byl pfivezen
na Urgentni pifijem, zbyli dva na Kardiologickou kliniku. Dle Kaly je tento postup v
rozporu s nazorem Ceské kardiologické spoleénosti, ktera doporu¢uje vynechat Urgentni
prijem a Kardiologickou jednotku a transportovat pacienta pfimo na odd¢leni Intervenéni
kardiologie. Doty¢ny zde stravil necelé dvé hodiny, béhem kterych byl sledovan pomoci
pfistroji pro monitoraci Zivotnich funkei, fyzikaln€ vySetien, bylo mu natoceno 12svodové
EKG, provedeno echokardiografické vySetfeni na lizku, zaveden permanentni mocovy
katetr a proveden odbér krve. Pacient byl farmakologicky zajistén a ve stabilizovaném
stavu byl pfeloZzen na Kardiologickou jednotku intenzivni péce k dalSimu dovysetfeni a
lécbe. Taméjsi pobyt trval 8 dni. V této dob& pacient podstoupil sérii mnoha vySetieni.
Jednim z nich byl laboratorni odbér krve, ktery odhalil sideropenickou anémii a elevaci
kardiospecifickych markeri. 22. 11. 2019 pacient zacal uddvat kruté bolesti v epigastriu,
proto byl odeslan na CT bficha s kontrastem, kde byl krom¢ oboustranného pleuralniho
vypotku nélez negativni. Jesté tyZ den doslo u nemocného k srde¢ni zastave, nacez byla
zahajena kardiopulmonalni resuscitace s ispéSnym obnovenim srdecni akce, poté zavedena
endotrachealni rourka, nasogastricka sonda, centralni zilni katetr a arterialni kanyla. V
pribéhu nésledujicich dnl pacient absolvoval dal§i CT AG bficha a hrudniku s nalezem

znamek plicniho edému, ale bez nalezu na bfiSnich orgdnech, proto se ptistoupilo k eso-
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fagogastroduodenickému vySetteni- zde byl zjistén normalni nalez na horni ¢asti GIT. Z
tohoto diivodu bylo u pacienta provedeno koloskopické vySetfeni, které nebylo hodnotné a
muselo se opakovat z diavodu Spatného vyprazdnéni stfev. Po dikladné;si ptipraveé se jiz
pacienta podafilo vySetfit, bohuzel s ndlezem tumoru v oblasti hepatalni flexury jako prav-
dépodobnym zdrojem anemizace. Nasledujici vySetfeni spoc¢ivalo v kontrastnim zobrazeni
koronarnich tepen, jez odhalilo jejich vyznamné uzavéry a stendzy. Kone¢né indikaci k
provedeni ¢asného CABG bylo vysetieni na Intervencni kardiologii. Jesté pied chirur-
gickym vykonem byla na kardiologické jednotce intenzivni péfe provedena kontrolni
echokardiografie, kterd poukdzala na moznou hypovolémii. V prubéhu hospitalizace na
této klinice byl téz opakované provadén RTG srdce a plic (4x). Po absolvovani vSech
vySetfeni a po stabilizaci stavu byl pacient pielozen na Kardiochirurgické oddéleni k
provedeni ¢asného CABG.

Pacient 2 byl pfijat rovnou na Kardiologickou jednotku intenzivni péce. Zde byla
anamnéza rozsifena o rodinnou, pracovni a o abusus. Registroval se zaznam EKG a labora-
torni nabéry s nalezem elevace kardiospecifickych enzymi. Selektivni koronarografie
prokazala tésnou stendzu RIA a ndlez na echokardiografu byl bez chlopennich vad a s
ejekeni frakei LK 35-40%, PK 60%. RTG vySetfeni srdce a plic neprokazalo Zadné patolo-
gie. Po dohodé¢ s kardiochirugickym lékafem nebylo provedeno DUSG extrakranialnich
tepen, které se vétSinou provadi a pacient byl na druhy den indikovan k ¢asnému CABG.

Pacientka 1 byla téz pfijata rovnou na Kardiologickou jednotku intenzivni péce.
Anamnéza byla rozsifena navic jesté¢ o gynekologickou anamnézu. U této pacientky byla
provedena stejna vySetieni jako u pacienta 2, pouze doplnéné o DUSG extrakranidlnich
tepen s negativnim nalezem. Vzhledem k zdvaZzné stendze koronarnich tepen je pacientka

indikovéna k provedeni urgentniho CABG jesté tyz den.
Druhé ¢ast péce o pacienta s AKS v nemocni¢ni neodkladné péci se vénuje terapii.

Vzhledem k zavaznosti ndlezu na korondrnich tepnach byla pacientka 1 okamzité
pielozena z Kardiologické jednotky intenzivni péce na liZkovou ¢ast Kardiochirurgického
oddéleni kvili pfedoperacni pfipravé, premedikaci a podepséni informovanych souhlast.
Poté byla pacientka pfevezena na OS. Zde byl po zajiSténi potfebnych invazivnich vstupl

zahajen samotny operacni vykon, ktery zahrnoval provedeni 3x CABG.

67



U pacienta 2 byl podobny postup, jako u pacientky 1 s vyjimkou ptfedoperacni péce,
ktera probéhla na Kardiologické jednotce intenzivni péce. Pacientovi byl na OS proveden

4x CABG.

Piedoperaéni piiprava u pacienta 3 prob¢hla v¢etné premedikace a zavedeni invazi-
vnich vstupti na Kardiologické jednotce intenzivni péce, proto bylo mozné pfistoupit ke
kardiochirurgickému vykonu jiz bez dalsi prodlevy. V operacnim planu bylo zaroven i
provedeni pravostranné hemikolektomie, avSak vzhledem ke komplikovanému prabéhu

bylo od tohoto opusténo. Pacientovi byl proveden 3x CABG.

Pooperaéni péce na Kardiochirurgické pooperacni jednotce probihala u vSech tii
pacientd shodn€. Po pfijezdu z OS byli pacienti napojeni na monitoraci zakladnich
zivotnich funkci, na pfistroj zajiStujici umélou plicni ventilaci, bylo registrovano
12svodové EKG, hrudni drény byly pfipojeny na aktivni sani a byl nabran vzorek krve na
vySetieni krevnich plynt a acidobazické rovnovahy a ACT. Po 4 a 8 hodinach po piijezdu
z OS byl nabran vzorek krve ke kontrolnimu stanoveni hladiny kardiospecifickych enzymi
(CK a troponin). Po nabrani plného védomi, dobré svalové sily a s dobrou spolupraci byli v

rizném ¢asovém intervalu pacienti extubovani.

Zpravidla prvni den po extubaci zacind pacient rehabilitovat, pfijimat peroralné
stravu a dle klinického stavu je ptrekladdn na intermedialni pokoj t€hoZz oddéleni. Zde se
pokracuje v nastavené 1écbé, dochdzi k postupnému ruseni invazivnich vstupli a
naslednému sméfovani do lazenské péce.

C3: Zjistit ditvody prodlevy od vzniku obtiZzi do zahdjeni reperfuzni terapie. K zjisténi
divodt prodlevy od vzniku obtizi do zahéjeni reperfuzni terapie byly zvoleny vyzkumné

otazky 3 a 4.
VO3: Jaka je asova prodleva od vzniku obtiZi do kontaktovani ZZS?

U pacientky 1 byla casovéd prodleva od vzniku obtizi do kontaktovani ZZS 60
minut, coz je dle mého nazoru pomérné dlouhd doba. Tato prodleva mohla byt zkracena,
kdyby pacientka setrvala u 1ékare, ke kterému §la na planovanou kontrolu. S nejvyssi prav-
dépodobnosti by ji v ordinaci 1€kate bylo registrovano 12svodové EKG a ptevoz pacientky

do nemocnice by byl urychlen v fadu desitek minut.
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U pacienta 2 trvala prodleva do kontaktovani ZZS pouze 20 minut. K rychlému
kontaktovani doslo pravdépodobné na zdkladé porovnani obtizi s pfedchozim infarktem

myokardu, ktery pacient v minulosti prodélal.

U pacienta 3 doslo k nejvétsSimu podcenéni piiznakii v porovnani s predchozimi
dvéma kazuistikami. ZZS kontaktoval po 45 minutach trvajici bolesti na hrudi, avSak v
minulém tydnu mél podobné obtize jiz dvakrat, kdy bolest cca béhem hodiny spontanné

odeznéla.

VO4: Jaky je divod Casové prodlevy od vzniku obtizi do zahajeni reperfuzni terapie?

Z kazuistiky 1 je patrné, ze k vétsi Casové prodlevé od vzniku obtizi do zahéjeni
reperfuzni terapie nedoSlo. Po pfijezdu do nemocnice byla okamzité zahdjena vyse
zminénd vySetteni (viz Kazuistika 1), na zdklad¢ kterych byla pacientka dle kapacitnich

moznosti pfevezena na OS k provedeni reperfuze.

U pacienta 2 bylo po pfijezdu do nemocnice (tj. 5. 12. 2019) registrovano
12svodové EKG a byl nabran vzorek krve na stanoveni hladiny kardiospefickych enzymd.
Vzhledem k tomu, Ze pacientlv stav nevyzadoval okamZitou intervenci, byla ostatni
vySetieni pfesunuta na nasledujici den. Zavéry vySetieni indikovaly pacienta k provedeni
¢asného, nikoliv urgentniho CABG, proto byl chirurgicky vykon napldnovan na 7. 12.

2019. V ptipadé zhorSeni stavu by byl pacient odeslan na opera¢ni sal ihned.

U pacienta 3 doslo k nejvétsi prodleve. Pied ptelozenim na Kardiologickou jednot-
ku intenzivni péce stravil pacient 2 hodiny na Urgentnim pifijmu, kam byl transportovan
posadkou ZZS. Na kardiologické jednotce intenzivni péce byl pacient hospitalizovan 8 dni,
béhem kterych bylo nutné zjistit pfi¢inu anemizace a provést ostatni vySetieni. Béhem
hospitalizace doslo k nahlé zastavé ob&hu, pro kterou byl pacient resuscitovan s usp€snou
obnovou spontanniho krevniho ob&hu. Po stabilizaci stavu bylo mozné pacienta odeslat ke

kardiochirurgickému vykonu.

C4: Porovnat prubéh 1écby u vybranych pacienti s diagnézou AKS. K tomuto cili byla

stanovena vyzkumna otazka 5.

VO5: Jak se vyviji hladina kardiospecifickych enzymt béhem komplexni 1é€by u pacientli
s AKS?
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Z Ptilohy C je patrné, Ze nejvyssi hladiny dosahuje troponin 4 hodiny po opera¢nim
zakroku. Tento trend Ize pozorovat i u hladiny kreatinkindzy, ovSem s vyjimkou pacienta
2, kdy hladina CK stale stoupa. Ve spojitosti s klesajici hladinou troponinu a EKG za-
znamem bez vyznamnych patologii nebyly podniknuty zddné mimotadné terapeutické
kroky. Hladina myoglobinu ma v porovnani s hladinou troponinu mensi vypovédni hod-
notu, co se ty¢e poopera¢niho poskozeni myokardu, proto jiz nebyl po vykonu kontrolo-

van.
C5: Navrhnout opatieni pro sekundéarni prevenci u pacienti s AKS.

Ke splnéni cile 5 byl vytvotren edukacni prospekt zaméiujici se na sekundarni pre-
venci, ktery je urCen pro jedince po prodélaném infarktu myokardu (viz Ptiloha D). Infor-

mace uvedené na prospektu byly ¢erpany ze zdroju literatury 20, 23, 24 a 25.
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ZAVER

Hlavnim cilem nasi bakalarské prace bylo zmapovat kontinuitu péce o pacienta s
korondrnim syndromem. V teoretické Casti popisujeme anatomii a fyziologii kardiovas-
kularniho systému a dale problematiku diagnostiky a 1é¢by akutniho koronarniho syndro-
mu s vétSim zaméienim na infarkt myokardu. Pro praktickou ¢ast jsme si zvolili metodu
kvalitativniho vyzkumu. Tento vyzkum byl realizovan béhem odborné praxe na Kardiochi-
rurgickém odd¢leni, kde byli vybrani 3 pacienti s infarktem myokardu, u nichz byla re-
vaskularizace zajisténa chirurgicky, tj. provedenim aorto-koronarnich byppasu. Tito paci-
enti, ktefi prosli jak pfednemocnic¢ni, tak nemocnicni péci se stali podkladem pro vypraco-

vani 3 kazuistik mapujici kontinuitu péce o pacienta s akutnim koronarnim syndromem.

Ke splnéni hlavniho cile bylo stanoveno 5 dil¢ich cild, se kterymi se poji 5 vy-
zkumnych otazek. Prvni dil¢i cil byl splnén popsanim postupu pfi zajiStovani pacienta v
pfednemocni¢ni neodkladné péci. Postup posadky zdravotnické zachranné sluzby byl u
vSech 3 pacientl identicky, az na drobné rozdily odvijejici se od klinického stavu pacienta.
Po pfijezdu posadky na misto zasahu nésledovala rychld diagnostika, uvodni farmakolo-
gickd 1écba a transport na cilové pracovisté. Druhy dil¢i cil byl splnén pomoci popisu péce
o pacienta s akutnim korondrnim syndromem v nemocni¢ni neodkladné péci. Po piijezdu
pacienta na cilové pracovisté probehla rozsifena diagnosticka vysetfeni, z jejichz vysledkt
u vSech pacientl vyplynula indikace k provedeni chirurgické revaskularizace. Po pfijezdu z
operacniho salu je u vSech pacientll popsan pooperacni pribéeh, ktery nevykazoval krome
pacienta 3 vyrazné pooperacni komplikace. Treti dil¢i cil byl splnén pomoci dvou vy-
zkumnych otazek tykajicich se asové prodlevy. Tyto prodlevy od vzniku obtizi do kontak-
tovani ZZS se lisily u vSech 3 pacientti. Nejrychlejsi reakce na vznik piiznaki byla zazna-
menana u pacienta 2, ktery infarkt myokardu v minulosti jiz jednou prodélal. Naopak ne-
jdelsi prodleva v rdmci nemocni¢ni neodkladné péce nastala u pacienta 3, u kterého bylo
nutné pfed provedenim revaskularizace identifikovat zdroj anemizace. Pro cil 4 byla stano-
vena vyzkumna otazka 5. Odpovéd na stanovenou vyzkumnou otazku 5 miizeme nalézt v
Ptiloze C, kde je zobrazen vyvoj kardiospecifickych enzymi. Cil 4 byl splnén, prib¢h
1é¢by se u vybranych pacientii vyrazné nelisil. Ke splnéni cile 5 byl vytvofen edukacni
prospekt zaméfeny na sekundéarni prevenci. Jak jiz z ndzvu tohoto prospektu vyplyva, ope-

race odstrani pouze nasledky, nikoliv pfi€iny, proto je dulezité zaméfit se po prodélaném
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infarktu myokardu na zménu Zivotniho stylu. Tato zména je dilezitd k minimalizaci rizika

recidivy infarktu myokardu. Edukaéni prospekt je soucasti Piilohy D.
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SEZNAM ZKRATEK

Be e arteria

AA L, alergicka anamnéza

ACD...ocviiiieee arteria coronaria dextra

ACS .o arteria cronaria sinistra

ACT o activated clotting time

AlC arteria illiaca communis

AIM L, akutni infarkt myokardu

AKS ..., akutni koronarni syndrom

AP angina pectoris

APTT o activated partial thromboplastin time

AS . akce srde¢ni

ASA o kyselina acetylsalicylova/ The American Society of Anesthe-
siologists

AST aspartataminotransferaza

ATP. e, adenosintrifosfat

ATPaza......ccoovvvvieeeee, adenosintrifosfataza

AV atrioventrikularni

BB oo betablokator

BIPAP ....cooiiiei bilevel positive airway pressure

PPN e bez patologického nélezu

CABG. ..., Coronary Artery Bypass Graft

CKaee e, kreatinkinaza



CMP ..o, cévni mozkova piihoda

CPAP .o continuous positive airway pressure
CT o computer tomography

CTAG ..o computer tomography angiography
CVP i, central venous pressure

DAPT ..o dual antiplatelet therapy
DC.oo dychaci cesty

15) 07/ dolni duta zila

diff dg. oo diferencialni diagn6za

DK o dolni koncetina

DKK . dolni koncetiny

DM ..ottt diabetes mellitus

DUSG ..o duplex ultrasonography

EBR ..o, erytrocyty bez buffy coatu resuspendované
ECHO .o, echokardiografie

EKG oo elektrokardiograf

EM ., emergency

EOS...co e, elektricka osa srde¢ni

ERD ..oovviiie e, erytrocyty deleukotizované

ETK o endotracheélni kanyla

F frekvence

FA o, farmakologicka anamnéza

FF o, fyziologické funkce



FIO2. i frakce kysliku

FR fyziologicky roztok

GA gynekologicka anamnéza

GCS .o Glasgow coma scale

GIT o, gastrointestinalni trakt

HD oo, hemoglobin
CHOPN.....oooeviiiiec, chronicka obstrukéni plicni nemoc
ICD oo implantable cardioverter defibrillator
ICHDK ..o, ischemicka choroba dolnich koncetin
ICHS ..., ischemicka choroba srde¢ni

IM infarkt myokardu

IMP e intermedialni

U international unit

LV, e intravendzni

JIP e jednotka intenzivni péce

KCH oo, kardiochirurgicky

K-JIP e, Kardiologicka jednotka intenzivni péce
KPR oo, kardiopulmonalni resuscitace

KMP Lo, klidovy membranovy potencial

LDH ..o laktatdehydrogenaza

LDK .o levé dolni koncetina

LK e leva komora

LMWH ..o, low molecular weight heparin



MMHG e milimetr rtut'ového sloupce

MO . maly ob&h

MV e minutovy vydej

MVD ...t microvascular disease

NAP oo nestabilni angina pectoris

NIV o non invasive ventilation

NPB ..o nahla piihoda bfisni
NSS.. nahla srde¢ni smrt

NSTEMI ..o non ST elevation myocardial infarction
OA e, osobni anamnéza

OS . operacni sal

PA pracovni anamnéza
PCl.iiiiiceeee e percutaneous coronary intervention
PEEP ..., positive end-expiratory pressure
PHK .o, prava horni koncetina

Pl o inspiratory pressure

PK prava komora

PMK o, permanentni mocovy katetr

PNO ..o, pneumotorax

P-0: e per 0s

0] 24 O S primary percutaneous coronary intervention
STV o] o RS pressure support

|74 periferni zilni kanyla



RA. .o, rodinna anamnéza

RC, RCX v, ramus circumflexus

RD .o ramus diagonalis

RES. ..o resuscitacni

RIA (o ramus interventricularis anterior
RIVP .o, ramus interventricularis posterior
RMD ..o, ramus marginalis dexter
RMS....ooiieece, ramus marginalis sinister
RPLD ..o ramus posterio-lateralis dexter
RR oo respiratory rate

RTG ., rentgen

RZP .o rychla zdravotnickd pomoc

SA sinoatrialni/ socialni anamnéza
S OSSR subkutanni

SN e sinistra

SKG oo selective coronarography

SR sinusovy rytmus

STEMI oo, elevation myocardial infarction
Ol tableta

TEN .o, tromboembolicka nemoc

TF tepova frekvence

Tl e inspiratory time

TR e krevni tlak



TKS i, systolicky krevni tlak

TT e, télesna teplota

TTE oo transthoracis echocardiography
UFH ., unfractionated heparin

UPV ., um¢la plicni ventilace
Y2 vena

VCS s vena cava superior

VE e vitalni funkce

VF/IKF ..o fibrilace komor
VIl vena jugularis interna

VTIKT i komorova tachykardie

ZZS . zdravotnicka zachranna sluzba
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PRILOHY

Priloha A - Povoleni k ziskavani informaci ve FN Plzen

m=—== -f- FAKULTNi NEMOCNICE PLZEN
. i - = 2 = s e
e . mmw Utvar naméstka pro oSetrovatelskou péci
_—__—_ Edvarda Benese 13, 305 99 Plzed - Bory
fog AT alej Svobody 80, 304 60 Plzeri - Lochotin
FAKULTNI NEMOCNICE PLZEN 1€0 00669806 tel.: 377 401 111, 377 103 111
VéazZeny pan
Filip Peklo

Student oboru Zdravotnicky zéchranar
Fakulta zdravotnickych studii - Katedra zachranéistvi, diagnostickych oborti a vefejného zdravotnictvi

ZéapadocCeska univerzita v Plzni

Povoleni k ziskavani informaci ve FN Plzen

Na zakladé Vasi zadosti Vam jménem Utvaru naméstkyné pro oSetfovatelskou péci FN Plzefi udéluji
souhlas se ziskavanim informaci o léCebnych metodach / o3etfovatelskych postupech, vcetné
analyzy souvisejici zdravotnické dokumentace u pacientd Kardiochirurgického oddéleni (KCH) FN
Plzeri. Informace miiZete ziskdvat pouze v souvislosti s vypracovanim VaSi bakalafské prace
s nazvem ,Kontinuita péce o pacienta s koronarnim syndromem v CR".

Podminky, za kterych Vam bude umoznéna realizace Vaseho Setfeni ve FN Pizefi:

. Vrchni sestra KCH souhtiasi s Vasim postupem.

. Osobné povedete svoje Seffeni.

Vase Seffeni nenarusi chod pracovisté ve smyslu provozniho zajisténi dle platnych smérnic
FN Plzefi, ochrany dat pacientd a dodrZovani Hygienického planu FN Plzeft. Vase Setfeni

bude provedeno za dodrieni vSech legislativnich norem. zejména s ohledem na

platnost zékona é. 372/2011 Sb.. o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani,

*

v platném znéni.

e Udaje ze zdravotnické dokumentace pacientll, které budou uvedeny ve Vasi praci, musi byt
zcela anonymizovany.

. Sbér informaci pro Vasi bakaldiskou prici budete provddét v dobé své, Skolou

schvdlené, odborné praxe na KCH a pod primym vedenim pani Konopdskové Marie,
Mgr., DiS., stanicni sestry KCH FN Pizer.

Po zpracovani Vami zjisténych udajii poskytnete Utvaru néméstkyné pro oSetiovatelskou péci FN
Pizefi zavéry Vaseho Setfeni na niZe uvedeny e-mail, nejpozdéji k datu vasi obhajoby a budete se
aktivné podilet na pfipadné prezentaci vysledk VaSeho Setfeni na vzdélavacich akcich pofadanych

FN Plzef.

Toto povoleni nezaklada povinnost zdravetnickych pracovniki FN Plzeri s Vami spolupracovat, pokud
by spolupréce s Vami naruSovala pinéni pracovnich povinnostf zaméstnanc, jejich soukromi &i pokud
by spolupraci s Vami zaméstnanci pocitovali jako Gjmu. Ucast zdravotnickych pracovniki na VaSem

Setfeni je dobrovolna.

Preji Vam hodné Gspéch pfi studiu.

Magr. Bc. Svétiuse Chabrovd
manaZerka pro vzdéldvini a vyuku NELZP
zdstupkyné néméstkyné pro 03. péci

Utvar ndméstkyné pro 03, péci FN Plzeri

tel.. 377 103 204, 377 402 207
e-mail: chabrovas@fnpizen.cz

25.11.2019



Priloha B - Farmakoterapie u pacientii s AKS v prednemocniéni fazi

Pacient 1 Pacient 2 Pacient 3
150 mg 250 mg 200 mg
180 mg 180 mg 90 mg
5000 IU 5000 IU 5000 U

2 mg - 5mg
- 1 davka 2 davky
5mg MO - 0,1 mg FE
- - 250 mi
- - 40 mg

Zdroj: Dokumentace ZZS Pk

Piiloha C - Vyvoj kardiospecifickych enzymi na Kardiochirurgickém oddéleni

139,5 4,99 280

592,6 8,91 1473

86,7 2,46 1003
- 9,35 1086
- 20,64 1546
- 65,85 595
- 8,78 783
- 26,48 1223
- 54,14 510
- 8,61 684
- 27,78 1082
- 47,03 419

Zdroj: Dokumentace FN Plzen




Piiloha D - Edukacni prospekt

SEKUNDARNI PREVENCE
PO INFARKTU MYOKARDU

... aneb operace odstrani pouze nasledky, nikoliv pfi¢iny

DIETA

« cholesterol do 250 mg  * stil obohacena jodem do 5 g

* vlaknina 30-45 g

* 30 g nesolenych ofechti > 200 g ovoce a zeleniny e vitamin C 100 mg  * 1-2x tydné ryba

* alkohol -muzido20 g / zenydo 10 g

« ptijem tekutin 1,5-2 1 (neslazeny ovocny caj, pramenita voda)

* 3 hlavni jidla + 2 svaciny (3h pauzy mezi jidly)

POHYB

+ 3-5x tydné 40 minut- stfedni intenzita zatéze - chiize, béh, kolo, plavani, nording walking
« sledovani tepové frekvence (220 — vek, z toho 75 % = doporucena tepova frekvence pri cviceni)

pomticka k ur€eni intenzity zatéze:

« pti zadychani Ize fici holou vétu — v poradku

« Ize-li pti pohybu zpivat — pfidat zatéz

- nelze-li fici vétu pti zadychani — snizit intenzitu zatéze

pravidelné kontroly u Iékaie

uzivat doporu¢enou medikaci

méfteni krevniho tlaku v domacim prostiedi
dostatek spanku a odpoc¢inku

psychicky stres

sedavy zptisob zivota

koufeni (moZno pomoc protikuiacké poradny)
nadbytecny pfijem cukru, tuéného masa, uzenin

OCKOVANI

U kardiakt se doporucuje oc¢kovani proti chiipce
a pneumokokovému onemocnéni

Zdroje:
1. PIRK, Jan. Kardiochirurgie. Pr
st rehabilitace po IM. Praha, 2007. Dostupné také

2. PASTUCHA, Dalibor: Bezpe:
3. ADAMKOVA

"y (vypocet.'

éra a kol. Pacient po kardiochirurgickém vykonu v péci dalsich odbornych ambulancich. Praha: Maxdorf, 2018. ISBN 978-8

REDUKCE NADVAHY

* BMI 18,5-24,9
vaha v kg )

vyska v m?
* obvod pasu

- Zzeny do 80 cm
- muzi do 84 cm

ha: Maxdorf, 2019. ISBN 978-80-7345-568-2.
http://iwww. z/uploads/documents/cz:

edice/plne_znani/letaky/Reh

abilitace_po_ IM web.pdf
5-1

4. Kardiologickd revue [online]. Praha: Ambit Media, 2020, 22(1) [cit. 2020-04-26]. ISSN 2336-2898. Dostupné z: www.centram.cz/customer/subscription-detail?subscription=11117



