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ABSTRAKT

Bakalatska prace s nazvem ,,OSetfovatelskd péce o pacienty s mechanickou komplikaci u
akutniho infarktu myokardu® se zabyva specifiky oSetfovatelské péce pacientii s akutnim
infarktem myokardu a jeho mechanickymi komplikacemi. Prace se sklada ze dvou hlavnich
casti. Teoreticka Cast je roz€lenéna do Ctyt kapitol a poskytuje podrobné informace o infarktu
myokardu. Na zacatku této ¢asti je popsana anatomie a fyziologie srdce. DalSi samostatnou
kapitolou je popis samotného onemocnéni, kde je zminéna etiologie, klasifikace, diagnostika
a lécba. Tteti kapitola popisuje oSetiovatelskou péci o pacienty na koronarni jednotce a
kardiologickém odd¢leni. Posledni kapitola je zaméfena na vysvétleni mechanickych
komplikaci akutniho infarktu myokardu. Praktickd cast je provedena formou 4 ptipadovych
studii (kazuistik), kdy byly sledovany a zaznamenany veskeré oSetfovatelské postupy u
pacientd s mechanickou komplikaci akutniho infarktu myokardu. V zavéru prace jsou
shrnuty a analyzovany znalosti, specifika péce u téchto pacientli a postupy pii zajisténi

pacienta s touto diagnézou a komplikacemi.

Kli¢ova slova: akutni infarkt myokardu, mechanické komplikace infarktu myokardu,

oSetrovatelstvi
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Bachelor’s thesis “ Nursing Care of Patients with Mechanical Complications of Heart
Attack,, deals with the specific nursing patient care with acute myocardial infarction and his
mechanical complications. The thesis consists of two main parts. Theoretical part is divided
to four chapters and offers detailed information on myocardial infarction. At the beginning
of this part there is described anatomy and physiology of the heart. The next separate chapter
describes the illness itself; there is mentioned aetiology, classification, diagnosis and medical
treatment. Third chapter describe nursing care about patients in coronary care unit and
cardiology department. The last chapter focuses on the explanation mechanical
complications of heart attack. Practical part is realized by means of 4 case studies (case
reports), where all the nursing procedures with mechanical complications of heart attack.

The conclusion of the thesis summarizes and analyses the knowledge and care specifics in

these patients and procedures for securing the patient with this diagnosis and complications.

Keywords: acute myocardial infarction, mechanical complication of heart attack,

nursing
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UvVOD

Nemoci srdce a cév jsou v Ceské republice zodpoveédné za vétSinu umrti a svou prevalenci
ovliviiuji délku Zivota celé populace. Napiic vS§em dobam, lidstvo umiralo na rtizné nemoci.
Pted pocatkem zeméd¢lstvi lidé umirali na hladomor. Ve stfedovéku byly za smrt miliond

lidi zodpovédné vedle valek, také epidemie moru, cholery a tyfu.

Na zacatku dvacatych let minulého stoleti dochazi v Evropé k velkému rozmachu
zemédélského a konzervarenského pramyslu. Lidé zacinaji vice vyuzivat automobily a
rozviji se tabadkovy priimysl. Jiz zde mizeme zaregistrovat prvni rizikové faktory vzniku
ischemické choroby srdec¢ni. Akutni infarkt myokardu (jako jedna z forem ischemické
choroby) je nejcastéjsi pficinou smrti u lidi v produktivnim véku. Srde¢ni sval zasobuji krvi
véncité tepny, pokud dojde k preruseni tohoto zdsobeni, dojde v relativné kratkém case
k nekréze svalu. Proto v€asné rozpoznani pfiznakd a v€asna rekanalizace uzaviené véncité
tepny vede ke snizeni vyskytu komplikaci spojenych s akutnim infarktem myokardu.
Mechanické komplikace se staly po zavedeni urgentnich koronédrnich intervenci do
managementu pacientl s infarktem myokardu relativné vzacnou jednotkou. Jejich incidence
je v dnesni dobé¢ sice relativné mald, ale 1 nadale jsou spojeny s vysokou mortalitou a vedle
arytmickych komplikaci infarktu myokardu jsou jednou z hlavnich pfi¢in imrti na akutni

koronarni syndromy.

K napsani této bakalarské prace mé motivovala prace na korondrni jednotce, kde se
s diagndzou akutniho infarktu myokardu setkavdm denné. Pacienti pfichdzeji mnohdy
pozdé¢, a i navzdory moderni 1é¢bé€ u nich dochazi k nevratnému poskozeni srdecniho svalu
a naslednému vyskytu mechanickych komplikaci. Pacient, ktery pfijede zavcas, mé vétSinou
nekomplikovany pribéh a vyzaduje pouze standardni péci, na rozdil od pacientl
s mechanickou komplikaci infarktu myokardu, ktefi vzdy pfijedou hemodynamicky

nestabilni a ¢asto zemfou jesté pied tim nez se staci provést kardiochirurgicky zakrok.

Bakalaiskou praci jsem rozdélila na dvé cCasti, teoretickou a praktickou. V teoretické casti
jsem popsala zdkladni anatomii a fyziologii srdce a ob&hového systému, ischemickou
chorobu srde¢ni, oSetfovatelskou péc¢i o pacienty na koronarni jednotce a mechanické

komplikace infarktu myokardu.
V praktické ¢asti popisuji a vysvétluji formou ctyt kazuistik souvislost mezi ¢asem od
vyskytu prvnich pfiznakii do diagnostiky infarktu myokardu s vyskytem naslednych

mechanickych komplikaci a mozné nasledky ¢asové prodlevy.
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I. TEORETICKA CAST
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1 ZAKLADNI ANATOMIE A FYZIOLOGIE SRDCE

1.1 Anatomie srdce

Srdce je duty svalovy organ vazici 250-350 grami, jehoz tikolem je zajisténi cirkulace krve
v cévnim feCisti. Srdce je umisténo za hrudni kosti v mediastinu, svou dlouhou osou smétuje
doleva dolii. Srdce lezi tak, ze jeho Sirsi ¢ast, baze, smétuje nahoru a doprava a jeho hrot
dolti a doleva. Srdce je slozeno ze dvou sini a dvou komor. Mezi sinémi a komorami se
nachdzeji mitralni (vlevo) a trikuspidalni (vpravo) chlopeii. Z levé komory pies aortalni
chlopeni odstupuje aorta, z pravé komory pies plicnicovou chlopeii plicnice. Pravostranné
oddily ptecerpavaji krev do plic, levostranné oddily zajist'uji systémovy obéh (Bulava, 2017
s.17-19).

Prava sin je tenkosténny utvar o kapacité asi 80 ml. Usti do ni horni a dolni duta Zila a
korondrni sinus, coz je hlavni Zila, kterd odvadi krev ze svaloviny levé komory. Leva siii ma

mensi kapacitu nez prava (asi 60 ml). Do levé sin€ Gsti na kazdé strané dvé plicni Zily.

Prava srdec¢ni komora je ulozena za sternem. Volna sténa je silnd 4-6 mm, na horni a piedni
¢asti 2—-4 mm. Prava komora a sin€ jsou tenkosténné a snadno komprimovatelné pokud dojde
k hromadéni tekutiny v perikardu. pii vzniku tekutiny v perikardu. Leva komora je uloZena
nalevo a vzadu, ma tvar elipsoidu. Septum a volnd sténa levé komory jsou asi 3x silnéjsi nez

volna sténa pravé komory.

Srdec¢ni skelet je vazivova struktura predstavujici jakousi podptrnou kostru pro pfipojeni
sinokomorovych a semilundrnich chlopni, pro upon silového a komorového myokardu a
bréani Sifeni elektrického vzruchu ze sini na komory. Proto se vzruch §iii pouze pfevodnim
systémem srdecnim — soucasti skeletu je sinokomorovy uzel a Histiv svazek. Trikuspidalni
a mitralni chlopné neboli atrioventrikuldrni chlopné, zajistuji jednosmérny proud krve ze

sini do komor a anatomicky i elektricky odd¢luji sin¢ od komor.

Aortalni a plicnicové semilundrni chlopné oddéluji komory od velkych tepen a zajist'uji
jednosmérny proud krve z komor do tepen.

Srdce je obaleno perikardem, ktery ma dvé Casti — parietalni a visceralni a sklada se ze dvou

vrstev. Ze zevniho pevného fibrézniho perikardu a serdzni ¢ésti, ktera je tenka a kryje jak

vnitini plochu fibrézniho listu, tak i adheruje k epikardu. Mezi parietdlnim a visceralnim
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perikardem je perikardialni prostor obsahujici tekutinu, kterd lubrikaci povrchu ulehcuje

pohyb srdce béhem kontrakce (Stan¢k, 2014, s. 15-22).

1.2 Cévni zasobeni myokardu

Z aorty odstupuje prava a leva koronarni tepna. Prava korondrni tepna zésobuje spodni sténu
levé komory a ¢ast mezikomorového septa. Tato tepna zasobuje téz celou pravou komoru a
sil. Leva koronarni tepna se kratce po odstupu z aorty déli na ramus interventricularis
anterior (RIA) a ramus circumflexus (RC). RIA zasobuje nejvétsi ¢ast hmoty levé komory,
jeji predni sténu a vétsi ¢ast mezikomorového septa. RC probiha na zadni sténé levé komory,
zasobuje boc¢ni a zadni sténu levé komory a levou predsin.

Klidovéa hodnota koronarniho pratoku je 250 ml/min, tedy 4-5 % celkového minutového
srdecniho vydeje. Myokard ma 5-10x hustsi sit’ kapilar nez kosterni sval. Metabolicka
korondrniho priatoku. Autoregulace spoc¢iva v dilataci drobnych tepének, které reaguji na
metabolické naroky svalu (Stanck, 2014, s. 22-26).

Vnitini subendokardialni vrstvy myokardu levé komory jsou vystaveny vyssimu tlaku, proto
jejich narok na kyslikovou spotiebu a na koronarni priitok jsou vyssi nez pod epikardem.
Z tohoto ditvodu jsou subendokardidlni vrstvy nachylnéjsi k ischemii a ischemickému
poskozeni.

Autonomni nervstvo nepiimo ovliviiuje koronarni pritok. Pti podrazdéni sympatiku se az
nékolikanasobné zvySuje pritok koronarnim fec¢istém, pii stimulaci parasympatiku se prutok

asi o polovinu snizuje (Stan¢k, 2014, s. 22-26).

1.3 Excitacni a pfevodni systém

Je tvofen buiikami, které maji minimalni nebo zadné kontrakéni schopnosti, ale které jsou
schopné vytvaret a vést v srdci elektrické impulzy a rozvadét je po myokardu. Tento systém
zajiStuje optimalni spolupraci sini a komor i komor navzdjem. Odpovédi na elektricky
podnét je mechanicka kontrakce (Stanék, 2014, s. 25).

Tento systém zahrnuje:

e Sinusovy uzel
e Internodalni spoje mezi sinusovym a sitokomorovym uzlem

e Sinokomorovy uzel,
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e Histv svazek
e Pravé a levé raménko Tawarovo a Purkynova vlakna

Sinusovy uzel je ulozeny v pravé sini pii usti horni duté zily a piedstavuje primarni centrum
tvorby vzruchti. Okoli uzlu je bohaté zdsobeno sympatickymi a parasympatickymi vlakny.
Spojeni mezi sinusovym a sifiokomorovym uzlem obstarava svalovina sini.

Sinokomorovy uzel je ulozen pod endokardem na spodni stén¢ pravé siné v blizkosti trojcipé
chlopné. Histiv svazek z n¢ho vychazejici, prochazi srdecnim skeletem. Je to jediné spojeni
mezi svalovinou sini a komor. V atrioventrikularnim uzlu se vedeni vzruchu opozd’uje coz
zajistuje, ze se sin€ a komory nestahuji soucasné.

Pravé a levé Tawarovo raménko probihaji jako prodlouzeni Hisova svazku. Pravé raménko
probihéd pod endokardem pravé komory. Levé raménko probiha pod endokardem komory
levé. Kone¢nym zakoncenim pievodniho systému jsou Purkyiiova vldkna, kterd vedou

impulzy k jednotlivym kontraktilnim buiikdm myokardu (Stan¢k, 2014, s. 26-27).

1.4 Nervové zasobeni myokardu

Srdce ke své ¢innosti nepotiebuje zadné zasobeni nervovymi vlakny, ale fyziologicky je pod
vlivem autonomniho nervového systému, ktery poméha modulovat jeho ¢innost a spojuje ho
s centralnim nervstvem. Vazba mezi obéma nervstvy se projevuje zménami srdecni ¢innosti

pii bolesti, emocich, stresu, namaze a spanku (Stanck, 2014, s. 33-35).

1.5 Metabolismus a kyslikova spotifeba myokardu

Vsechny buiiky v organismu potiebuji energii pro svoji funkci a pteziti, vyjimkou nejsou ani
buiikky myokardu. Hlavnim energetickym zdrojem pro buiiky myokardu je adenosintrifosfat
(ATP). Bunky myokardu vyuzivaji k produkci ATP hlavné¢ mastné kyseliny, méné pak
glukozu a laktat. Mastné kyseliny, glukdza a laktat putuji do buiiky z extracelularni tekutiny.
K vyuziti mastnych kyselin je vSak potteba ptisun kysliku. Za anaerobnich podminek neni
zpracovani mastnych kyselin mozné. Pti nedostatku kysliku zpracovava myokard pomoci
anaerobni glykolyzy glukézu za tvorby laktatu. Zisk energie za anaerobnich podminek je
vice nez 50x nizsi neZ za podminek aerobnich. Proto je zajiSténi dostatecného okyslieni

myokardu zcela zasadni. V klidovém stavu spotiebuje srdce asi 30 ml kysliku, pti praci se
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spotfeba zvySuje az na pétindsobek. Ischemie je pfeména aerobniho metabolismu na

anaerobni (Stan¢k, 2014, s. 37-39).
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2 ISCHEMICKA CHOROBA SRDECNI

Kardiovaskularni choroby, pfedevSim ischemicka choroba srde¢ni, patii v rozvinutych
(Braunwald, 2019, s. 1). Stejna situace je v CR, kde zodpovidaji za vice neZ polovinu viech
umrti (Stan¢k, 2014, s. 112). Proto je prevenci a 1écbé ischemické choroby srde¢ni (ICHS)
v poslednich letech vénovana velkd pozornost. Pozitivni vliv na snizeni mortality
kardiovaskularnich onemocnéni ma Casna detekce a 1écba hypertenze a
hypercholesterolémie, zména stravovani, omezeni koufeni, a moderni 1é¢ba akutnich
koronarnich syndromti. I pies vSechny pokroky na tomto poli vSak ziistava kardiovaskularni

mortalita stale vysoka (Stanck, 2014, s. 112; Bulava,2017, s. 95; Braunwald, 2019, s. 1).

2.1 Patofyziologie ischemie myokardu a jeji projevy

Ischemicka choroba srde¢ni je akutni nebo chronickd porucha funkce myokardu, ktera
vznikne z diivodu nerovnovahy mezi pozadavky myokardu na kyslik a moznostmi jeho
dodavky. Nejcastejsi pficinou je poskozeni (zuzeni) véncitych tepen zpiisobené
aterosklerdzou. Zuzeni véncitych tepen zhorsuje prokrveni myokardu a tim adekvatni ptisun
kysliku a odbourdvani metabolitl v ¢asti srdecniho svalu za sten6zou. Pokud dojde k poruse
rovnovahy mezi nabidkou a poptavkou po kysliku, dochéazi k ischemii, coZz je zména
aerobniho metabolismu na anaerobni. Samotnd anaerobni glykolyza nesta¢i k udrzeni
kontraktility a Zivotnosti bunék srde¢niho svalu. Vysledkem je bunéénéd smrt, ischemie a

infarkt myokardu (Vojacek, 2019, s 88-99; Bulava, 2017, s. 95-98; Sovova, 2014, s. 94)

Ischemickou kaskaddou se nazyvaji zmény, kterymi se ischemie projevuje navenek. Pfi
uzéavéru koronarni tepny se primarné€ objevi porucha diastolické funkce nésledné systolické
funkce, posléze dojde k elektrokardiografickym (EKG) zménam a jako posledni se objevi
ischemicka bolest. Ischemicka bolest je vyvolana uvolnénim biogennich amini, které
podrazdi sympatickd nervova vlakna. Sympaticka vlakna vedou bolestivé pocity z krénich
ganglii smérem do mozku, tim se aktivuje celkova i lokalni sympaticka reakce. Tato reakce
se podili 1 na vzniku malignich arytmii v akutni fazi ischemie. VSechny zmény, které se
v myokardu d¢ji, jsou do urcité doby reverzibilni. Pokud dojde k obnoveni pratoku do 20
minut od uzavieni tepny, navrat kontraktility a aerobniho metabolismu je uplny. V ptipadé,
ze ischemie trva del$i dobu, kontraktilita se snizuje. K ireverzibilnimu poskozeni dochézi

asi po 20 minutéch trvani ischemie, po 40 minutach je prevazna vétSina bunék nekrotickych.
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Prvni zndmkou ischemie myokardu na elektrokardiogramu je vysoké hrotnaté T, toto
stadium trva pouhé 1 az 2 minuty, nasleduji elevace usekti ST, které pfetrvavaji hodiny az
dny. Po odeznéni akutni faze se ischemické lozisko zhoji jizvou, nekroticka a poskozena
tkan se ohraniCuje. Trva-li ischemie delSi dobu a jsme-li schopni detekovat nekrozu
srde¢niho svalu, mluvime o infarktu myokardu (Bulava, 2017, s. 95-98; Stan¢k, 2014, s.

112-119; Sovova, 2014, s. 94; Braunwald, 2019, s. 1087-1088).

Reverzibilni ischemie vznikne pfi zizeni véncité tepny, dojde k nepoméru mezi piivodem
kysliku do myokardu a momentélni naro¢nosti na kyslikovou spotiebu. Tato situace nastava
pfi svalové praci, hypertenzi nebo tachykardii. Pii téchto stavech stoupaji naroky na
kyslikovou spotfebu. Stendza nebo spasmus tepny zabrani zvyseni pritoku do urcité oblasti,
vysledkem je pfechodnd ischemie, kterd skon¢i pfi odeznéni vyvoldvajictho momentu.
Bé&hem ischemie mohou byt pfitomny bolesti, EKG zmény i porucha kontraktility. Netrva-li
ischemie piilis dlouho, nebyva ptitomno vétsi poSkozeni myokardu. Tento mechanismus je
podkladem stabilni anginy pectoris (Vojacek, s 88-99, Bulava, s 95-98, Stan¢k, s 112-119,
Sovova, s 94, Braunwald, s 1087-1088).

2.2 Akutni koronarni syndrom

Akutni koronarni syndrom je souhrnny nazev pro akutni formy ICHS, mezi které patii
nestabilni angina pectoris (NAP) a akutni infarkt myokardu (AIM).

Ke vzniku akutniho koronarniho syndromu (AKS) dochazi pti casteéném nebo uplném
uzavéru véncité tepny. Ve vzacnych ptipadech byva pri¢inou uzavéru embolizace, spasmus,
spontanni disekce nebo vrozené vyvojové vady korondrniho fecisté. Nejcastejsi pfi¢inou, a
to ve dvou tietinach ptipad, je ruptura nestabilniho aterosklerotického platu. Ruptura platu
byva nasledovana vznikem intramuralniho trombu, ktery mize vyustit az v uzavér tepny.
Toto je podklad vzniku infarktu myokardu s elevacemi ST tsekt na EKG (STEMI). Pokud
je tromboza neokluzivni, vznika infarkt myokardu bez elevaci ST usekit (NSTEMI) nebo
NAP. U nestabilni anginy pectoris nedojde k nekrdze srde¢niho svalu, jako tomu je u AIM.
Nemocni¢ni mortalita se u AIM snizila za poslednich dvacet let na méné nez 5 %, zatimco
prednemocni¢ni mortalita je stale vysokd, kolem 25 %. Nejcastéjsi pfic¢inou umrti byva
maligni arytmie (komorova tachykardie s pfechodem do fibrilace komor).

Prevazna vétSina ruptur plath byva asymptomatickd a hoji se jizvou (Bulava, 2017, s. 98-

101; Vojacek, 2019, s. 99-108).
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Na EKG u akutniho koronarniho syndromu bez elevace ST mizeme pozorovat deprese
useku ST, inverzi viny T, nespecifické zmény nebo miize byt EKG kiivka zcela normalni.
Akutni korondrni syndrom s elevacemi ST se na EKG projevuje, jak uz nazev napovida,
elevacemi ST useki.

Mezi komplikace akutniho infarktu myokardu patii poruchy srde¢niho rytmu, srde¢ni
selhdni s plicnim edémem, kardiogenni Sok, srde¢ni tampondda a perikarditida (Bulava,
2017, s. 98-101; Vojacek, 2019, s. 99-108).

Roéni incidence koronarnich syndromt je dle registru v Ceské republice cca 3200 piipadi
na Imilion obyvatel (Taborsky, s 18). Primérna hospitalizaéni mortalita ¢ini 5,1 %. Akutni
infarkt myokardu s elevacemi useku ST tvofi 24 % vstupnich diagnoz, akutni infarkt
myokardu bez elevaci useku ST tvoii 29 %, pacienti s nestabilni anginou pectoris tvoii 16
% a zbytek spada do ostatnich forem akutniho koronarniho syndromu (Taborsky, 2014, s.

18-19).

2.3 Klinicky obraz

Akutni infarkt myokardu je charakterizovan nekr6zou myokardu, vznikajici v disledku
kritického omezeni prutoku koronarni tepnou, vétSinou v dusledku uzévéru
aterotrombotickym uzdvérem v terénu ischemické choroby srde¢ni. Akutni infarkt
myokardu je definovan jako odumieni buné¢k myokardu v disledku ischemie myokardu. Po
pouhych 20 minutiach dochazi k histologické smrti bunék, k plné nekréze myokardu
dochézi za 2—4 hodiny. Za 2 aZ 3 dny po probéhlém AIM zacnou neutrofily a makrofagy
odstraniovat mrtvou tkan, béhem nésledujicich 2 tydna je myokard tenky a slaby (tato
skutecnost je dilezita pro vznik mechanickych komplikaci AIM). Po 6 tydnech se zaina
postiZena oblast svaloviny nahrazovat jizevnatou tkani (Vojacek, 2019, s. 116).
AIM mize postihnout jakékoliv oddily srdce, nejcastéji vSak postihuje levou komoru, jejiz
myokard je nejsilnéjsi a ma nejvetsi naroky na prisun kysliku. Pokud je postizeno vice nez
40 % myokardu mize dojit ke vzniku srdecniho selhani nebo Soku (Vojacek, 2019, s. 116;
Sovova, 2014, s. 100-103).
Klinicka klasifikace infarktu myokardu

e IM 1. typu — spontanni infarkt myokardu na podklad¢é aterotrombotické okluze

veéncité tepny, jednd se o nejcastejsi typ AIM.

e IM 2. typu — infarkt myokardu vznikly na podkladé nerovnovahy mezi poptavkou

myokardu po kysliku a jeho dodavkou (hypotenze, sepse, tézkd anemie,...).
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e IM 3. typu — nahlé srdecni smrt na podkladé IM.
e IM 4. typu — IM spojeny s perkutdnnimi koronarnimi intervencemi (PCI)

e M 5. typu — IM spojeny s kardiochirurgickymi operacemi (Vachek, 2018, s. 54).

Typickym a hlavnim pfiznakem AIM je ostra, svirava, tlakova az palivéa bolest lokalizovana
za sternem a vystielujici do hornich koncetin (nejcastéji leva horni koncetina), krku a mezi
lopatky. U AIM spodni stény je napadnym piiznakem bolest v epigastriu spojena s nauzeou
a zvracenim. Bolest se objevuje nahle, vétSinou v klidu nebo kratce po zatézi. Po poziti
nitroglycerinu neustane, trva obvykle 20 minut a déle a je doprovazena vedlejSimi ptiznaky
jako je nauzea, zvraceni a poceni. Prvnim pfiznakem také miize byt synkopa a nahlé srde¢ni
smrt. Na druhé strané mlize AIM probihat zcela bezbolestné€, coz viddme zejména u pacientli
s dibetem mellitem (Stan¢k, 2014, s. 119; Plevova, 2021, s. 235-237).

Ne vzdy piitomnost stenokardii znaci AKS. Bolesti na hrudi mohou byt projevem napf.
zanétlivych onemocnéni srdce, mezi které patii myokarditida nebo perikarditida. Déle je
v diferencidlni diagnostice tfeba pomyslet na plicni embolii, disekci aorty, ale 1 nekardialni
onemocnéni jako je refluxni choroba jicnu, muskuloskeletdlni onemocnéni a plicni

onemocnéni (Sovova, 2014, s. 00-103; Bulava, 2017, s. 100-101).

2.4 Diagnostika

Zékladni diagnostika AIM se sklddd zanamnézy, fyzikalniho vySetfeni, EKG a
laboratornich vySetteni. Z lokalizace EKG zmén lze urcit, kterd z hlavnich koronéarnich
tepen je pravdépodobné uzaviena.
e IM ptedni stény — ischemické zmény ve svodech V1-V4, infarktovou tepnou byva
nejcastéji RIA
e IM spodni stény — ischemické zmény ve svodech II, III, aVF, infarktovymi tepnami

jsou obvykle prava véncita tepna (ACD) ¢i RC

e IM bocni stény — ischemické zmény ve svodech I, aVL, V5-V6, infarktovymi
tepnami byvaji RC, ramus marginalis sinister (RMS), méné casto ramus

posterolateralis dexter (RPLD), (Plevova, 2021, s. 236).

Obraz NSTEMI je typicky horizontalni nebo sestupnou depresi useku ST, poklesem viny T,
v nekterych ptipadech je EKG bez patologie. Laboratorni vySetieni krve stanovuje hladinu

kardiospecifickych markerd.
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Mezi kardiospecifické markery fadime troponin I, myoglobin a kreatinkindzu (CK).
V soucasné dob€ maji dominantni postaveni v diagnostice AIM srde¢ni troponiny. Je to ddno
zejména jejich vysokou senzitivitou a slusnou specificitou. Kreatinkinaza se pouziva spise
dopliikkoveé, myoglobin se v diagnostice AIM dnes jiz prakticky nevyuziva. Hladiny
srde¢nich markerti maji sviij ¢asovy vyvoj. Troponin pochdzi pouze z myokardu, ale neni
ukazatelem pouze AIM — odrézi poskozeni srde¢niho svalu. Kromé AIM se zvyseny
troponin miiZze objevit naptiklad pfi zanétech srdce, plicni embolii nebo kontuzi srdce.

Dalsim pomocnikem pfi diagnostice AIM je echokardiografie (viz nize), (Stan¢k, 2014, s.

118-128; Sovova, 2014, s. 101-103).

2.5 Elektrokardiografie

Z nékterych organii lidského tcla je mozné snimat elektrické potencidly, které mohou
poskytnout informaci o funkci ¢i zménach téchto organt.

Elektrokardiografie se uz mnoho let pouziva jako neinvazivni vySetfovaci metoda, ktera
zaznamenava elektrickou aktivitu myokardu. EKG je zékladem kaZdého kardiologického
vySetfeni a je béZzn¢ snimano v ambulantnich, lizkovych zdravotnickych zatfizenich i
v pfednemocni¢ni péci. Na zakladé EKG kiivky lze zjistit poruchy srde¢niho rytmu,
posoudit miru a lokalizaci ischemie myokardu, poSkozeni srde¢niho svalu zdnétem nebo
rozpoznat hypertrofii srde¢nich oddilti (Nejedla, 2015, s. 140).

V kardiologii se béZzné¢ pouziva 12svodové EKG, které se skladd ze 3 bipolarnich
koncetinovych svodu (I, II, III), tii zesilenych unipolérich koncetinovych svodt (aVR, aVL,
aVF) a Sesti hrudnich svoda (V1 — V6). EKG je dulezité v diagnostice ischemie myokardu,
elektrolytové dysbalance, intoxikace 1éky a plicni embolie. Nepostradatelné je v diagnostice

srde¢nich arytmii (Bulava, 2017, s. 108).

2.6 Echokardiografie

Echokardiografie je vySetfeni, které vyuziva zvukové vlny ultravysokych frekvenci
vySetfeni v kardiologii.

Principem vySetfeni je vysilani ultrazvukového vinéni, které ma schopnost proniknout
tkanémi a nasledna registrace odrazenych vin. Toto vinéni je vysildno i zachytavano

specialni ultrazvukovou sondou.
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Pomoci echokardiografie miizeme urcit lokalizaci a rozsah ischemie, zhodnotit celkovou
systolickou funkci levé komory, diagnostikovat mechanické komplikace AIM, ale rovnéz
stanovit i alternativni diagnézu (napt. vyslovit podezieni na plicni embolii, disekci aorty

apod.), (Nejedla, 2015, s. 143).

2.7 Selektivni koronarografie

Selektivni koronarni angiografie je invazivni vySetieni spocivajici v podani jodové
kontrastni latky selektivné do koronarnich tepen a soucasném zobrazeni téchto tepen pomoci
rentgenového zafeni. VySetfeni se provadi punkci radialni (mén¢ ¢asto femoralni) tepny a
zavedenim katetrd k usti véncitych tepen. Dokaze zobrazit anatomii a event. Postizeni

korondrniho tecisté. V piipad¢ ndlezu stendzy mize navazat PCI (Stanék, 2014, s. 66).

2.8 Prednemocniéni lécba

wewvr

vvvvvv

hodinach od zac¢atku ptiznaki dochézi k vice nez poloviné umrti (maligni arytmie).

V ptfednemocnic¢ni péci je na prvnim misté spravna diagnostika AIM. Pacienti se STEMI
musi byt co nejrychleji transportovani zdravotnickou zachrannou sluZzbou (ZZS) do
nejbliz§iho kardiocentra k provedeni urgentni revaskularizace. Stabilni pacienti s NSTEMI
mohou byt k dalsi diagnostice ptfevezeni do spadové nemocnice (Taborsky, 2014, s. 19;
Plevova, 2021, s. 238-241).

V této fazi probihd kontinualni monitorace EKG, antitrombotickd a symptomaticka 1é¢ba.
K tlumeni bolesti se pouZivaji opiaty, event. nitrat. Déle je nutné zah4jit 1é¢bu antiagregancii
(kyselina acetylsalicylovd a inhibitor destickového receptoru P.Y12) a antikoagulancii
(nejCasteéji heparin intraven6zné). Pfi vyskytu bradykardii a vyrazném vegetativnim
doprovodu se podava Atropin, popf. antiemetika. Psychickou tenzi miizeme ovlivnit pomoci
benzodiazepinli. V piipadé, Zze je pacient tachykardicky a hypertenzni, podavame
betablokator. Kontraindikaci podani betablokatoru je (hrozici) akutni srde¢ni selhani nebo
bradykardie. Pfi akutnim levostranném srde¢nim selhani hrozi edém plic, 1é¢bou je podani
furosemidu v ddvce 40-80 mg intravendzné, nitroglycerinu sublingualné a podani kysliku
pretlakovou maskou. Pfi kardiogennim Soku podavdme katecholaminy. V akutni fazi
infarktu myokardu je pacient ohroZen poruchami rytmu, proto je zapotiebi mit moZnost

provedeni bezodkladné defibrilace (Téborsky, 2014, s. 19; Plevova, 2021, s. 238-241).
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2.9 Lécba béhem hospitalizace a pri propusSténi

Cilem 1écby pacientit se STEMI, kde ocekdvame uplnou okluzi koronarni tepny, je co
nejrychlejsi zprachodnéni této tepny pomoci PCI. Jen tak dokazeme omezit velikost
nekrdzy. Pokud dojde ke zprichodnéni tepny do 6 hodin od zacatku ptiznakl (optimalné do
2 hodin) je nekr6za myokardu minimalni.

Z tohoto diivodu jsou pacienti se STEMI transportovani piimo na katetriza¢ni sal, coz pfinasi
vyznamné zkraceni doby do obnoveni perfize myokardu.

Reperfuzni 1é€ba v akutni fazi STEMI spociva v provedeni koronarografie — zobrazeni
koronarniho fec€isté, nalezeni mista sten6zy nebo uzavéru a zprichodnéni pomoci koronarni
intervence, nejcastéji za pomoci implantace koronarniho stentu. V ptipadg, Ze je nalez
interven¢né nefesitelny, mize byt zvazen transport pacienta na kardiochirurgické pracoviste
k provedeni opera¢niho vykonu (pfemosténi pomoci bypassu). Vzhledem ke snaze o co
nejcasnéjsi otevieni infarktové tepny je vSak preferenéni metodou jednoznacné PCI.
Trombolyza, tedy nitrozilni podani léku napt. alteplazy, ktery rozpusti jiz vytvofeny
trombus, je v mnoha zemich standardni terapii AIM, v CR je jiz od této metody upusténo
z diivodu Siroké sité kardiocenter, které poskytuji 24hodinovou sluzbu pro direktni PCI.

U pacientt s NSTEMI, kde neptedpokladame uplny uzavér tepny je reperfuze provedena
zpravidla do 72 hodin (nejcastéji béhem prvnich 24 hodin).

Po provedeni reperfuzni terapie by mél byt pacient pfijat na koronarni JIP nebo obdobné
monitorované odd¢leni (Plevova, 2021, s. 240-241; Widimsky, 2018, s. 79-84).
Monitorovani EKG z diivodu vyskytu malignich arytmii by mélo trvat 24 h nejlépe vSak 48
h, protoze po celou tuto dobu je pacient témito arytmiemi ohroZen.

U nekomplikovanych ptipadii miZe pacient vstavat z lizka hned prvni den po prodélaném
AIM. Optimalni délka pobytu pacienta na monitorovaném lizku a v nemocnici je
individualni. Pfevazna vét§ina pacientd je do tydne propusténa domt (Plevova, 2021, s. 240-
241; Widimsky, 2018, s. 79-84).

Farmakoterapie po IM spociva v podavani antiagregacni terapie — kyselina acetylsalicylova
je po AIM indikovéna trvale, inhibitor receptoru P>Y 12 je indikovan po dobu 12 mésicti po
AIM. Tato kombinace se nazyva dudlni antiagregacni terapie (DAPT). V individudlnich
pfipadech se mize délka DAPT zkratit i prodlouzit. Pacienti s jasnou indikaci k peroralni
antikoagulacni 1é¢b€ (naptf. mechanicka chlopenni nahrada) jsou léCeni kombinaci
antiagregancii a antikoagulancia — délka podavani jednotlivych preparati je stanovena

vétSinou intervenénim kardiologem.
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Déle jsou pacienti po AIM léceni vysokymi ddvkami statinti. U vSech pacientli po STEMI,
kteti nemaji kontraindikaci, by méla byt zvazena peroralni 1écba betablokatory béhem i po
skonceni hospitalizace. Inhibitory angiotensin konvertujiciho enzymu jsou indikovany po 24
h od AIM u pacientli se srdeCnim selhanim a systolickou dysfunkci, u diabetikti a u pacienti
s chronickou rendlni insuficienci.

Pacient by mél mit po propusténi z nemocnice fadna doporuceni tykajici se zmény zivotniho
stylu (vCetn¢ abstinence koufeni), nastaveni farmakoterapie, pouceni o dietnich opatienich

a moznostech rehabilitace (Plevova, 2021, s. 240-241; Widimsky, 2018, s. 79-84).

2.10 Perkutanni koronarni intervence

Perkutanni koronarni intervence u AIM vétSinou bezprostiedné navazuje na selektivni
koronarografii. Nacasovani PCI zavisi na mnoha faktorech. Indikace k provedeni urgentni
PCI je akutni koronarni syndrom s elevacemi useku ST do 12 hodin od zacatku vzniku
bolesti.

Vykon spociva v zavedeni katétru do Usti koronérni tepny a v zavedeni velmi tenkého vodice
do zuZzeného tseku tepny. Po tomto vodici je do mista stendzy zaveden dilata¢ni balon, ktery
se plni kontrastni latkou, zakrok je prakticky pokazdé doplnén zavedenim stentu. V soucasné
dobé se pouzivaji prakticky vyhradné stenty potahované cytostatiky (tzv. Iékové stenty).
Medikament6zni 1é¢ba pied intervenci spociva v podani antiagregancii a antikoagulancii. Po
vykonu se pokracuje v dudlni antiagregaci v udrzovacich davkach, zatimco antikoagulace
kon¢i vykonem. Pouze v ptipad¢, Ze je pfitomna indikace pro pokracujici antikoagulacni
terapii (fibrilace sini, trombus v levé komote, pfitomnost mechanické ndhrady chlopné nebo
trombembolicka piihoda), 1écba pokracuje kombinaci antiagregacni a antikoagulaéni terapie
(Sovova, 2014, s. 101-102; Stangk, 2014, s. 128-139).

Perkutanni koronarni intervence je jednoznaéné metodou volby u pacientti s AIM. V CR se
rocn€ provede pres 20 000 katetrizaci, z toho 6000 pro akutni infarkt myokardu (Stangk,
2014, s. 128).

2.11 Chirurgicka revaskularizace

Kardiochirurgicka operace je alternativni metoda, jak dosdhnout revaskularizace myokardu.
Vyuzivé se zejména u pacienti s ICHS, a to zejména u pacientl s postizenim vice véncitych

tepen nebo postizenim kmene levé véncité tepny.
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Dal8imi adepty pro chirurgické feseni jsou pacienti s AKS, u nichZ nelze vyfesit stav pomoci
katetriza¢ni intervence a pacienti se zavaznou mechanickou komplikaci AIM (ruptura
mezikomorové prepazky, akutni mitralni regurgitace), (Vojacek, 2019, s. 256-263).
Ukolem chirurgické 16¢by je dostat co nejvétsi mnozstvi okysli¢ené krve do myokardu. Toho
je dosahovéno piedevsim pomoci pfemosténi, tzv. bypasst, kdy dojde k pteklenuti zizené¢ho
mista na korondrni tepné. Ke konstrukei bypassii se pouzivaji tepny nebo Zily pacienta.
Chirurgicka revaskularizace na zastaveném srdci s uzitim mimotélniho obéhu patii mezi
nejcastéjsi vykony a skytd komfortni podminky pro operatéra. Mimot€lni obéh ma ale i své
nepiiznivé dopady, projevujici se zanétlivou odpoveédi organismu, poruchou koagulace,
poruchou imunitnich a neuropsychickych funkci.

Setrngj§i byva provadéni miniinvaznich revaskularizagnich vykoni bez mimotélniho ob&hu.
Tyto vykony umoziiuji rozsifit indikaci k chirurgické 1é€bé pro vysoce rizikové pacienty
(pokrocily vek, porucha funkce LK). Jejich nejvétsi nevyhodu ptredstavuje nedostupnost
nékterych tepen pro nasiti distalni anastomézy. Hlavnim faktorem pro rozhodovéni o povaze

vykonu musi byt bezpe¢nost pacienta a dobry dlouhodoby efekt (Vojacek, 2019, s. 256-263).
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3 SESTERSKA PECE O PACIENTY S AKUTNIM INFARKTEM
MYOKARDU NA KORONARNI JEDNOTCE

Pracovisté koronarni jednotky je urceno kardiologickym pacientiim s hrozicim selhanim
jednoho ¢i vice organti, pacientim, u kterych bezprostfedné hrozi selhani zakladnich
ivotnich funkci nebo t&m u kterych jiz k selhani doslo. U¢innost intenzivni péte na
korondrnich jednotkach tuzce souvisi s kompetentnosti sesterského tymu. Vysoka
profesionalita sester na koronarnich jednotkdch pozitivné ovliviiuje prognoézu pacienta.
Hlavnim cilem sester v intenzivni péci o kriticky nemocné je prevence komplikaci
zakladniho onemocnéni a prevence malignich arytmii ohrozujicich Zivot. Tymova préce
1€katti a sester od pfijeti pacienta az po jeho pfesun na standardni oddéleni vede ke splnéni
cile. (Kolat, 2009, s. 309)
Rozdéleni poskytované intenzivni péce:

1. stupenn — pacienti se znamkami orgdnové dysfunkce, vyzadujici kontinualni

monitoring, mensi farmakologickou a pfistrojovou podporu.

2. stupen — pacienti se selhanim jedné zakladni Zivotni funkce, vyzadujici kontinualni

monitoring, farmakologickou a pfistrojovou podporu.

3. stupenl — pacienti se selhanim dvou a vice organovych funkci, zavisli na pfistrojové

a farmakologické podpote (Kapounova, 2020, s. 49).

3.1 Obecné zasady prijeti pacienta na koronarni jednotku

Veskeré ukony v dobé pfijimani pacienta a zahajeni 1écby jsou provadény automaticky,
v klidu a bez hlasitého projevu na kolegy i pacienta. Plati to hlavné v situacich, kdy je
pacient ve vazném stavu. Souhra a profesionalita tymu se prokaZe, probiha-li 1écba kriticky
nemocného v klidu, kdy si kazdy plni své tikoly a pfi ztiSeném vzajemném dorozumivani.
Pfijem pacienta na koronarni jednotku a zahdjeni intenzivni péce probiha v postupnych
krocich (Kolaft, 2009, s. 309; Kapounova, 2020, s. 49-50)

1. Uklidnéni nemocného. Piijem pacienta na jednotku intenzivni péce a zahajeni vSech
pottebnych vysSetfovacich a 1é¢ebnych postupti mohou v pacientovi vyvolat pocity
uzkosti a ohroZeni na Zivoté. Proto je dilezité ihned pacienta ubezpecit, ze vSechny
1é¢ebné postupy a vySetieni vedou k pfedchdzeni moznych komplikaci a umoznuji

rychlejsi rekonvalescenci.
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Uleva od bolesti. Bolest je nepifjemny subjektivni pocit, ktery je pro vétsinu
nemocnych vyznamnym stresorem. Pfi jeho plsobeni dochdzi ke zvySenému
vyplavovani katecholaminii a naslednym poruchdm srde¢niho rytmu. Proto je

v tvodni fazi na misté podani analgetik.

Nitrozilni pfistup. Permanentni zilni katetr je obvykle zaveden jiz v ZZS. Po pfijeti
na koronarni jednotku muze byt tento vstup vyuzit pro odbér krve k vySetfeni
kardiospecifickych enzymd, iontl, urey, kreatininu, lipidového souboru, krevniho
obrazu a krevni srazlivosti. V piipad¢ kontinualniho podavani katecholamint,

antiagregancii a antitrombotik, je zavedeni dal§iho nitrozilniho vstupu s vyhodou.

Monitorovani srde¢niho rytmu a krevniho tlaku. Monitorovani srde¢niho rytmu u
tikolem sestry na koronarni jednotce. Zivot ohroZujici arytmie se mohou objevit
kdykoliv a necekan¢ i pfi dobrém stavu pacienta. Monitorace krevniho tlaku se
zahajuje vzapéti po piijeti v jednohodinovych intervalech. U pacientii s hrozicim
selhanim zadkladnich Zivotnich funkeci, probihajicim selhavanim nebo u pacientii po
resuscitaci se interval méfeni zkracuje, popfipadé¢ se zavadi arteridlni katetr

k invazivnimu méfeni tlaku.

Oxygenoterapie. U vSech pacientli s AIM, dusSnosti a zndmkami srdecniho selhéni je
standardnim postupem podavani kysliku, monitorace dechové frekvence a saturace

krve kyslikem. (Kolat, 2009, s. 310; Kapounova, 2020, s. 52-54).

3.2 Dalsi lé¢ebné a vySetirovaci postupy po prijeti pacienta

1.

Zaznam EKG. U pacientl s podezienim na AIM patii zdznam 12svodového EKG
k zakladnimu vySetfeni. Na zaklad¢ zhotovené kiivky rozhoduje 1€kat o v€asném
zahdjeni reperfizni 1é¢by. Kontrolni EKG se provadi po skonceni koronarni

angioplastiky, nebo dle pokynt 1ékafte.

Vitalni hodnoty. Thned po pfijeti pacienta na koronarni jednotku zaznamenava sestra
do sesterské dokumentace srde¢ni frekvenci, krevni tlak, saturaci, stav védomi a

celkove hodnoti stav pacienta.

Sledovani bilance tekutin. Nadbytek i nedostatek pfijmu tekutin znamené velkou

zatéz pro srdce. Proto je nutné do oSetfovatelské dokumentace zaznamenavat piijem
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1 vydej tekutin. U pacientti v kritickém stavu, pfi selhani srdce, plicnim edému po
resuscitaci se z divodu presného sledovani hodinové diurézy zavadi permanentni

mocovy katetr.

4. Echokardiografické a rentgenové vySetfeni. Pokud oddéleni intenzivni péce
disponuje pojizdnym rentgenovym (RTG) pfistrojem, je kratce po pfijeti pacienta
zhotoven prosty snimek srdce a plic na lizku. V pfipad¢ nedostupnosti pojizdného
RTG pfistroje je pacient za kontinualni monitorace dopraven na odd¢leni
zobrazovacich metod ke zhotoveni snimku. Echokardiografické vysetieni probiha
stejnym zpasobem. Nalezy z obou vysetieni mohou poslouzit ke kontrole dal$iho

vyvoje pacientova stavu.

5. Dieta. Mnoho pacientll mé zvlasté¢ u AIM spodni stény sklon ke zvraceni. Z tohoto
divodu je vhodné zaCinat sper os piijmem opatrné a dle stavu pacienta.

V nekomplikovanych ptipadech je ale mozno zah4jit per os pfijem kratce po piijeti.

6. Preklad pacienta na standardni oddéleni. Pfi nekomplikovaném pribéhu infarktu
myokardu je pacient po 24 az 48 hodinach obvykle ptfeloZen na standardni lizkové
oddéleni, kde probihd monitorace srde¢niho rytmu pomoci telemetrie. Zde také

dochazi k titraci terapie a prvnim fazim rehabilitace.

7. Preklad pacienta na kardiochirurgické pracovisté. U pacienti s mechanickou
komplikaci je Casto indikovéana kardiochirurgicka 1é¢ba. Pted piekladem je nutné
pacienta zajistit Zilnimi vstupy (centrdlni vendzni Kkatetr je s vyhodou),
permanentnim mocovym katetrem. Pokud je pacient hypotenzni je indikovano
zavedeni arteridlni linky z diivodu invazivni monitorace krevniho tlaku. Zcela
vyjezdové skupin€ ZZS. Detailni popis je pak obsazen v sesterské piekladové zprave

(Kolat, 2009, s. 311-312).
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4 MECHANICKE KOMPLIKACE AKUTNIHO INFARKTU
MYOKARDU

Komplikace akutniho infarktu myokardu vétSinou vznikaji 1. az 7. den po probéhlém AIM
a v prevazné veétsin€ pripadl zptisobi kardiogenni Sok. Nésledky jsou vzdy zdvazné a Zivot
ohrozujici, ¢emuz odpovida i velmi vysoka mortalita. V dneSni dobé se nastésti s t€émito
komplikacemi setkaivame mnohem méné. Rizikova skupina jsou starSi pacienti, u kterych
nebyla v¢as provedena rekanalizace, nebo byla provedena netuspésné (Kettner, 2017, s. 131).
Mezi 4 hlavni komplikace akutniho infarktu myokardu patii:

e Ruptura volné stény (RVS)
e Ruptura komorového septa (RKS)
e Ruptura papilarniho svalu (RPS)

e Aneurysma levé komory (ALK), (Motovska, 2016, s. 70-73).

4.1 Ruptura volné stény

S 24

nejzradnéjSim komplikacim AIM. Projevuje se jako komplikace velkého transmuralniho IM
a jeho nasledné progrese. U nemocnych se miiZze objevit jak nahle a neo¢ekavanég, casto
s dramatickym a infaustnim pribéhem, tak pozvolna a plizivé.

Radi se mezi astou pfi¢inu imrti u AIM, hned po selhani levé komory. Ruptura volné stény
predstavuje v 15-30 % pfiicinu umrti pii AIM. Vede k akutnimu hemoperikardu a srde¢ni
tamponade. Vyskyt RVS v poslednich dvaceti letech kles4 se zavedenim vcasné reperfizni
1écby (Kacer, 2020, s. 40-44).

Rizikové faktory RVS jsou: v€k nad 70 let, Zenské pohlavi, prvni AIM, cévni mozkova
ptihoda v anamnéze, jiz vytvoreny Q kmit na EKG, hypertenze v tivodni fazi AIM, pouziti
nesteroidnich antirevmatik, kortikosteroidli, trombolyza po 14 hodinach od vzniku AIM a
mechanické reperfuze za 2-3 dny od vzniku AIM. Mensi riziko maji naopak nemocni
s anginou pectoris, mnohocetnym posSkozenim veéncitych tepen, chronickym srde¢nim
selhanim a pacienti s prodélanym AIM. U téchto pacientil je vétSinou vytvoieno kolateralni
feCiSté a myokard je ,,pfivyknut* na urcitou miru ischemie — tzv. preconditioning (Kacer,

2020, s. 40-54).
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Casovy interval od zagatku infarktu myokardu po RVS popisuje Beckerova klasifikace.
Délime se na akutni a subakutni rupturu.

1. Akutni ruptura — vzniké do 48 hodin od vzniku IM

2. Subakutni ruptura — se objevuje 3. - 10. den po vzniku IM. PfiCinou je postupné

ztenceni stény myokardu, postizené infarktem. (Kacer, 2020, s. 45-50).

Klinicky obraz

Akutni forma neboli blow — out se projevuje nahlou bolesti na hrudi, ztratou védomi, Sokem
a elektromechanickou disociaci. Smrt nastava prakticky okamzit¢ nebo v fadu minut.
Pfic¢inou umrti je srdecni tamponada, kterd vznikne ndhlym, masivnim vylevem krve skrz
rupturu do perikardu.

Akutni forma ,,blow out“ se objevuje nahle a bez predchoziho varovani. V prevazné vétsing
pripad se nemocnym nedostane ucinné chirurgické pomoci z diivodu rychlého nastupu.
Pomoc se dostane pouze tém nemocnym, u kterych dojde k ruptuie pfimo v komplexné
vybaveném kardiocentru, a jeSt¢ za vhodnych podminek, mezi které se fadi okamzité
stanoveni diagnozy, pfipravenost operac¢niho salu a chirurgického tymu.

Subakutni forma (oozing type) se typicky prezentuje jako srde¢ni tamponada tustici v Sokovy
stav. Podstatou subakutni formy je mala trhlina v myokardu, kterd je doCasné¢ zalepena
koaguly. Vzhledem k tomu, Ze se srde¢ni tamponada u této formy vyviji postupné, nemocni
byvaji néjakou dobu obehové stabilni a dokaZou v tomto stavu prezivat hodiny i dny. Celym
svym pribéhem poskytuje subakutni forma aspon kratky ¢as na stanoveni diagndzy a
okamzitou 1écbu (Kacer, 2020, s. 37-40; Kettner,2017, s. 132; Motovska, 2016, s. 73-78).
Chronické forma vytvaii v oblasti infarktového loZiska pseudoaneurysma. Krvéceni ze stény
LK je pozvolné. Mezi srdcem a perikardem dochazi k pfilnavosti, kterd zabraiuje rozvoji
srde¢ni tamponady. Charakteristickym projevem chronické formy jsou srde¢ni selhani a
angina pectoris. U vSech nemocnych, kterym byla diagnostikovéana chronickéd forma RVS je
indikovdno kardiochirurgické fteseni (Kacer, 2020, s. 37-40; Kettner,2017, s. 132;
Motovska, 2016, s. 73-78).

Diagnostika
Na vyskyt RVS je nutno pomyslet u pacientli hospitalizovanych s IM a sou€asné s
kardiogennim Sokem, stenokardii ¢i arytmiemi. Rovnéz u pacientli, u kterych po tspésné

reperfuzi (zejména pokud byla provedena pozdéji) dojde ke skokovému zhorSeni stavu.
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EKG ma v diagnostice RVS pouze omezenou roli, nespecifické zndmky zahrnuji sinusovou
tachykardii a pretrvavajici nebo vracejici se elevace ST. Diagnostickou metodou prvni volby
je provedeni transtorakalni echokardiografie (TTE). Typicky nalez na echokardiografii
predstavuje stfedni az velky perikardialni vypotek se znamkami srde¢ni tamponady. Nékdy
je mozné RVS diagnostikovat ptfi koronarografickém vysetfeni v ramci levostranné
ventrikulografie. Nejkvalitngj§tho zobrazeni RVS Ize dosdhnout pomoci nuklearni
magnetické rezonance (MRI). Poskytuje presnou identifikaci mista ruptury nebo
pseudoaneurysmatu. Nevyhoda MRI v akutni kardiologii spociva v casové tisni, dostupnosti
vySetfeni a délce jeho trvani. Proto je MRI vy¢lenéna spise pro pacienty s chronickou formou

RVS (Kacer, 2020, s. 87-90; Motovska, 2016, s. 77-78).

Lécba

Nejefektivnéjsim pristupem je prevence RVS provedenim vcéasné perkutanni koronarni
intervence u AIM. Fibrinolyza taktéz snizuje riziko vyskytu ruptury, ale pouze pokud je
podéana do 12 hodin od vzniku STEMI, po uplynuti této doby naopak riziko ruptury zvysuje.
Urgentni chirurgickd 1é¢ba je standardni (a jedinou moznou) terapii RVS. V akutni fazi
podavame intraven6zné tekutiny, inotropni léky a provadi se emergentni punkce perikardu
pod echokardiografickou kontrolou. Pro snizeni afterloadu a zlepSeni diastolické perfuze
myokardu je doporuCovana intraaortalni balonkova kontrapulzace (IABK). VSechny tyto
postupy ale maji velmi omezenou tc¢innost.

K zéchran€ pacientli s mechanickou komplikaci se v poslednich letech vyuziva
extrakorporalni membranova oxygenace (ECMO), kterd zajist'uje krevni ob¢h a oxygenaci
na dobu nezbytné nutnou k hemodynamické stabilizaci a piipravé chirurgického fesSeni
mechanické komplikace.

I pfes casnou diagnostiku, rychlou stabilizaci stavu a navazujici chirurgickou lécbu je
mortalita pacientd s mechanickou komplikaci stale velmi vysoka (Kettner, 2017, s. 132-133;

Motovska, 2016, s. 77-78).
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4.2 Ruptura komorového septa

Ruptura mezikomorového septa (RKS) se fadi mezi méné cast¢ komplikace AIM.
Nemocni¢ni mortalita je velmi vysoka. Nejcastéji se vyskytuje v prvnich 24 hodinach AIM,
dalsi Spicka vyskytu je 3. — 5. den, ojedinéle se vyskytuje po dvou tydnech od AIM.

Rizikové faktory RKS jsou obdobné jako u RVS: Zenské pohlavi, v€k nad 65 let, rozséhlé
infarktové lozisko, nemoc jedné tepny, znamky poskozeni pravé srdecni komory,
hypertenze. RKS se nejcastéji vyskytuje u nemocnych s rozsdhlym IM ptedni stény pii
uzavéru RIA (defekt je potom vétSinou lokalizovan v hrotové ¢ésti septa), méné Casto pii
uzavéru ACD (kdy byva naopak v bazalni ¢asti mezikomorového septa), (Kettner, 2017, s.

133).

Klinicky obraz

Ptiznaky RKS jsou pietrvavajici nebo znovu vznikla bolest na hrudi, dyspnoe, hypotenze,
oboustranné srdecni selhdni a kardiogenni Sok. Symptomy se mohou objevit par hodin po
AIM, ale také po né€kolika dnech. Poslechové je ptitomen nové vznikly, hruby a hlucny
systolicky $elest. U pacientd v kardiogennim Soku mutize byt Selest Spatné detekovatelny

(Kettner, 2017, s. 133).

Diagnostika

EKG opét neni v diagnostice RKS pfili§ pfinosné. Transtorakdlni echokardiografie
s barevnym dopplerovskym zobrazenim je primarni metodou k diagnostice RKS. TTE
poskytuje pfesné informace o lokalizaci a velikosti ruptury, o systolické funkci levé i pravé
komory a velikosti zkratu. Prvnim voditkem u komplikované ulozenych defektl septa mize
byt zachyt rozsifeni a dysfunkce tlakove 1 objemovée pietizené prave srde¢ni komory.
Ventrikulografie neni nezbytné nutna, pokud je TTE v dobré kvalité a jasn¢ diagnosticka,
nékdy vsak byva prvni metodou, ktera RVS diagnostikuje (zvlasté pokud je provadéna u

pacientli s AIM rutinn¢), (Kacer, 2020, s. 110-112; Kettner, 2017, s. 132-133).

Lécba
I v ptipadé RKS je kli¢em k uspokojivé 1é¢bé komplexni kardiochirurgické feseni, které se

ale fadi k vykontim s nejvétsi mortalitou. Usp&snost chirurgické 1é¢by je velmi mala.
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Farmakologickd terapie je pouze docasna volba a vede ke stabilizaci hemodynamického
stavu pfed operaci, u vétSiny pacientl stav velmi rychle progreduje a pacienti umiraji jesté
pred chirurgickym zakrokem.

Optimalni 1écba obsahuje podani kysliku, inotropnich latek, diuretik, vazodilatancii, IABK,
ECMO nebo implantaci jiné mechanické podpory obéhu.

Brzky kardiochirurgicky zdkrok s sebou nese vysoké riziko mortality i vysokou miru
recidivy ruptury. Odlozend operace dovoli kvalitnéjsi a lepsi zrevidovani septa v terénu
zjizvené infarktové tkané, stabilizace pacientii po dobu odkladéani operace je vsak svizelna

(Motovska, 2016, s. 90-91).

4.3 Ruptura papilarniho svalu s masivni mitralni regurgitaci

Ruptura papilarniho svalu patii mezi Cast¢ komplikace AIM, vede k akutni mitralni
regurgitaci a tim k rozvoji akutniho srde¢niho selhani a smrti. RPS se objevuje 1-14 dni po
AIM.

Predpoklady nutné k preziti pacienta jsou opét rychld diagnostika, hemodynamicka
stabilizace a urgentni kardiochirurgicky vykon.

Rizikovymi faktory akutni mitralni regurgitace jsou vék, zenské pohlavi, opakované AIM

nebo rozsahly infarkt (Mot'ovska, 2016, s. 91).

Klinicky obraz
Akutni mitralni regurgitace vétSinou vede rychle k rozvoji plicniho edému a kardiogennimu
Soku. Pokud je mitralni regurgitace lehkd nebo stfedni, nemocni jsou asymptomaticti

(Ketnner, 2017, s. 134).

Diagnostika

EKG opét nepiinasi v diagnostice RPS podstatnou pomoc. RTG srdce a plic ukaze obraz
plicniho edému bez zndmek dilatace srde¢niho stinu.

TTE je zlatym standardem v diagnostice RPS, potvrdi akutni mitralni regurgitaci a zobrazi
povlavajici §lasinky s utrzenou ¢ésti papilarniho svalu.

Selektivni koronarografie se doporucuje v§em pacientiim pro zobrazeni korondrnich tepen a

urceni rozsahu ICHS k nésledné revaskularizaci (Ketnner, 2017, s. 134).



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 34

Lécba

Lécba spociva v hemodynamické stabilizaci a diagnostice piesného mechanismu mitrélni
regurgitace. Medikamentdzni terapie spociva v redukci afterloadu levé komory pomoci
diuretik a nitratii. Pokud je pacient hemodynamicky nestabilni, zavadi se IABK, ktera snizuje
regurgitatni objem a zvySuje srde¢ni vydej v pfipravé na kardiochirurgickou operaci.
V posledni dobé se stale castéji vyuziva ECMO. Urgentni chirurgicka terapie zahrnuje
plastiku nebo nahradu mitralni chlopné. Stejn¢ jako u ostatnich mechanickych komplikaci

IM se pii kardiochirurgické operaci provede i revaskularizace, je-li indikovana (Mot'ovska,

2016, s. 92).

4.4 Aneurysma levé komory

Aneurysma levé komory srde¢ni (ALK) a pseudoaneurysma patii rovnéz mezi komplikace
akutniho infarktu myokardu, které mohou vést k timrti pacienta. Nejcastéjsi ptic¢inou ALK
je IM pfedni stény. Aneurysma muze probihat asymptomaticky nebo pod obrazem srde¢niho
selhani ¢i setrvalé komorové tachyarytmie.

Pseudoaneurysma neboli falesné aneurysma (od aneurysmatu se 1isi tim, ze jeho sténa neni
tvotfena endokardem, myokardem a epikardem) vznika po akutnim infarktu myokardu, ktery
je komplikovan rupturou stény levé komory.

Dftive se odhadovalo, ze ALK se vyvine asi u tfetiny pacientll s IM. Vyskyt této komplikace
vSak klesa, divodem je zlepSeni v managementu péce o pacienty s akutnim IM — zejména
Casnd reperfuze a podavani inhibitori angiotenzin konvertujiciho enzymu.

V disledku ALK miiZze nastat fada zavaznych komplikaci, zejména srdec¢ni selhdni,
komorové arytmie a tromboembolie. V pfitomnosti onemocnéni koronarnich tepen miize
zvySeni potieby kysliku vést k relativni nebo absolutni ischemii myokardu a vyskytu anginy
pectoris. Koneénym disledkem dlouhodobého objemového pietizeni a prodlouzené

ischemie je globaln¢ dilatovana selhavajici leva komora (Shapira, 2019).

Diagnostika

Elektrokardiogram obvykle odhali zndmky velkého pfedniho IM s pretrvavajici elevaci ST
usekl za patologickym Q kmitem, ktery sv&€d¢i pro transmurdlni jizvu. Pfitomnost ALK
muze byt patrnd na rentgenu hrudniku. Kontrastni ventrikulografie v dob¢é srde¢ni

katetrizace muze byt prvni metodou, kterd aneurysma zobrazi.
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Dvourozmérna echokardiografie je vySetfovaci metodou volby u vétSiny pacientll — pomuze
zhodnotit rozsah aneurysmatu, posoudi funkci levé komory srdecni a je schopna odlisit
aneurysma od pseudoaneurysmatu. Pfinosné rovnéz mohou byt pocitacova tomograficka
angiografie ¢i srdeCni magnetickd rezonance, kterd se vyuziva zejména u pacienti hire

vysettitelnych echokardiograficky (Shapira, 2019).

Lécba

Medikamentozni terapie spociva ve snizeni afterloadu LK, obvykle pomoci inhibitoru
angiotenzin konvertujiciho enzymu. Déle se mohou podéavat antiischemické 1€ky na anginu
pectoris a antikoagulace v ptipad€ vzniku nasténné trombodzy v hrotu levé komory.

U medikament6zné netesitelnych stavil je na misté kardiochirurgicka resekce anerysmatu.
Chirurgicka 1écba je rovnéZ indikovana pii vyskytu pseudoaneurysmatu. Chirurgicka 1é¢ba
je velmi u¢innd a vede k vyznamnému zlepSeni pieziti pacienta i zlepSeni kvality zivota
redukei symptomi. Kromé toho bylo v poslednich dvou desetiletich dosazeno vyrazného

sniZzeni operacni mortality, coZ ma za nasledek rozsiteni indikaci k operaci (Shapira, 2019).
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II. PRAKTICKA CAST
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5 UVOD PRAKTICKE CASTI

Kardiovaskularni choroby, pfedevsim ischemicka choroba srde¢ni, patii v rozvinutych
zemich k nejcastéjSim pri¢inam umrti. V roce 2013 staly celosvétove za 17, 3 miliont imrti
(Braunwald, 2019, s. 1). Stejna situace je v CR, kde zodpovidaji za vice neZ polovinu viech
umrti (Stan¢k, 2014, s. 112). Proto je prevenci a 1é¢be ischemické choroby srde¢ni (ICHS)
v poslednich letech vénovana velkd pozornost. Pozitivni vliv na snizeni mortality
kardiovaskularnich onemocnéni ma Casnd intervence vsSech ovlivnitelnych rizikovych
faktorii, a moderni 1é¢ba akutnich koronarnich syndromt. Ta je podrobné¢ zpracovana mj. v
doporugenich Ceské kardiologické spole¢nosti (CKS). V Ceské republice  piedstavuje
kombinaci specifické farmakoterapie a katetrizacni 1écby. Z logistického hlediska ji Ize
rozdelit na prednemocnicni a nemocni¢ni, kde zejména v prvni fazi hraje krucidlni roli
casovy faktor. A ¢asovy faktor byl hlavnim podnétem k provedeni Setieni v praktické ¢asti
prace. Je definovéano nékolik intervalti/cila, které jsou sledovany, pravidelné vyhodnocovany

ajejich dosahovani predstavuje urcity ,,marker* kvality péce (viz tabulka ¢.1).
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Tabulka 1 Sepsané cile CKS

INTERVALY CASOVY CiL

Doba od prvniho kontaktu s 1ékafem do natoc¢eni zaznamu EKG a < 10 min

stanoveni diagnozy

Doporucena doba trvani od stanoveni diagn6zy STEMI do zahajeni <120 min
PCI
Maximalni doba od stanoveni diagn6zy STEMI do provedeni <60 min

katetrizace postizené tepny, pokud je diagn6za stanovena

v kardiocentru

Maximalni doba od stanoveni diagn6zy STEMI do provedeni <90 min
katetrizace postizené tepny, pokud je pacient do kardiocentra

transportovan

Maximalni doba od stanoveni diagn6zy STEMI po zacatek podani <10 min
trombolytik pacientiim, kterym neni mozno zajistit PCI dle

doporuceného ¢asu

Casova prodleva od za¢atku podani trombolyzy az po zhodnoceni 60-90 min

ucinnosti (Usp€sna x neuspesna)

Doba od zacatku podani trombolyzy aZ do zacatku angiografie (v 2-24 hod

piipadé uspesnosti trombolyzy)

Zdroj: (Kala, 2017)
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5.1 Cile prace

Hlavnim cilem mé bakalarské prace je ukazat mozné nasledky a vliv ¢asové prodlevy od

prvnich pfiznaki AIM na dalsi vyvoj zdravotniho stavu pacienta.
Dil¢i cil:
a) Sledovat v kazuistikdach, za jak dlouho doslo k zivaznym mechanickym

komplikacim od doby vyskytu prvnich piiznakii.
Organizace sbéru dat

Sbér dat pro zpracovani jednotlivych kazuistik probihal v Krajské nemocnici Tomase Bati
(KNTB) ve Zling, na koronarni jednotce intenzivni péce a pracovisti intervencni
kardiologie. Hlavnim kritériem pro vybér participantt byli pacienti, pfijati na koronarni JIP
s AIM a jeho néslednou mechanickou komplikaci. K povoleni sbéru dat byla oslovena
naméstkyné osetfovatelské péce, ten byl odsouhlasen. Sbér dat probihal od zacatku inora
do konce btfezna roku 2022. Veskeré podklady pro bakalarskou praci byly Cerpany ze
zdravotnické dokumentace participanti. Naméstkyné oSetfovatelské péce nepozadovala

etickou komisi.

5.2 Metoda vyzkumu

Pro zpracovani praktické Casti této bakalaiské prace byla zvolena kvalitativni vyzkumna
metoda — ptipadova studie/kazuistika. Kazuistika pojednava o vyzkumu jednoho ptipadu,
situace Ci osoby, pro kterou jsou k dispozici podrobné a ucelené informace. V souhrnném
popisu piipadu jsou zahrnuty informace o zacatku, vyvoji a pribéhu sledovaného jevu.
Vétsinou jde pii vybéru ptipadi o zamérny vybér, coz dokazuje, Ze autor ma se zkoumanym
jevem potiebné zkusenosti a znalosti. U jednotlivych kazuistik jsou uvedena pouze potfadova
Cisla. Dalsi dilezita osobni data nejsou z divodu zachovani anonymity uvedena

(Kutnohorska, 2009, s. 76-77).
Zdroje informaci:

e Pacient

e Zdravotnicka dokumentace

e Personal zdravotnického zafizeni
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e Vlastni pozorovani (Kutnohorska, 2009, s. 78)
Ptipadova studie byla zvolena pro moznost podrobnéjsiho prozkoumani vybranych ptipadu.
Struktura ptipadovych studii:

1. Anamnéza

2. Popis

3. Analyza a interpretace

4. Zhodnoceni (Kutnohorska, 2009, s. 79)

5.3 Zkoumany soubor

Vyzkumu se zucastnili 4 participanti — 3 muzi a 1 zena. Jednalo se o pacienty pfijaté na
koronarni jednotku KNTB Zlin. Pro vybér participantii byla stanovena kritéria, ktera
pacienty blize specifikovala. Pacienti museli byt pfijati na koronarni jednotku s diagnézou
akutniho infarktu myokardu a jeho naslednou mechanickou komplikaci. Celkové byly
zpracovany 4 kazuistiky. Pro kazdou mechanickou komplikaci byl vybréan jeden participant.
Soubor obsahuje sledovani 3 muzii a 1 Zeny ve véku od 40 do 81 let. Participanti byli pfijati
na koronarni JIP s AIM a naslednym vyskytem mechanické komplikace. Rizikovym
faktorem a moZnou pfi¢inou vzniku AIM byla u dvou ze ctyt pacientll dyslipidemie a
hypertenze, u dvou ze ¢tyf pacientl pozitivni rodinnéd anamnéza a kouteni. Doba od vyskytu
prvnich ptiznakti do provedeni koronarografie byla od 1 tydné po 1 mésic. Pro lepsi piehled

o udajich participantli je zpracovana tabulka ¢. 2.
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Tabulka 2 Charakteristika participantii

Pacient ¢. 1

Pacientka ¢. 2

Pacient ¢. 3

Pacient ¢. 4

Vék 55 let 81 let 43 let 40 let

Pohlavi Muz Zena Muz Muz

Rizikové Hypertenze, Hypertenze, Pozitivni Pozitivni

faktory ICHS | dyslipidemie, dyslipidemie rodinna rodinna
koureni anamnéza, anamnéza,

koufeni koufeni

Doba od 1 mésic 1 tyden 1 tyden 3 tydny

prvnich

ptiznakl po

provedeni

SKG

Mechanickd | Ruptura volné Ruptura Ruptura Aneurysma

komplikace | stény levé mezikomorového | papilarniho levé komory
komory septa svalu

Reseni Kardiochirurgie | Kardiochirurgie | Exitus letalis Kardiochirurgie

Zdroj: vlastni
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Kazuistika ¢. 1

Anamnéza

55lety muz dispenzarizovany pro hypertenzi a dyslipidemii. Trvale pacient uziva Orcal tbl.
Smg 1-0-0 a Torvacard tbl. 20mg 0-0-1. Pfi ziskdvani rodinné anamnézy je zjiSténo, Ze
pacientova matka prodélala cévni mozkovou piihodu v roce 2005, jinak je anamnéza bez
pozoruhodnosti. Alergie na penicilin.

Socialni podminky: pacient je zenaty, zije spolu s manzelkou v rodinném domé, maji spolu
3 déti, je zamé&stnany jako udrzbar. Koufi 20 cigaret denné, alkohol pije pouze ptilezitostné.
Nynéjsi onemocnéni: pacient pfivezen vozem rychlé zachranné pomoci (RZP) na oddéleni
urgentniho pfijmu Emergency room (OUP ER). V klinickém obraze pted hospitalizaci, tyz
den uzil ve€erni 1€k na cholesterol a Sel do sprchy, pii sprchovani pocit dusnosti a intenzivni
bolesti levého ramene s propagaci do krku, poté zkolaboval a hodné se opotil. Po celou dobu
byl pfi védomi. Podobné potiZe, ale bez kolapsového stavu se objevily asi mésic zpatky,
trvaly zhruba ¢tyfi hodiny a poté samovolné odeznély. Pacient jim neptikladal vétsi vahu,
1ékate nevyhledal. V RZP zavedena zilni linka, podéna oxygenoterapie (10 1 kysliku/minutu)
a zmé&feny fyziologické funkce (FF), neinvazivni krevni tlak (NIBP) 90/50 mmHg, akce
srdecni (AS) 130/min, saturace kyslikem 95 % (na oxygenoterapii).

Na OUP ER zavedena druha periferni Zilni linka (PZK) a odebrany zékladni krevni odbéry
(viz pfilohy). Pro hypotenzi nasazeny katecholaminy (Dobutamin inj. 250 mg/50 ml
rychlosti 3 ml/h a Noradrenalin inj. 10 mg/50 ml F1/Irychlosti 15 ml/h) a balancované
krystaloidy. Proveden bed — side UZ snalezem velkého perikardidlniho vypotku. Po
domluvé pacient preddn na angiosal k urgetni perikardiocentéze. Spolu s urgentni
perikardiocentézou je provedena selektivni koronarografie (vice viz tabulka ¢. 4). Po
skonceni vykonu pacient piijat na korondrni JIP k monitoraci zakladnich Zivotnich funkci a

stabilizaci stavu.
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Tabulka 3 Akutni perikardiocentéza a a koronarografie

Popis vykonu — akutni perikardiocentéza a koronarografie

S Gstnim souhlasem pacienta je v 1:10 za sterilnich kautel v premedikaci 2 ml fentanylu
intraven6zné (i.v) a lokalni anestezii 1 % mesocainem pod ultrazvukovou (UZ) kontrolou
z apikélniho pfistupu provedena prvnim vpichem punkce perikardidlniho vaku, zaveden
drat (poloha ovéiena skiaskopicky) a nasledné volné zaveden perikardidlni drén (poloha
ovérena UZ). Drén odvadi krvavy obsah. Pro suspektni mechanickou komplikaci drén
klemovan z obavy pted destabilizaci stavu po ,,detamponad¢,, ruptury.

Nasledné po vysvétleni vykonu provadéjicim lékafem a ustnim souhlasem pacienta je

v 1:38 provedena z pravé arteria radialis (negativni Allenlv test a lokdlni anestezie 1 %

mesocainem) pravostrannd a levostrannd koronarografie. Vykon bez komplikaci.

Medikace aplikovana pacientovi béhem vykonii

Bylo spotifebovano 91 ml kontrastni latky. Pred provedenim perikardiocentézy byly
pacientovi do PZK aplikovany 2 ml fentanylu, kontinualné podavany katecholaminy.

Vysledek vySetieni

Vysledkem koronarografického vySetieni je nalez 60 % tubularni stendzy stfedniho RIA,
uzavér RMS, susp. kryta ruptura lateralni stény levé komory.

Zdroj: Zdravotnickd dokumentace KNTB Zlin, 2022

Pt ptijeti na koronarni JIP je pacient pti védomi, sinusova tachykardie 110/minutu, saturace
kysliku 95 %, lehce hypotenzni 95/55 mmHg, tachypnoicky, neklidny, rozruseny, iizkostny,
opoceny, kiize je vlhk4 a bledd, akrocyan6za prsti na hornich i dolnich koncetinach,
pfetrvavaji bolesti na hrudniku. Pacientovi je podan bolus 50 pg Fentanylu inj. intraven6zné
(1.v), 2,5 mg Apaurinu inj. 1.v., a zajiSt€ény nutné invaze arterialni linka cestou arteria
brachialis dextra, centralni Zilni katetr (CZK) cestou vena jugularis dextra a permanentni
mocovy katetr (PMK) €. 16. Pacient pfeloZen na kardiochirurgické pracovisté k provedeni

operac¢niho vykonu.

Hodnoceni stavu pacienta pri prijeti na koronarni JIP

Védomi: pii védomi, Glasgow Coma Scale (GCS) 15 bodii, neklidny, ¢aste¢né spolupracuje,
orientovany, zornice izokorické, reaguji, foto ++.
Psychicky stav: rozruseny, neklidny, tizkostny, zpomalené psychomotorické tempo.

Bolest: algicky vyraz v obliceji, pretrvavaji stenokardie, dle vizudlni analogové skaly (VAS)

~
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KiiZe a sliznice: kozni turgor v normé. Klize anikterickd, vlhka, akrocyandza prstd hornich
1 dolnich koncetin, bez patologickych eflorescenci. Koncetiny bez otokt. Predilekéni mista
bez znamek poskozeni. Riziko vzniku dekubitii (Nortonova stupnice) 22 bodu. Sliznice
dutiny Ustni sucha.

Dychani: dychaci cesty volné, priichodné, oxygenoterapie zajisténa kyslikovou maskou
priatokem 10 I/minutu. Pacient tachypnoicky (30 dechid/minutu), subjektivné dusny, saturace
kyslikem 95 %.

Obéh: nestabilni, k udrzeni perfizniho tlaku Dobutamin inj. 250 mg/50 ml rychlosti 3 ml/h
a Noradrenalin inj. 10 mg/50 ml F1/1 rychlosti 15 ml/h. Vstupni NIBP 95/55 mmHg, akce
srde¢ni nepravidelnd 110/minutu, opakované reperfuzni arytmie a komorové extrasystoly
(KES).

Invazivni vstupy: dvé periferni Zilni kanyly na levé horni koncetin€, okoli vstupii klidné,
nekrvaci. Zhodnoceno (dle Madonna) stupném 0. Pfevdzany transparentnim krytim.
Perikardialni drén zaklemovan, okoli drénu klidné, kryti neprosakuje.

Vpich po koronarografii: na pravém zapésti naloZzena komprese TR — BAND,
v pravidelnych intervalech desuflovan, okoli mista vpichu nekrvéci, klidné, bez hematomu.
Vyprazdiiovani: zavedeny PMK ¢. 16, bez podpory diuretik, bez hematurie, katetr odvadi
slamové zlutou moc. Plyny odchazi, posledni stolice v den pfijeti.

Vyziva: parenteraln¢ podavany krystaloidy, povoleny tekutiny v malém mnozstvi, riziko
malnutrice (Hodnoceni nutri¢niho stavu) 11 boda,

Farmakoterapie: opiaty, katecholaminy, krystaloidy.

Hodnoceni stavu pacienta pri piekladu z koronarni JIP na kardiochirurgické

pracovisté

Védomi: pii védomi, GCS 15 bodi, klidny, spolupracuje, orientovany, zornice izokorické,
reaguji, foto ++.

Psychicky stav: po podané medikaci ¢astecny ustup neklidu a uzkosti.

Bolest: i pfes podany bolus opiatu pretrvava stenokardie, VAS 5, podano dalSich 50 pg
Fentanylu inj i.v.

KiZe a sliznice: kozni turgor v normé¢. Kiize anikterickd, vlhka, akrocyan6za prsti dolnich
koncetin, bez patologickych eflorescenci. Koncetiny bez otokti. Predilekéni mista bez

znamek poskozeni. Riziko vzniku dekubit (Nortonova stupnice) 20 bod.
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Dychani: dychaci cesty volné, priichodné, oxygenoterapie zajisSténa kyslikovou maskou
pritokem 6 1/minutu. Pacient lehce tachypnoicky (22 dechi/minutu), subjektivné se dycha
dobfe, saturace kyslikem 97 %.

Obéh: dochazi ke stabilizaci, k zajisténi perfuze se pokracuje v kontinudlnim podavani
Dobutaminu inj. 250 mg/50 ml rychlosti 2 ml/h a Noradrenalinu inj. 10 mg/50 ml F1/1
rychlosti 10 ml/h. Vystupni invazivni krevni tlak (IBP) 105/70 mmHg. Srdecni akce
nepravidelna 105/minutu s vyskytem reperfuznich arytmii a komorovych extrasystol.
Invazivni vstupy: dvé periferni Zilni kanyly na levé horni koncetin€, okoli vstupti klidné,
nekrvaci, pfavazano transparetnim krytim. Arteridlni katetr v arteria brachialis dextra a
centréalni Zilni katetr (CZK) ve vena jugularis dextra. Okoli obou vstupti klidné, nekrvaci,
pfevazano transparentnim krytim. Perikardidlni drén zaklemovén, okoli drénu klidné, kryti
neprosakuje.

Vpich po koronarografii: na pravém zapésti nalozena komprese TR — BAND, zcela
desuflovan, okoli mista vpichu nekrvaci, klidné, bez hematomu.

Vyprazdiiovani: zavedeny PMK ¢. 16, bez podpory diuretik, bez hematurie, katetr odvadi
sldmov¢ zlutou moc€. Plyny odchézi, posledni stolice v den piijeti. Bilance tekutin (BT) za
dobu hospitalizace — kumulativni BT 650ml/330ml.

Vyziva: parenteralné podavany krystaloidy, riziko malnutrice (Hodnoceni nutri¢niho stavu)
11 bodut.

Farmakoterapie: anxiolytika, katecholaminy, krystaloidy, opiaty.

Sledované parametry (pfi piijeti a pfi prekladu na kardiochirurgické pracoviste):

Védomi,

Bolest;

Psychicky stav;

Obé&hova stabilita (NIBP, IBP, srde¢ni akce, podpora katecholaminy);

Ventilace: ventilacni rezim, saturace;

Invazivni vstupy: PZK, CZK, PMK, arterialni katetr;

Vpich po koronarografii;

Casovy interval od objeveni se prvnich piiznaki do PCI;
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Sledované parametry

Pri prijeti pacienta

Tabulka 4 Sledované parametry

Pri prekladu pacienta

Védomi 15

Bolest VAS 7 VAS 5

Psychicky stav rozruseny, neklidny, | po podané medikaci
uzkostny ¢astecny ustup potizi

Ventilacni reZim / Saturace | Spontanni  ventilace na | Spontdnni  ventilace na
kysliku, 95 % saturace kysliku, 97 % saturace

Akce srde¢ni Nepravidelna 110/minutu, | Nepravidelna 105/minutu,
Casty vyskyt KES, | obfasny  vyskyt  KES,

reperfuzni arytmie

reperfuzni arytmie

Krevni tlak 95/55 mmHg NIBP 105/70 mmHg IBP
Katecholaminy Noradrenalin 10mg 15 ml/h | Noradrenalin 10mg 10 ml/h

Dobutamin 250mg 3 ml/h Dobutamin 250mg 2 ml/h
Analgézie / Sedace 50pg Fentanyl 50ug Fentanyl

2,5mg Apaurin

se prvnich ptiznakii do PCI

Invazivni vstupy 2x PZK 2x PZK, 1x CZK, 1x PMK,
arterialni katetr
Vpich po koronarografii TR-BAND castecné | TR-BAND zcela
desuflovan, klidné, bez | desuflovan, klidné, bez
hematomu hematomu
Casovy interval od objeveni | 1 mésic

Zdroj: vlastni

Zhodnoceni kazuistiky ¢. 1

U pacienta byla diagnostikovana ruptura volné stény levé komory, coZ je nejfatalnéjsi

z mechanickych komplikaci AIM (Kacer, 2010). Pacient byl po celou dobu pobytu na

koronarni JIP orientovany vSemi sméry a snaZzil se spolupracovat. Na kladené dotazy

odpovidal misty s latenci. Objektivné byl pacient tachypnoicky, tachykardicky, opoceny,

neklidny a dusny. K ¢asteénému zklidnéni pacienta a tstupu bolesti doslo az po podani

naordinované anxiolytické a analgetické medikace.
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Na monitoru byly zaznamenany c¢etné komorové extrasystoly a reperfuzni arytmie.
K zajisténi perfuze a podpofe obcéhu byly kontinudlné¢ podavany katecholaminy. PMK
odvade¢l slamove zlutou moc. Invazivni vstupy byly pievazany transparentnim krytim, jejich
okoli bylo klidné a nekrvacelo. Sobéstacnost hodnocena dle Barthelova testu s vysledkem
55 bodii — zavislost stiedniho stupné.

Pacienta se podarilo stabilizovat a po sedmdesati minutach hospitalizace na koronarni JIP
mohl byt transportovan k dalsimu feSeni na kardiochirurgické pracoviste.

Ruptura volné stény je diagnostikovéana asi u 1 % pacienti, kteti prodélali akutni infarkt
myokardu. V pievazné vétsing se objevuje 5. den po transmuralnim IM (Kacer, 2010).

V ptipadé¢ pacienta ¢. 1 doslo k diagnostice ruptury volné stény levé komory az za mésic od

objeveni se prvnich ptiznakli AIM.
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Kazuistika ¢. 2

Anamnéza

81leté pacientka sledovana pro hypertenzi, hypercholesterolémii a astma bronchiale. Trvale
uziva Prestance tbl. 10/10 mg 1-0-0, Mertenil tbl. 20 mg 0-0-1 a Flutiform inhaler susp.
inh.1-0-1. Rodinnd anamnéza pacientky je nevyznamna. Alergie neguje.

Socialni podminky: pacientka je vdova, Zije s dcerou v rodinném domé. Ma 4 déti, které
pravideln¢ dochazi na navstévu. Diive pracovala jako zdravotni sestra, nyni ve starobnim
dichodu. Nekouti, alkohol jen vyjimecné.

Nynéjsi onemocnéni: pacientka se dopravila trolejbusem na interni ambulanci urgentniho
ptijmu pro tyden trvajici bolesti bficha v oblasti zaludku. Bolest sméfovala za hrudni kost
s propagaci do levé horni koncetiny a pod levou lopatku. Obdobné potize méla béhem tydne
nckolikrat. Bolesti v den pfijeti byly intenzivnéjsi nez v pfedchozich dnech, proto vyhledala
1ékatskou pomoc.

Na ambulanci urgentniho pfijmu byla pacientce zavedena periferni kanyla do pravé horni
koncetiny, odebrany krevni odbéry a nato€eno EKG — obraz akutniho infarktu myokardu
spodni stény. Pacientka indikovdna kurgentni koronarografii. Pfed provedenim
koronarografie ulozena na koronéarni JIP.

Pii pijjeti na JIP byla pacientka pii védomi, lucidni, orientovana, spolupracovala, bez
dusnosti, subjektivné pocitovala oprese na hrudniku a nauzeu. Vstupni NIBP 130/75 mmHg,
akce srde¢ni 87/minutu, saturace bez oxygenoterapie 97 %. Po fyzikalnim vySetfeni byla
zavedena druhd periferni kanyla do levé horni koncetiny, podéna kyselina acetylsalicylova
v davce inj. 250 mg, 7500 jednotek Heparinu inj. a 4 mg Ondansetronu inj. 1.v. Brilique
nepodan z divodu piitomného Selestu (zjistén pfi fyzikdlnim vySetieni). Pacientka

transportovana na angiosal k provedeni urgentni koronarografie (vice viz tabulka ¢. 6).
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Tabulka 5 Urgentni koronarografie

Popis vykonu — urgentni koronarografie

S ustnim souhlasem pacientky a po vysvétleni vykonu provadé¢jicim 1ékatem je
v 10:12 provedena z pravé arteria radialis (negativni Allentiv test a lokalni

anestezie 1 % mesocainem) pravostranna a levostrannd koronarografie. Béhem

vykonu sklony k hypotenzi, nasazen noradrenalin.
Medikace aplikovana pacientce béhem vykonu
mg Isoketu do sheathu, 2 ml fentanylu intravendzné a noradrenalin v davce 5
mg/50 ml F1/1 intraven6zné rychlosti 10 ml/hod.

Vysledek vySetieni

Subakutni STEMI spodni stény, 40-50 % postizeni prox. RIA, 80 % stenoza

sekundarniho vétveni RC, 95 % uzavér a stendza sti. ACD. Mechanicka

komplikace — defekt komorového septa s vyznamnym levo — pravym zkratem.

Zdroj: Zdravotnicka dokumentace KNTB Zlin, 2022

Béhem vykonu doSlo k destabilizaci stavu. Pacientka byla hypotenzni, tachykardicka,

desaturovala a prevladal psychomotoricky neklid. Subjektivné pocitovala tizkost, bolesti na

hrudi a obtizné dychani. Do terapie byl nasazen Noradrenalin inj. v ddvce 5 mg/50ml F1/1

rychlosti 10 ml/hodinu i.v., frakcionované¢ poddno 100ug Fentanylu inj. a zahdjena

oxygenoterapie kyslikovou maskou 8 I/minutu. Pacientka ptelozena zpét na korondrni JIP,

kde stav rychle progredoval do obrazu kardiogenniho Soku. Doslo k prohloubeni hypotenze,

NIBP 80/45 mmHg s nutnosti navySovani davek katecholaminii 10 mg Noradrenalinu/50 ml

F1/1 kontinudln€ 15 ml/hodinu, tachykardie 130/minutu a desaturace 80-82 %. Pacientka

anxiozni, neklidnd, tachypnoickd 32 dechii/minutu, kize vlhka, opocend, ptitomna

mramoraz dolnich koncetin. Akrocyano6za hornich koncetin. Zajisténa arteridlni kanyla do

arteria radialis sinistra a s farmakologickou pfipravou intubace s napojenim na umélou plicni

ventilaci (UPV), rezim fizené ventilace. Pacientka nésledn¢ uvedena do analgosedace.

Zajisténa CZK cestou vena jugularis sinistra a PMK &. 14.

Posadkou RZP je pacientka transportovana na kardiochirurgické pracoviste.
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Hodnoceni stavu pacientky pri prijeti na koronarni JIP

Védomi: pii védomi, GCS 15 bodt, lucidni, orientovana, spolupracuje, zornice izokorické,
reaguji, foto ++.

Psychicky stav: klidna, dobte ladénd, upovidana.

Bolest: udava mirné stenokardie, VAS 3.

KiiZe a sliznice: kozni turgor v norm¢. Kuze anikterickd, bez patologickych eflorescenci.
Koncetiny bez otokii. Predilekéni mista bez znamek poskozeni. Riziko vzniku dekubita
(Nortonova stupnice) 26 bodi. Sliznice v normé.

Dychani: dychaci cesty volné, priichodné, bez oxygenoterapie. Subjektivné se dycha dobfe,
saturace kyslikem 97 %.

Obéh: stabilni. Vstupni NIBP 130/75 mmHg, akce srde¢ni pravidelna 87/minutu.
Invazivni vstupy: dvé periferni Zilni kanyly v levé a pravé horni konceting, okoli vstupii
klidné, nekrvaci. Zhodnoceno (dle Madonna) stupném 0. pievazano transparentnim krytim.
Vpich po koronarografii: koronarografie zatim neprovedena

Vyprazdiiovani: moceni v normé¢, bez bolesti, bez PMK. Stolice pravidelna, plyny odchézi,
posledni stolice v den hospitalizace.

VyZziva: peroralni pfijem, povoleny tekutiny, riziko malnutrice (Hodnoceni nutri¢niho stavu)
12 bodu.

Farmakoterapie: antiemetika, antikoagulancia, kyselina acetylsalicylova.

Hodnoceni stavu pacientky pri prekladu z koronarni JIP na kardiochirurgické

pracovisté

Védomi: analgosedace Propofol inj. 2 % rychlosti 4 ml/hodinu a Sufentanil inj. 250 pg/50
ml F1/1 rychlosti 5 ml/hodinu. Bez reakce na osloveni, RASS - 5 (Richmond Agitation end
Sedation Scale), bez reakce, koma, zornice izokorické, miotické, foto ++.

Psychicky stav: nelze objektivné posoudit.

Bolest: bez reakce na bolest.

KizZe a sliznice: kozni turgor lehce sniZzeny. KiiZze anikterickd, vlhka, opocend. Mramoraz
dolnich koncetin, akra hornich koncetin cyanotické. Bez patologickych eflorescenci.
Koncetiny bez otokil. Predilekéni mista bez znamek poSkozeni. Riziko vzniku dekubitt

(Nortonova stupnice) 11 bodii. Patrna poc¢inajici suchost sliznic. Pé¢e o dutinu ustni.
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Dychani: uméla plicni ventilace pies orotrachealni kanylu €. 7,5, rezim Adaptive Support
Ventilation (ASV), inspiracni frakce kysliku (Fi02) 50 %, positive end-expiration pressure
(PEEP) 6 cmH>O, pressure support (PS) 10 cmH>O. Saturace 98 %. Z dychacich cest se nic
neodsava.

Obéh: nestabilni, k udrzeni perfuzniho tlaku Noradrenalin inj. 10 mg/50 ml F1/1 15
ml/hodinu. Vystupni IBP 100/70 mmHg, srde¢ni frekvence 130/minutu, sinusova
tachykardie.

Invazivni vstupy: dvé periferni Zilni kanyly na levé a pravé horni konceting, okoli
perifernich linek klidné, nekrvaci. Pievdzany transparentnim krytim. Arteridlni katetr
zavedeny v arteria radialis sinistra a CZK ve vena jugularis sinistra. Okoli obou vstupt
klidné, nekrvaci, pfevdzano transparentnim krytim.

Vpich po koronarografii: TR — BAND zcela desuflovan, okoli mista vpichu bez hematomu,
bez znamek krvéceni.

Vyprazdiiovani: zaveden PMK, odvadi slamové zlutou moc¢, bez hematurie a pfimeési.
Stolice pravidelnd, plyny odchézi, posledni stolice v den piijeti. BT za dobu hospitalizace
na koronérni JIP — kumulativni BT 870m1/400ml.

Vyziva: zavedena nasogastricka sonda (NGS) ¢. 18, na spad, bez odpadu. Parenteraln¢ jsou
podavany krystaloidy.

Farmakoterapie: anestetika, anxiolytika, katecholaminy, krystaloidy, opiaty,

Sledované parametry (pfi piijeti a pii prekladu na kardiochirurgii):

Védomi,

Bolest;

Psychicky stav;

Obéghova stabilita (NIBP, IBP, srde¢ni akce, podpora katecholaminy);

Ventilace: ventilacni rezim, saturace;

Invazivni vstupy: PZK, CZK, PMK, arterialni katetr;

Vpich po koronarografii;

Casovy interval od objeveni se prvnich piiznaki do PCI;
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Tabulka 6 Sledované parametry

Sledované parametry Pri prijeti pacienta Pri prekladu pacienta
Védomi / RASS 15 -5

Bolest VAS 3 VAS nelze

Ventilaéni rezim/Saturace Spontanni ventilace bez ASV, PEEP 6 cmH,O, PS

Oxygenoterapie, 97 % | 10 cmH20, FiO2 50 %, 98 %

saturace saturace
Psychicky stav Klidna, dobfe ladéna Nelze posoudit
Akce srde¢ni Pravidelna 87/min. Nepravidelnd 130/min.
Krevni tlak 130/75 mmHg NIBP 100/70 mmHg IBP
Katecholaminy Noradrenalin 10mg 15 ml/h
Analgézie / Sedace Propofol 2 % 4 ml/h

Sufentanil 250 pg 5 ml/h

Invazivni vstupy 2x PZK 2x PZK, 1x CZK, 1x PMK,

arterialni katetr

Vpich po koronarografii .. TR-BAND desuflovéan,
okoli bez hematomu,

krvaceni

Casovy interval od objeveni | 1 tyden

se prvnich ptiznakt do PCI

Zdroj: vlastni

Zhodnoceni kazuistiky ¢. 2

Pacientce byla diagnostikovéna ruptura mezikomorového septa, jedna z mechanickych
komplikaci AIM. Pfi pfijeti na korondrni JIP byla pacientka lucidni, orientovana,
spolupracovala. Na kladené dotazy odpovidala srozumitelné a pfesné. Objektivné byla
normosthenického habitu, kozni turgor v normé, kize bez patologickych eflorescenci.
Eupnoickd, bez oxygenoterapie. Subjektivné bez bolesti a duSnosti, pouze mirnd nauzea.
Ruptura mezikomorového septa postihuje asi 0,2 % populace (Poloczek, 2005). V prevazné
vétsing piipadi se ruptura mezikomorového septa objevi v prubéhu tii az sedmi dnii po AIM
(Kral, 2011), Casovy interval od zacatku vyskytu bolesti do diagnostiky mechanické

komplikace odpovida i Casové anamnéze pacientky ¢. 2.
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V klinickém obraze obvykle dominuje nahlé zhorSeni stavu s hypotenzi a nové vzniklym
Selestem (Kral, 2011), ten byl zjistén pfi fyzikalnim vySetfeni pacientky, hypotenze se
objevila pfi koronarografickém vysSetfeni, kdy stav rychle progredoval do obrazu
kardiogenniho Soku. Pacientka dusnd, neklidna, Uzkostnd, tachykardickd a hypotenzni.
Nutné podpora ob&hu katecholaminy. Pfistoupeno k intubaci.

Pti ptekladu byla pacientka analgosedovand, bez reakce, napojena na UPV, na
katecholaminové podpofe a zajiSténa invazivnimi vstupy, ty bez znamek infekce. Pacientka
byla po Sedesati minutich hospitalizace transportovana RZP na kardiochirurgii.

Sobéstacnost dle Barthela hodnocena 0 body — vysoce zavisla.
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Kazuistika ¢. 3

Anamnéza

43lety pacient doposud se s ni¢im nelécil. Trvale neuziva zadni 1éky, jen na bolest bézné
dostupna analgetika. Pozitivni rodinnad anamnéza, jeho matka prodélala v roce 2012 akutni
infarkt myokardu a je po aortokoronarnim bypassu, otec zemiel v 60 letech na tumor
ledviny, 2 sourozenci jsou zdravi. Neni si védom zadnych alergii.

Socialni anamnéza: pacient je Zenaty, zije s manzelkou v byté a vychovavaji 3 déti. Pracuje
jako vedouci automechanik. Koufi 10—15 cigaret denn¢, alkohol pije narazové o vikendu.
Nynéjsi onemocnéni: pred asi tydnem pocitoval mirné oprese na hrudniku, které se béhem
dne jesté nékolikrat objevily, neptiklddal jim vyznam, myslel, ze si ,,namohl zada“ pii
zvedani té¢zkého bfemene v praci.

V den pfijeti pii praci doslo u pacienta k recidivé intenzivnich stenokardii, ulevu pocitoval
pouze v sedé. Pfivolana RZP, nato¢eno EKG zaznam, vyhodnocen jako AIM, zmé&feny
fyziologické funkce, zavedena periferni kanyla do levé horni koncetiny, podéana
oxygenoterapie a medikace dle interven¢niho kardiologa (250 mg Kardegicu inj., 8000
jednotek Heparinu inj. i.v., a peroraln¢ 180 mg Brilique tbl). Déle bylo pacientovi podano
pro pretrvavajici stenokardie 100 pg Fentanylu inj. a na zpomaleni srde¢ni frekvence 2,5 mg
Betalocu inj. i.v. Transport vozem RZP na angiosal.

Po pfijezdu na sél byl pacient pfelozeny na vysetfovaci stil, pfi manipulaci s pacientem
doslo k poklesu saturace na 80 %, pacient neklidny a dusny. Provedena koronarografie
(podrobnéji viz tabulka €. 7). Béhem vykonu pacientiv stav progredoval do obrazu plicniho

edému, proto pfistoupeno k neinvazivni ventilaci (NIV).
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Tabulka 7 Urgentni koronarografie

Popis vykonu — urgentni koronarografie

S Gstnim souhlasem pacienta a po vysvétleni vykonu provadéjicim lékatem je provedena
v 15:10 zpravé arteria radialis (negativni Alleniv test a lokdlni anestezie 1 %

mesocainem) pravostranna a levostrannd koronarografie. Béhem vykonu pacientiv stav

progreduje do obrazu plicniho edému, proto je pfistoupeno k neinvazivni ventilaci (NIV).

Medikace podana béhem vykonu
Je spotiebovano 230 ml kontrastni latky, do PZK je aplikovano 20mg furosemidu a 1ml
fentanylu.

Vysledek vySetreni

Akutni STEMI pti 99 % prox. RC feSeno PCI s implantaci Iékového stentu, chron. uzaveér
stt. ACD komp. z homokolateral — neuspésny pokus o PCI, rezidudlné 80 % prox. RIA,
95 % grac. RD1, 50% odstup RD2, hypokineza LK inferolateralné, EF LK 38 %.

Zdroj: Zdravotnicka dokumentace KNTB Zlin, 2022

Po skonceni vykonu byl pacient pfijat na koronarni JIP. Pfi pfijeti pacient pifi védomi
napojeny na NIV s parametry PEEP 8 cmH>O, PS 12 cmH>0 a FiO; 50 %, orientovany,
spolupracoval, subjektivné pocitoval mirné oprese na hrudniku a obtizné dychani, NIV
toleroval. Akce srde¢ni 120/minutu — sinusova tachykardie, NIBP 106/60 mmHg, saturace
95 %. Zaveden PMK ¢. 18, druha periferni kanyla do levé horni koncetiny a odebrany krevni
odbéry.

Postupné dochazelo k destabilizace stavu, pacient byl neklidny, pocitoval zvétSujici se
stenokardie, byl tachykardicky 140/minutu, s ¢etnym vyskytem nesetrvalych komorovych
tachykardii (nSKT), doSlo k prohloubeni hypotenze, NIBP 85/50 mmHg. Pacientovi podano
5 mg Morphinu inj. i.v a 450 mg Cordarone inj./500 ml G5% kontinualn€ 42 ml/h.
Provedeno ECHO, kde zjiSténa mitralni regurgitace a povlavani zavésného aparatu zadniho
cipu jako znamka mechanické komplikace. Pro stale se prohlubujici hypotenzi byl do terapie
nasazen Noradrenalin inj. 10 mg/50 ml G5% kontinualné 8 ml/hodinu. Zajistén arterialni
katetr cestou arteria radialis sinistra a CZK cestou vena jugularis dextra. Kontaktovano
kardiochirurgické pracovisté, transport pacienta domluven na dal$i den rdno. Postupna
stabilizace pacienta. Béhem noci dochazi opét k destabilizaci pacienta.

Pacient hypotenzni, IBP 80/45 mmHg, bez reakce na katecholaminy Noradrenalin inj. 10
mg/50 ml G5% rychlosti 20 ml/hodinu, akce srde¢ni 150/minutu s vyskytem nesetrvalych

koromorovych tachykardii, pokles saturace na 80 % i pies pokracujici NIV.
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Po farmakologické piipravé provedena intubace, poté nasledovalo bezvédomi, zahajena
kardiopulmonalni resuscitace (KPR). Po 40 minutdch byla KPR ukoncena a konstatovan

exitus letalis.

Hodnoceni stavu pacienta pri prijeti na koronarni JIP

Védomi: pifi védomi, GCS 15 bodu, lucidni, orientovany, snaha o spolupraci i pies
pokracujici NIV, zornice izokorické, foto ++.

Psychicky stav: mirn¢€ neklidny, rozruSeny a uzkostny.

Bolest: udava stenokardie, VAS 5.

KiiZe a sliznice: kozni turgor v norm¢. Ktize aniktericka, bleda, opocend, bez patologickych
eflorescenci. Koncetiny bez otokti. Predilekéni mista bez zndmek poskozeni. Riziko vzniku
dekubitii (Nortonova stupnice) 21 bodii. Suchost sliznic dutiny ustni, zvlh¢ovani dutiny ustni
podavanim malého mnozstvi tekutin.

Dychani: dychaci cesty volné, prichodné. NIV s parametry PEEP 8 cmH>O, PS 12 cmH>O
a Fi02 50 %, saturace 95 %.

Obéh: nestabilni. Vstupni NIBP 106/60 mmHg, akce srde¢ni 120/minutu, sinusova
tachykardie. Postupnd destabilizace, NIBP 85/50 mmHg, na podporu perfuzniho tlaku
nasazen Noradrenalin inj. 10 mg/50 ml G5% na 8 ml/hodinu, tachykardie 140/minutu,
vyskyt ¢etnych nesetrvalych komorovych tachykardii.

Invazivni vstupy: dvé periferni Zilni kanyly v levé horni koncetiné, okoli vstupli klidné,
nekrvaci. Pfevazano transparentnim krytim. Zhodnoceno (dle Madonna) stupném 0.

Vpich po koronarografii: TR — BAND naloZen na pravé horni koncetiné, postupna
desuflace. Okoli mista vpichu s mirnym hematomem, bez znamek krvéceni.
Vyprazdiiovani: zaveden PMK, odvadi sldmové Zlutou moc, bez hematurie a pfimési.
Diuréza podporovana bolusovym podanim diuretik. Plyny odchazi, stolice v den pfijeti.
Vyziva: podavany tekutiny v malém mnozstvi, nutri¢ni stav (Hodnoceni nutri¢niho stavu)
ohodnocen 12 body — pacient neni ohrozen malnutrici.

Farmakoterapie: antiarytmika, diuretika, katecholaminy, krystaloidy, opiaty.
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Hodnoceni stavu pacienta pri destabilizaci

Védomi: bezvédomi, GCS 3, bez reakce na podnéty.

Psychicky stav: nelze objektivné posoudit.

Bolest: nelze objektivné posoudit.

KiiZe a sliznice: kozni turgor v normé&. Kiize anikterickd, vlhkd, opocend. Mramoraz celého
téla, akra hornich koncetin cyanotické. Bez patologickych eflorescenci. Koncetiny bez
otokli. Predilekéni mista bez znamek poskozeni. Riziko vzniku dekubitti (Nortonova
stupnice) 11 bodt. Sliznice dutiny ustni suché, zvlhcovany.

Dychani: dychaci cesty prichodné, ventilace zajiSténa pies orotrachealni kanylu (OTI) €.
8,0 a rucni kfisici vak napojeny na kyslik. Saturace 85 %.

Obéh: nestabilni, k udrZeni perfizniho tlaku Noradrenalin inj. 10 mg/50 ml G5% rychlosti
20 ml/hodinu. IBP 80/45 mmHg, srde¢ni frekvence 150/minutu, vyskyt nesetrvalych
komorovych tachykardii, pokracovano v kontinuélnim podavani Cordarone inj. 450 mg/500
ml G5% rychlosti 42 ml/hodinu.

Invazivni vstupy: dvé periferni zilni kanyly na levé horni koncetin€, okoli perifernich kanyl
klidné, nekrvaci. Pfevdzano transparentnim krytim. Arteridlni katetr zavedeny cestou arteria
radialis sinistra a CZK cestou vena jugularis dextra. Okoli obou vstupt klidné, nekrvaci,
pfevazano transparentnim krytim.

Vpich po koronarografii: Okoli mista vpichu s mirnym hematomem, bez znamek krvaceni.
Vpich piekryt netransparentnim sterilnim krytim.

Vyprazdiiovani: zaveden PMK, odvadi sldmové Zlutou moc¢, bez hematurie a pfimési.
Diuréza podporovana bolusovym podanim diuretik. Plyny odchazi, stolice pied destabilizaci
stavu. BT po dobu hospitalizace — kumulativni BT 1470ml/1850ml.

VyzZiva: nic per os, parenterdlni hydratace, nutricni stav (Hodnoceni nutri¢niho stavu)
ohodnocen 11 body — pacient ohroZen malnutrici.

Farmakoterapie: anestetika, antiarytmika, diuretika, katecholaminy, krystaloidy,
myorelaxancia.

Sledované parametry (pfi piijeti a pfi destabilizaci stavu):

Védomi,

Bolest;

Psychicky stav;

Obé&hova stabilita (NIBP, IBP, srde¢ni akce, podpora katecholaminy);

Ventilace: ventilac¢ni rezim, saturace;

Invazivni vstupy: PZK, CZK, PMK, arterialni katetr;
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Vpich po koronarografii;

Casovy interval od objeveni se prvnich piiznaki do PCI;

Sledované parametry

P¥i prijeti pacienta

Tabulka 8 Sledované parametry

P¥i destabilizaci pacienta

Védomi

15

3

Bolest

VAS 5

VAS nelze

Ventilacni rezim/Saturace

NIV, PEEP 8 cmH-0, PS 12
cmH>0, FiO2 50 %. 95 %

OTI ¢. 8, rucni kiisici vak,

kyslik. 85 % saturace.

saturace.

Psychicky stav mirn¢ neklidny, rozruSeny a | Nelze posoudit
uzkostny.

Akce srde¢ni Nepravidelna 120/min., | Nepravidelna 150/min.,
cetné nSKT cetné nSKT

Krevni tlak 106/60 mmHg NIBP 80/45 mmHg IBP

Katecholaminy Noradrenalin  10mg/50 ml | Noradrenalin 10mg/50 ml
G5% 8 ml/h G5% 20 ml/h

Analgézie / Sedace 5 mg Morphin

Invazivni vstupy 2x PZK 2x PZK, 1x CZK, 1x PMK,

arterialni katetr
Vpich po koronarografii TR-BAND postupna | TR-BAND desuflovan,

desuflace, nekrvaci, mirny

hematom

mirny hematom, nekrvaci

Casovy interval od objeveni

se prvnich ptiznakt do PCI

1 tyden

Zdroj: vlastni

Zhodnoceni kazuistiky ¢. 3

Pacient byl pfijat na koronarni JIP po AIM spodni stény tyden po objeveni se prvnich
pfiznakd, s naslednym zjiSt€énim ruptury papilarniho svalu, v po¢inajicim Sokovém stavu a
plicnim edému. Nejcastéji se ruptura papilarniho svalu vyskytuje druhy az sedmy den (Kral,

2011) v klinickém obraze dominuje hypotenze, plicni edém a Sokovy stav.
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Pti pfijeti na koronarni JIP byl pacient pfi védomi, lucidni a orientovany vSemi sméry,
ventilace za podpory NIV, s odeznivajici bolesti na hrudi. Objektivné byl pacient
hypersthenického habitu, opoceny a bledy s obéhovou podporou Noradrenalinem.

Ruptura papilarniho svalu jako jedna z mechanickych komplikaci infarktu myokardu se
zpravidla objevuje u 0,4 — 0,9 % pacienti s AIM, u 5 % zemftelych pacientll na podklade
infarktu myokardu a u 8 % je diivodem kardiogennich Sokli (Navratil, 2010). V pribéhu
hospitalizace nékolikrat dosSlo k destabilizaci stavu, ktery vyustil v hemodynamickou
nestabilitu s nutnosti KPR. Standardni terapie spociva v chirurgické néhradé mitralni
chlopné, v piipad¢ pacienta €. 3 vSak k tomuto nedoslo, pacient umira jesté pied transportem
na vyss$i pracovisté. I pfes v¢éasnou diagnostiku patii ruptura papilarniho svalu k zavaznym

komplikacim infarktu myokardu s vysokou mortalitou.
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Kazuistika ¢. 4

Anamnéza

40lety pacient bez sledovanych komorbidit s pozitivni rodinnou anamnézou. Otec prod¢lal
pted 6 lety infarkt myokardu, matka zemfela na rakovinu prsu, sestra je po ablaci prsu pro
tumor, bratr zdravy. Trvale neuziva zadné léky. Neni si védom zadnych alergii.

Socialni anamnéza: pacient je svobodny, zije s pfitelkyni v rodinném domku, déti nema.
Pracuje jako dé€lnik technickych sluzeb. Koufi 30 cigaret denné, alkohol pije jen vyjimecné.
Nynéjsi onemocnéni: pacient se dostavil na urgentni pfijem pro dva dny trvajici dusnost.
Postupna progrese dusnosti, v den pfijeti byla intenzivni klidova. Pfi pfijeti do nemocni¢niho
zafizeni bez stenokardii. Pfed necelymi tfemi tydny pocitoval bolesti na hrudniku
s propagaci do levé horni koncetiny a dolni Celisti, bolest trvala s piestavkami cely den.
Lékarskou pomoc nevyhledal. Na internim piijmu zavedena periferni kanyla do pravé horni
koncetiny, odebrany krevni odbéry a natoceno EKG — fibrilace sini s rychlou odpovédi
komor a obraz prob&hlého Q IM piedni stény. Pacientovi byly zmétfeny fyziologické funkce,
podéana oxygenoterapie kyslikovou maskou pritokem 6 I/minutu a 40 mg Furosemidu i.v.
Pacient pfijat na koronarni JIP s diagnézou plicniho edému k monitoraci zakladnich
zivotnich funkci a stabilizaci stavu.

Pii pfijeti na koronarni JIP byl pacient pii védomi, orientovany, lehce anxidzni, klidové té€zce
dusny, opoceny, bez stenokardii. Dechova frekvence 35/minutu, saturace kysliku na
oxygenoterapii 89 %, NIBP 170/78 mmHg a akce srdeni 123/minutu. Zavedena druha
periferni kanyla do levé horni koncetiny a PMK ¢. 18. Do terapie byl naordinovan
kontinualni Amiodaron inj. 450 mg/ 500 ml G5% rychlosti 42 ml/hodinu, 40 mg Furosemidu
inj. a 5 mg Morphinu inj. i.v. Pro vzristajici hypertenzi NIBP 190/100 mmHg je do terapie
pfidan kontinualni 0,1 % Isoket inj. rychlosti Sml/hodinu. Zavedena dalsi periferni linka do
levé horni koncetiny. Vzhledem k t&zké klidové duSnosti byla nasazena NIV s parametry
PEEP 6 cmH>0, PS 10 cmH>O, FiO2 50 %. Postupné se pacientiv stav stabilizoval. Pacient
nevyZadoval ventilaéni podporu NIV. Oxygenoterapie zajiSténa kyslikovymi brylemi
pratokem 4 l/minutu, saturace 95 %. Doslo ke spontanni verzi na sinusovy rytmus 88/minutu
a k apravé hypertenze NIBP 140/70 mmHg. Provedeno bed — side ECHO s naslednou

koronarografii (podrobnéji viz. tabulka €. 9).
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Tabulka 9 Akutni koronarografie

Popis vykonu — koronarografie

Z pravé arteria radialis (negativni Alletiv test, lokdlni anestezie 1 % mesocainem) je
provedena pravostrannid a levostranna koronarogarfie. Po podani kontrastni latky se
zobrazuje rozsahlé aneurysma levé komory. Vykon bez komplikaci.

Spotfebovano 88 ml kontrastni latky.

Vysledek vySetieni

Uzavér stredniho RIA Ustici do rozsédhlého aneurysmatu, EF LK 10 %.
Zdroj: Zdravotnicka dokumentace KNTB Zlin, 2022

Po koronarografii byl pacient transportovan ZZS na kardiochirurgické pracovisté pro mozné
riziko ruptury aneurysmatu. Pfi piekladu byl pacient pti védomi, lucidni, orientovany a
kardiopulmonalné stabilni s vystupnimi hodnotami NIBP 138/78 mmHg, akce srde¢ni

79/minutu, saturace 97 %. Subjektivné nepocitoval dusnost ani stenokardie.

Hodnoceni stavu pacienta pri prijeti na koronarni JIP

Védomi: pii védomi, GCS 15 bodd, lucidni, orientovany, spolupracuje.

Psychicky stav: lehce anxiozni a rozruseny.

Bolest: neudava

KiZze a sliznice: kozni turgor v norm¢. Kuze aniktericka, opocena, bez patologickych
eflorescenci. Dolni koncetiny oteklé. Predilekéni mista bez zndmek poSkozeni. Riziko
vzniku dekubitd (Nortonova stupnice) 21 bodu. Sliznice dutiny ustni hydratované.
Dychani: dychaci cesty volné, prichodné. NIV s parametry PEEP 6 cmH-O, PS 10 cmH>O,
FiO2 50 %. Saturace 89 %. T¢zka klidova dusnost.

Obéh: nestabilni. Vstupni NIBP 170/78 mmHg, kontinualni podavani 0,1 % Isoketu inj.
rychlosti Sml/hodinu, akce srde¢ni nepravidelna 123/minutu — fibrilace sini s rychlou
odpovédi komor. Kontinudlni podédvani Amiodaronu 450 mg/ 500 ml G5% rychlosti 42
ml/hodinu.

Invazivni vstupy: dvé periferni Zilni kanyly v levé a pravé horni konceting, okoli vstupt
klidné, nekrvaci. Pievazano transparentnim krytim. Zhodnoceno (dle Madonna) stupném 0.

Vpich po koronarografii: koronarografie zatim neprovedena.



UTB ve Zliné, Fakulta humanitnich studii 62

Vyprazdiiovani: zaveden PMK, edvadislamevézhaton-mocC fyziologicka, bez hematurie a

pfimési. Diuréza podporovana bolusovym podanim diuretik. Na podporu diurézy nasazeny

kontinualni diuretika. Plyny odchazi, stolice pravidelna, posledni v den pfijeti.
Vyziva: podavany tekutiny v pfiméfeném mnozstvi, nutri¢ni stav (Hodnoceni nutri¢niho
stavu) ohodnocen 12 body — pacient neni ohrozen malnutrici.

Farmakoterapie: antiarytmika, antihypertenziva, diuretika, opiaty.

Hodnoceni stavu pacienta pri prekladu z koronarni JIP na kardiochirurgické

pracovisté.

Védomi: pii védomi, GCS 15 bodd, lucidni, orientovany, plné kontaktni, spolupracuje.
Psychicky stav: klidny

Bolest: neudava

KiuZe: kozni turgor v normé. Ktize aniktericka, bez patologickych eflorescenci. Koncetiny
bez otokl. Predilekéni mista bez znamek poskozeni. Riziko vzniku dekubitti (Nortonova
stupnice) 28 bod.

Dychani: dychaci cesty priichodné, spontanni ventilace bez oxygenoterapie.

Obéh: stabilni. Vystupni NIBP 138/78 mmHg, srde¢ni frekvence 79/minutu — sinusovy
rytmus. Bez nutnosti podpory ob&hu katecholaminy ¢i korekce tlaku vazopresory.
Invazivni vstupy: tii periferni Zilni kanyly na levé a pravé horni konceting, okoli perifernich
kanyl klidné, nekrvaci, ptevazany transparentnim krytim.

Vpich po koronarografii: vpich po koronarografii klidny, bez hematomu. TR-BAND
¢astecné desuflovan.

Vyprazdiiovani: zavedeny PMK, odvadi slamové zlutou mo¢, bez hematurie a pfimési.
Kontinualni podévani diuretik na podporu diurézy. Plyny odchazi, stolice pravidelna,
posledni v den pfijeti. BT po dobu hospitalizace — kumulativni BT 1878ml1/2098ml.
Vyziva: podavany tekutiny, nutri¢ni stav (Hodnoceni nutri¢niho stavu) ohodnocen 12 body
— pacient neni ohrozen malnutrici.

Farmakoterapie: /

Sledované parametry (pfi piijeti a pfi prekladu):

Védomi,

Bolest;

Psychicky stav;

Obé&hova stabilita (NIBP, IBP, srde¢ni akce, podpora katecholaminy);

Ventilace: ventilacni rezim, saturace;
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Invazivni vstupy: PZK, CZK, PMK, arterialni katetr;

Vpich po koronarografii;

Casovy interval od objeveni se prvnich piiznakt do PCI;

Tabulka 10 Sledované parametry

Sledované parametry

Pri prijeti pacienta

Pri prekladu pacienta

Bolest Neudava Neudéava
Ventilacni rezim/Saturace | NIV, PEEP 6 cmH>O, PS 10 | Spontanni  ventilace bez
cmH>0, FiO2 50 %. 89 % | oxygenoterapie. 97 %
saturace saturace
Psychicky stav Lehce anxi6zni a rozruseny | Klidny
Akce srde¢ni Nepravidelna 123/min., | Pravidelna 79/min.,
fibrilace  sini s rychlou | sinusovy rytmus
odpoveédi komor
Krevni tlak 170/78 mmHg NIBP 138/78 mmHg IBP
Katecholaminy
Analgézie / Sedace 5 mg Morphin
Invazivni vstupy 2x PZK 3x PZK, 1x PMK
Vpich po koronarografii TR-BAND castecné
desuflovan, bez hematomu,
nekrvaci
Casovy interval od objeveni | 3 tydny
se prvnich ptiznakt do PCI

Zdroj: vlastni

Zhodnoceni kazuistiky ¢. 4

Pacient byl pfijat na koronarni JIP pod obrazem plicniho edému s néslednou diagnostikou
aneurysmatu levé komory, dal$i z mechanickych komplikaci AIM. Pfi pfijeti na koronérni
JIP byl pacient lucidni, orientovany vSemi sméry a spolupracoval. Subjektivné prevladala

nervozita a uzkost z duSnosti.
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Objektivné byl normosthenického habitu, kozni turgor v norm¢, kiize vlhka, opocend,
anikterickd, bez viditelnych patologickych eflorescenci. Hypertenze korigovéana
kontinualnim podavanim antihypertenziv.

Aneurysma muze probihat asymptomaticky nebo pod obrazem srdecniho selhani ¢i setrvalé
komorové tachyarytmie (Shapira, 2019). Pacient byl tachypnoicky s namahovou klidovou
dusnosti, desaturoval, nutnost pouziti NIV. Nejcastéjsi pfi¢inou ALK je IM piedni stény
(Shapira, 2019), ten byl popsan na pacientové vstupnim EKG. ALK vzniké vétSinou po péti
dnech od prodélaného infarktu (Vilimovsky, 2020). U pacienta ¢. 4 doSlo k diagnostice
infarktu mykardu a nasledné mechanické komplikaci az za tfi tydny od objeveni se prvnich
priznakd. Byla provedena koronarografie, a pacient byl po dvaceti ¢tyf hodinach

kardiopulmonalné stabilni transportovan ZZS na kardiochirurgické pracovisté.
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6 DISKUSE

Bakalatskd prace se zabyva intenzivni oSetfovatelskou péci o pacienty s mechanickou
komplikaci u akutniho infarktu myokardu. Hlavnim cilem bakaléiské prace je ukdzat mozné
nasledky a vliv ¢asové prodlevy od prvnich pfiznaki AIM na dal$i vyvoj zdravotniho stavu
pacienta. Dal§im cilem bylo v kazuistikdch vysledovat za jak dlouho doslo k zavaznym

mechanickym komplikacim od doby vyskytu prvnich ptiznakd.

Ke splnéni a naplnéni cilii bakalaiské prace byla pouzita piipadova studie/kazuistika.
Vybrani byli pacienti s diagnézou akutniho infarktu myokardu a jeho néslednou
mechanickou komplikaci, ktefi byli oSetieni v Kardiovaskularnim centru a posléze
hospitalizovani na koronarni JIP Krajské nemocnice Tomase Bati ve Zlin¢ v ¢asovém
obdobi od roku 2020 do roku 2021. Samotny vyzkum a sbér dat probihal od zac4tku unora

do konce biezna roku 2022.

Soubor participantll tvorili Ctyfi pacienti, tfi muzi a jedna zena ve véku od 40 do 81 let.

Kazdy pacient zastupoval jednu ze ¢tyt mechanickych komplikaci.

Za faktory spojené s rozvojem mechanickych komplikaci IM je povazovan prvni infarkt
myokardu, zenské pohlavi a pokrocily vék (Kacer, 2020), zde mtiizeme posoudit, ze faktorim
spojenym s vyskytem mechanickych komplikaci dle dostupné literatury odpovida pouze
jedna pacientka. Zbyli tfi pacienti z kritérii spliiuji pouze diagnostikovany prvni IM. Dal§im
rizikovym faktorem pro vyskyt a rozvoj mechanickych komplikaci je hypertenze a pozdni
Cas reperfuze (Kacer, 2020). Hypertenzi maji v anamnéze dva ze ¢ty sledovanych
participantll. Reperfuze je provedena v rozmezi od jednoho tydne do jednoho meésice od
vyskytu prvnich piiznaki IM. Dle CKS je stanoven interval od vyskytu prvnich p¥iznaki do
provedeni PCI na 120 minut (Kala, 2017). V pfipad¢ sledovanych pacientii byl ¢asovy
interval dany CKS od stanoveni diagnézy AIM aZ po provedeni koronarografie nékolikrat
piekroCen. 1 ptesto, Ze pozitivni rodinna anamnéza a kouieni nebyly uvedeny jako jedny
z pfi¢in vzniku mechanickych komplikaci, v pfipad€ vzniku AIM hraji podstatnou roli. U
dvou ze Ctyt participantl prodélal AIM jeden z rodict a abusus koutfeni potvrdili tii ze Ctyt

participantd.

V klinické praxi je ddvana ptfednost medikamentozni stabilizaci s pouzitim balonkové
kontrapulzace a nasledné chirurgické intervenci s odstupem 2—3 tydnii. V ptipadé velkych
defektd s kardiogennim Sokem, je jedinou moznosti operacni feseni (Poloczek, 2005), které

také bylo jedinym moZnym feSenim zacastnénych participantd.
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U tfi ze Ctyt pacientl doslo k rozvoji kardiogenniho Soku a museli byt akutné transportovani
na kardiochirurgické pracovisté k provedeni chirurgické revaskularizace. Jeden pacient

zemfel jesté pred transportem na vyssi pracoviste.

Hlavnim cilem bakalaiské prace bylo ukazat mozné nasledky a vliv ¢asové prodlevy na dalsi
vyvoj zdravotniho stavu. Cil potvrzuji vSechny ¢tyfi kazuistiky i participanti. U participantl
jedna az tii doslo ke zhorSeni stavu s ndslednym rozvojem kardiogenniho Soku, destabilizaci
ob¢hu, ventilacni podporou a s naslednou podporou ob¢hu katecholaminy. Participant ¢.
Ctyfi byl hospitalizovany s diagnézou plicniho edému, obéh korigovan vazopresorem.
Subjektivné byli vSichni pacienti uzkostni a neklidni. Hlavni cil potvrzuje i cil diléi, ktery se
vénuje ¢asovému rozmezi, za jak dlouho doslo k vyskytu mechanické komplikace od
vyskytu prvnich pifiznakl. Az na ptipad pacienta €. 1 s rupturou levé komory srde¢ni. Tato
komplikace se objevuje do tydne od vyskytu prvnich ptiznakt (Kacer, 2020). U pacienta €.
1 doslo k recidivé bolesti az za mésic od vyskytu prvotnich ptfiznakd. U zbylych tfech
participantii doslo k vyskytu mechanickych komplikaci v ¢asovém intervalu, ktery uvadi

literatura (Kacer, 2020).

Doporuceni pro praxi je v tomto piipad¢ tlak na edukaci laické vetejnosti k neopomijeni
prvotnich pfiznakd bolesti na hrudniku a jinych podezielych bolesti, které mohou souviset

s ptiznaky infarktu myokardu.
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ZAVER

Tématem bakalarské prace byla intenzivni oSetfovatelskd péce o pacienty s mechanickymi
komplikacemi AIM. 1 kdyz ve svété patiime mezi zemé s nejpropracovanéjsi siti
kardiocenter (Stanck, 2014), vyskyt AIM a s nim spojena mortalita jsou stile vysoké
(Braunwald, 2019). V rozvoji mechanickych komplikaci hraje nevétsi roli das. Casovy
interval od vyskytu prvnich ptiznakt do diagnostiky rozhoduje o dal§im vyvoji zdravotniho

stavu nemocného (Kautzner, 2017).

Kazuistiky se zabyvaji popisem mechanickych komplikaci u konkrétnich pacient. Cilem
prace bylo ukazat mozné nasledky a vliv ¢asové prodlevy od prvnich piiznaki AIM na dalsi
vyvoj zdravotniho stavu pacienta. DalSim cilem bylo v kazuistikdch vysledovat za jak
dlouho doslo k zavaznym mechanickym komplikacim od doby vyskytu prvnich ptiznaka. U
vSech pacientli doslo k rozvoji mechanické komplikace z divodu pozdniho ptichodu do
nemocni¢niho zafizeni nebo vyhledani Iékatské pomoci. U pievazné vétSiny pacientli vyustil
stav az do obrazu kardiogenniho Soku s naslednou ob&hovou a ventilaéni podporou, ktery
vyzadoval akutni transport na kardiochirurgické pracovisté s provedenim chirurgické

revaskularizace.
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SEZNAM POUZITYCH SYMBOLU A ZKRATEK

ABR Acidobazické rovnovéaha

ACD Arteria coronaria dextra

AIM Akutni infarkt myokardu

AK Arterialni katetr

AKS Akutni koronarni syndrom
ALK Aneurysma levé komory
APTT Aktivovany parcidlni tromboplastinovy cas
AS Akce srdecni

ASV Addaptive Support Ventilation
ATP Adenosintrifosfat

CK Kreatinkinaza

cmH>0 Centimetry vody

CRP C — reaktivni protein

CZK Centralni zilni katetr

CKS Ceska kardiologicka spole¢nost
DAPT Dual Antiplatelet Therapy

EF Ejekeni frakee

ECHO Echokardiografie

ECMO Extrakorporalni membranova oxygenace
EKG Elektrokardiograf

Event. Eventuélné

FF Fyziologické funkce

FiO» Frakce kysliku

GCS Glasgow Coma Scale

QGrac. Gracilni
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HDL High — density lipoprotein

CH Charier stupnice

Chron. Chronicky

IABK Intraaortalni balonkova kontrapulzace
ICHS Ischemicka choroba srde¢ni
M Infarkt myokardu

INR International Normalized Ratio
LV Intraven6zné

JIP Jednotka intenzivni péce
KNTB Krajskéd nemocnice Tomase Bati
KPR Kardiopulmonalni resuscitace

1 Litry

LDL Low — density lipoprotein
LHK Leva horni koncetina

LK Levé komora

mg Miligram

min. Minuta

ml Mililitr

mmHg Milimetry rtuti

MRI Magnetické rezonance

NAP Nestabilni angina pectoris
Napf. Naptiklad

NIV Neinvazivni ventilace

NSTEMI Akutni infarkt myokardu bez elevaci ST tseku
OUP ER Oddéleni urgentniho pfijmu Emergency Room

PCI Perkutanni koronarni intervence
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PEEP Positive End-Expiratory Pressure
PMK Permanentni mocovy katetr
Popft. Poptipadé

Prox. Proximalni

PS Pressure Support

PZK Permanentni zilni katetr

RASS Richmond Agitation-Sedation Scale
RC Ramus circumflexus

RIA Ramus interventricularis anterior
RKS Ruptura komorového septa

RMS Ramus marginalis sinister

RPLD Ramus posterolateralis dexter
RPS Ruptura papilarniho svalu

RVS Ruptura volné stény

RZP Rychla zachranna pomoc

STEMI Akutni infartk myokardu s elevaci ST useku
stf. Stfedni

TK Tlak krve

TTE Transtorakalni echokardiografie
UPV Uméla plicni ventilace

Uz Ultrazvuk

VAS Vizuélni analogova skala

778 Zdravotnicka zachranna sluzba
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PRILOHA P I: GLASGOW COMA SCALE

GLASGOWSKA STUPNICE

Otevreni oci

1b

neotvira

(GLASGOW COMA SCALE)

2b

na bolest

3b

na osloveni

4b

spontanné

Nejlepsi hlasovy projev

1b

adny

2b

nesrozumitelné zvuky

3b

jednotliva slova

4b

nedekvatni slovni projev

5b

adekvatni slovni projev

Nejlepsi motoricka odpoved

1b

Zadna

2b

na algicky podnét nespecificka extenze

3b

na algicky podnét nespecificka flexe

4b

na algicky podnét unikova reakce

5b

na algicky podnét cilena obranna reakce

6b

na vyzvu adekvatni motoricka reakce

Zdroj: https://www.Glasgow Skala - Bing
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https://www.bing.com/images/search?view=detailV2&ccid=fH6voDPT&id=FB357F239C082B02C9CC7D2CF4D06798FD02207D&thid=OIP.fH6voDPT-qMPZACLtXocCQHaJC&mediaurl=https%3A%2F%2Fth.bing.com%2Fth%2Fid%2FR.7c7eafa033d3faa30f64008bb57a1c09%3Frik%3DfSAC%252fZhn0PQsfQ%26riu%3Dhttp%253a%252f%252fwww.propedeutika.cz%252fimages%252fGCS_full.jpg%26ehk%3DlcCzEN%252fR1aS0uzqTFIzMUjoRuZsb1m%252bZPz86TKd0uZc%253d%26risl%3D%26pid%3DImgRaw%26r%3D0%26sres%3D1%26sresct%3D1&exph=477&expw=391&q=Glasgow+%c5%a1k%c3%a1la&simid=608050082470913100&form=IRPRST&ck=45A537E25143AC9A5FB9656090212B2C&selectedindex=1&ajaxhist=0&ajaxserp=0&vt=0&sim=11

PRILOHA P II: BARTHELUV TEST ZAKLADNICH CINNOSTI

Cinnost Urovei schopnosti Body | Datum | Datum
samostatné bez pomoci 10
Najedeni, napiti s pomoci (krajeni, mazani masla a pod.) 5
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
Oblékani s pomoci 5
neprovede 0
samostatné nebo s pomoci 5
Osobni hygiena
neprovede 0
o— samostatné nebo s pomoci 5
B nep ovade _ B 0
piné kontinentni 10
Kontinence moéi obéas inkontinentni (1 x tydné) 5
inkontinentni, katetri-gié_n _____________ 0 N B o |
plné kontinentni 1 10 |
Kontinence stolice obéas inkontinentni 5
inkontinentni 0
samostatiné bez pornoci 10
Pouziti WC s-éﬁ_moci___ = 5
neprovede 0
samostatné bez pomoci o _;I 5 |
s malou pomoci fverhéliie &i fyzicky) vydizi sedét] 10
Pfesun laZko - Zidle
s vétsi pomoci (1 - 2 lidé fyzicky) 5
neprovede 0
samostatind nad 50 metr( 15
Chiize po rovin s pomoci pod 50 metri 10
na voziku 50 metra 5
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10
Chuze po schodech s pomoci 5
neprovede 0

Pocet bodl celkem:

Hodnotila sestra:

Hodnoceni stupné zavislosti zakladnich, véednich €innostech
vysoce zavisly 0 - 40 bod
Zavislost stredniho stupné 45 - 60 bod(
Lehka zavislost 65 - 95 bodl
Nezavislost 100 bodd

Zdroj: https://www.R.6302e58d73d42452b8tb933947059 (1024x1545) (bing.com)


https://th.bing.com/th/id/R.6302e58d73d4f245f2b8fb93394f7059?rik=qjMkm%2bXNYAnM6Q&riu=http%3a%2f%2fwww.tiskopisy-kumprecht.cz%2fadministrace%2fphotos%2fCBN-015_395.jpg&ehk=IqCyic5ADALDKjNs0erA2T0Ew9W8gsZ%2b%2bPil3oPJHSE%3d&risl=&pid=ImgRaw&r=0

PRILOHA P III: VIZUALNI ANALOGOVA SKALA

Vizudlni analogova stupnice (VAS)

—

0 (mm) 100 (mm)
Zadna bolest Nejvétii bolest

Ciselna stupnice (NRS)

1 2 3 2 5 6 7 8 9 10

0
Zadna bolest Nejvétii bolest

Zdroj: https://www.vizualni analogova Skala bolesti - Bing images


https://www.bing.com/images/search?view=detailV2&ccid=NDgyp6Ds&id=748B8AA46321AEFCE605F5E2FB53AEB0563D7885&thid=OIP.NDgyp6DsHSHjJLXFioO8oAHaFa&mediaurl=https%3a%2f%2fpl.mdcdn.cz%2fmedia%2fimage%2f6b91f3f74b50281a2b0effed159374d3.jpg%3fversion%3d1537794460&cdnurl=https%3a%2f%2fth.bing.com%2fth%2fid%2fR.343832a7a0ec1d21e324b5c58a83bca0%3frik%3dhXg9VrCuU%252fvi9Q%26pid%3dImgRaw%26r%3d0&exph=910&expw=1246&q=vizu%c3%a1ln%c3%ad+analogov%c3%a1+%c5%a1k%c3%a1la+bolesti&simid=607998319536072369&FORM=IRPRST&ck=0DB424C7D30C8013D5FD9CEADBB11227&selectedIndex=14&ajaxhist=0&ajaxserp=0

PRILOHA P IV: RUPTURA VOLNE STENY LEVE KOMORY

Zdroj: Zdravotnicka dokumentace KNTB Zlin



PRILOHA P V: RUPTURA MEZIKOMOROVEHO SEPTA

Zdroj: Zdravotnickd dokumentace KNTB Zlin



PRILOHA P VI: RUPTURA PAPILARNIHO SVALU

K

Zdroj: Zdravotnicka dokumentace KNTB Zlin



PRILOHA P VII: ANEURYSMA LEVE KOMORY

B: 84.08 mm

o
A:102.37 mm

F 0.1500 mm/pix

Zdroj: Zdravotnicka dokumentace KNTB Zlin






