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uvoD

V dnedni uspéchané dobé patfi onemocnéni srdce, pfedevsim ischemicka
choroba srdec¢ni, mezi nejCastéji se vyskytujici civilizacni choroby vedouci k umrti
nebo invalidité. Zvlasté alarmujici je snizujici se vékova hranice kardiologicky

nemocnych pacientu.

Akutnimu uzavéru koronarni tepny a vzniku infarktu myokardu
pfi diagnostikované anginé pectoris Ize spolehlivé predejit v€asnou indikaci
a realizaci koronarografického vySetfeni. To je diagnostické vySetfeni koronarnich
tepen s moznosti nasledné terapeutické intervence. V Ceské republice je toto
vySetfeni dobfe dostupné vSem pacientim, je realizovano v ramci osmi vysoce
specializovanych a dvanacti komplexnich vysoce specializovanych kardiocenter

(https:/lwww.epravo.cz/vyhledavani).

Diagnostické i intervenéni katetrizace jsou kazdoro¢né provadény u velkého
poCtu pacientl, coz vyzaduje nemalé finanéni i personalni zdroje. Stejné jako
v jinych oborech je i zde od pocatku devadesatych let patrna snaha o snizovani
nakladl na jednotliva vySetfeni. To bylo umoznéno technicky stale dokonalejSim
instrumentariem a zejména zavedenim radialniho pfistupu a tim i mozZnosti

realizace SKG v ambulantnim rezimu (Horak, Bernat, 2011, s. 1).

V plzenské fakultni nemocnici je kardiostacionar pro jednodenni
hospitalizaci v provozu od ¢ervna 2009. Od té doby zde bylo pfijato vice nez 5000
pacientl, ktefi podstoupili elektivni koronarografické vySetfeni nebo perkutanni
koronarni intervenci. Pacient je vrannich hodinach pfijat sestrou a Iékafem,
podstoupi srde¢ni katetrizaci, a v pfipadé nekomplikovaného prabéhu
je za 4 hodiny v pfipadé SKG, nebo za 6 hodin v pfipadé PCI, v doprovodu rodiny
propustén do domaciho oSetfovani. Komfort pacienta zvySuje snaha provadét
SKG z nedominantni horni koncetiny, v90% pfes levou radialni tepnu.
V porovnani s dfive rutinné pouzivanym femoralnim pfistupem je zde nizSi riziko

lokalnich komplikaci v misté vpichu (Horak, Bernat, 2011, s. 1 - 3).

Kardiostacionar pro jednodenni hospitalizaci, kterym projde nékolik set
pacientl ro¢né, zkracuje délku hospitalizace a zaroven snizuje celkové naklady

na vysSetfeni koronarnich tepen.
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Bakalarska prace je zaméfena na  problematiku realizace
koronarografického vySetfeni z pohledu vy$etfovanych pacientd. Vnimaji také oni
moznost vySetreni radialnim pristupem s jednodennim pobytem

na kardiostacionafri jako pfinosnou?
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1 ANATOMIE A FYZIOLOGIE SRDCE

Srdce je spolu se soustavou krevnich cév (tepen, Zil a vliasec€nic) soucasti
uzavieného obéhového systému, ktery zabezpeluje zasobeni vSech tkani
kyslikem a zivinami. Zaroven odvadi zplodiny latkové premény Kk vylouceni
v ledvinach a oxid uhli€ity vyluCovany v plicich. Tepny rozvadéji krev ze srdce
do celého téla, vlasecCnice predstavujici kone€nou sit cév, a zilami je odkyslicena
krev transportovana zpét do srdce. To pfedstavuje svalovou pumpu, ktera je svym
rytmickym smrstovanim vsystole a ochabovanim v diastole zodpovédna
za prederpavani krve (Dylevsky, 2006, s. 213, Cihak, 2016, s. 3 - 8).

Srdce je ulozeno v mediastinu nad branici, je velké v pruméru 12 x 9 x 6 cm
a jeho hmotnost se pohybuje okolo 300 gramu u muze a 250 graml u Zeny.
SrdeCni baze je SirSi a sméfuje dozadu, srdeCni hrot sméfuje doleva dopfedu
(Nanka, 2009, s. 35).

1.1 Stavba srdecni stény

Srde¢ni sténu tvofi tfi vrstvy: nitroblana srdecni (endokard), srdecni

svalovina (myokard) a osrdeénik (perikard) (Cihak, 2016, s. 32).

Endokard vystyla vSechny srde¢ni dutiny, ma hladky, leskly, nesmacivy
povrch, je silngjsi v srdeCnich predsinich nez v komorach. Pokryva také vSechny
srde¢ni chlopné. Pomoci vaziva je pfipojen k myokardu, coz je nejsilngjSi vrstva
srde¢ni stény tvofena kardiomyocyty pfi¢né pruhované svaloviny. Ty Ize funkéné
rozdélit na pracovni a pfevodni. Svalovina sini je tvofena dvéma vrstvami,
povrchovou a hlubokou. Svalovina komor je nékolikanasobné mohutnéjsi, ma
navic stfedni vrstvu. NejsilngjSi je vlevé komofe, coz zaruCuje efektivni
vypuzovani krve ze srdce do aorty a celého téla (Narnka, 2009, s. 91-96). Specialni
Casti srde¢niho myokardu je pFevodni systém srdecni, ktery je zodpovédny
za tvorbu a rozvod vzruchl, vedoucich k jeho kontrakci. Rytmus srdce udava
sinusovy uzel. DalSimi soucastmi pfevodniho systému jsou atrioventrikularni uzel,
HisGv svazek, pravé a levé Tawarovo raménko a sit Purkynovych viaken
ve svaloviné komor (Cihak, 2016, s. 32 - 36).
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Srdce je uloZeno v perikardu, osrdecnikovém vazivovém vaku, tvofeném

zevni vrstvou fibrézni a vnitfni serézni, epikardem (Fiala, 2009, s. 35).
1.2 Srdeéni dutiny

SrdeCni dutiny jsou Ctyfi: prava a leva pfedsin a prava a leva komora.
Popisovany jsou ve sméru toku krve. Krev pfitéka do pravé predsiné horni a dolni
dutou zilou, pres trojcipou chlopen pokraCuje do pravé komory. Po okysliceni
v plicich je plicnimi zilami pfivedena do levé siné, odtud pfes mitralni chlopen
do levé komory a aortou do celého téla. Siné a komory jsou od sebe oddéleny
sinokomorovym septem, svalovou pfepazkou, ktera je mezi komorami znatelné
silngjsi (Narika, 2009, s. 91 - 93).

1.3 Srdeéni chlopné

Srdecni chlopné maji tvar vazivovych plotének, které na sifiové a komorové
strané pokryva nitroblana srdecni. Jejich funkce spociva ve smérovani toku krve

srde¢nimi oddily a zabranéni toku zpétnému (Narika, 2009, s. 93).

Pfedsiné od komor oddéluji chlopné cipaté. Mezi pravou sini a pravou
komorou se jedna o chlopen trojcipou (trikuspidalni), mezi levou sini a levou
komorou to je chlopen dvojcipa (mitralni). Cipy jsou pfipojeny k papilarnim svaliim
SlaSinkami, které jim brani v obraceni do pfedsini (Fiala, 2009, s. 36, Narika, 2009,
S. 93 - 94).

Polomésicité, semilunarni chlopné se nachazi v odstupu plicnice z pravé
komory a aorty z komory levé. Aortalni chlopen vytvari diky kapsovitym utvarim
tvaru vlastovCiho hnizda tfi takzvané aortalni siny. Z pravého koronarniho sinu
odstupuje prava koronarni tepna, z levého pak koronarni tepna leva. (Narika,
2009, s. 93 - 94, Fiala, 2009, s. 36).

1.4 Cévni zasobeni srdce

Kazdym stahem srdce vypudi 60 — 80 ml krve, coz predstavuje asi 5 litrQ
pfi klidové srde¢ni akci 70 stahU za minutu. Pfi namaze se toto mnozZstvi
mnohonasobné zvétSuje. Z tohoto divodu musi byt srdeCnimu svalu dodavano

dostate¢né mnozstvi dobfe okysliCené krve. Cévni zasobeni srdce zabezpeluji

13



vétve pravé a levé koronarni tepny odstupujici z koronarnich sint aorty (Dylevsky,
2006, s. 216).

1.4.1 Leva koronarni tepna

Arteria coronaria sinistra (ACS) odstupuje svym asi 0,5-4 cm dlouhym
kmenem o priméru 4,5-5 mm z levého Valsavova sinu a déli se na dvé hlavni
vétve ramus interventricularis anterior (RIA) a ramus circumflexus (RC) (Narika,
2009, s. 99-100).

Nejdulezitéjsi koronarni tepna, RIA, ve svém pribéhu vydava diagonalni
vétve (RD) pro pfedni sténu levé komory a pro pfilehlou ¢ast komory pravé,
a septalni vétve (RS), zasobujici mezikomorovou pfepazku. Konecné vétve RIA
dosahuji az k srde¢nimu hrotu, ktery nékdy pfechazi a zasobuiji i Cast zadni stény.
RIA zabezpeCuje také cévni zasobeni pravého a levého Tawarova raménka.
RC se po odstupu z kmene staci doleva a dozadu pod levé ousko. Ve svém
pribéhu vydava levou marginalni vétev (RMS). Z vétvi RC je zasobena leva
predsin, bo¢ni sténa levé komory a Cast jeji zadni stény (Kettner, 2016, s. 52 - 53,
Narika, 2009, s. 99 - 100, Cihak, 2016, s. 37 - 40).

1.4.2 Prava koronarni tepna

Asi 3 - 4 mm Siroka arteria coronaria dextra (ACD) odstupuje z pravého
aortalniho, Valsavova sinu. Probiha mezi pravou komorou a pravou sini a vydava
zde pravou marginalni vétev (RMD). Na zadni sténé se pak vétvi na ramus
interventricularis posterior (RIVP) a ramus posterolateralis dexter (RPLD).
Z povodi ACD je zasobena prava srde¢ni komora, zadni sténa komory leveé, zadni
cast mezikomorového septa a znacCna cast prevodniho systému srdecniho
od sinoatrialniho uzlu az po pocate¢ni usek pravého i levého Tawarova raménka.
Z tohoto dlvodu dochazi pfi infarktu spodni stény k pfevodnim porucham
na drovni uzlu (Kettner, 2016, s. 52 - 53, Cihak, 2016, s. 37 - 40, Narika, 2009,
s. 99 - 100, Stanék, 2014, s. 22 - 24).
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2 ANATOMIE TEPENNEHO RECISTE

Tepnou nazyvame cévu vedouci krev smérem od srdce. Zpravidla se jedna
o krev okyslicenou, vyjimku tvofi plicni tepna, ktera vede z pravé komory do plic
krev odkysli¢enou (Fiala, 2009, s. 38).

Dle prusvitu a uspofadani cévni stény Ize tepny rozdélit na elastické (aorta),
muskularni (koronarni tepny) a tepénky (arterioly), které pak pfechazeji v sit
kapilar (Kolaf, 2009, s. 22, Fiala, 2009, s. 39).

2.1 Stavba tepenné stény

Tepenna sténa je tvofena tfemi zakladnimi vrstvami: vnitfni intimou, stfedni

medii a zevni adventicii (Kolar, 2009, s. 22).

Intima je sloZzena zendotelu, jedné vrstvy plochych bunék vzajemné
spojenych mustky a bazalni membrany z elastickych vlaken a kolagenu.
Endotelové bunky se podili na transportu latek mezi cévni sténou a krvi. Produkuji
také endotelovy relaxacni faktor a endotelin, které maiji vliv na stazZlivost cév.
Zdravy, neporusSeny endotel je nesmacivy, pfi souhfe mezi spoustécimi
a brzdicimi mechanismy krevni srazlivosti je tak zabranéno shlukovani trombocytu
a tvorbé trombu (Kolar, 2009, s. 22-23).

NejsilngjSi  vrstvou tepenné stény je media slozena z bunék hladkeé
svaloviny spojenych siti elastickych a kolagennich viaken. Se zmenSujicim
se lumen tepny ubyva v tepenné sténé elastickych vidken a pfibyva svalovych.
Tepny elastické se v systole rozpinaji a v diastole vraceji k plvodnimu pruasvitu
a tim reguluji rovhomérnost toku krve. Tepny svalové jsou schopny ménit svj

prasvit a tim regulovat pfitok krve do ptislugné oblasti (Cihak, 2016, s. 69 - 70).

Hlavnim uUkolem adventicie je cévni sténu zpevnovat, coz je dullezité
predevSim v pfipadé ateroskleroticky oslabené medie. VyZiva stény velkych tepen
je zajisSténa pomoci drobnych tepének, vasa vasorum, které se v adventicii vétvi.
Probihaji zde také nervova vlakna a lymfatické cévy (Cihak, 2016, s. 70 - 71,
Kolaf, 2009, s. 23).
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2.2 Inervace tepenné stény

Hladka svalovina tepen je inervovana nervy autonomnimi, kdy sympatikus
pusobi vasokonstrikci a parasympatikus vasodilataci. Vyjimkou jsou koronarni
tepny, tam je ucinek opacny. Tepny koncetin jsou pouze pod vlivem sympatiku,
parasympatikus zde zastoupen neni. Za konstrikci a dilataci srdeCni svaloviny
je zodpovédny také ucinek transmitertl, acetylcholinu a noradrenalinu. Pocity
bolesti a tlaku vedou vlakna senzitivni. Baroreceptory signalizuji do mozku udaje
o tlaku krve (Narika, 2009, s. 86, Cihak, 2016, s. 71).

2.3 Pristup do tepenného recisté cestou arteria radialis

Radialni tepnu Ize punktovat na zapésti v misté, kde je hmatny puls, mezi
Slachami musculus brachioradialis a flexorcarpi radialis. Pfed punkci je nutné
se presvedcit o dostateCném kolateralnim obéhu ruky, zabezpeceném v pripadé

trombdzy radialni tepny tepnou ulnarni (Narika, 2009, s. 392 - 394).

Prisvit radialni tepny méfen sonograficky 1 az 2cm proximalné
od processus styloideus radii je v priméru 2,6mm (1,6 az 3,8mm) (Kachlik, 2010,
S. 65).

Cestou ke koronarnim tepnam pak katétr prochazi na predlokti radialni
tepnou, ktera v oblasti loketni jamky pfechazi v a. brachialis, v podpaZzni jamce
a. axillaris a podklickovou tepnou. Ta odstupuje na levé strané pfimo z aortalniho
oblouku, vpravo ztruncus brachiocephalicus. Koronarni tepny jsou prvnimi

vétvemi vzestupné aorty (Narka, 2009, s. 388 - 389).
2.4 Pristup do tepenného recisté cestou arteria femoralis

Tepnu femoralni je mozno punktovat v misté hmatného tepu pod tfiselnym

vazem a zde ji poté i komprimovat proti os pubis (Narika, 2009, s. 394).

Prusvit stehenni tepny u dospélého muze je v prdméru 9,8mm
(8,2 az 11,5mm), u dospélé Zeny primérné 8,2mm (6,8 az 10,1mm) (Kachlik,
2010, s. 65).
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Touto pFistupovou cestou je pak katétr veden z femoralni tepny do arteria
illiaca externa a poté aortou v celém jejim prabéhu k usti koronarnich tepen
(Narka, 2009, s. 389).
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3 KORONAROGRAFICKE VYSETRENI

Definice dle Kolare: ,Koronarografie (koronarni arteriografie, selektivni
koronarografie) je invazivni vySetfovaci metoda véncitych (koronarnich) tepen,
pfi niz jsou véncité tepny zobrazovany rentgenograficky po selektivnim nastiiku

kontrastni latky do jejich odstupu z aorty” (Kolaf, 2009, s. 73 - 74).

Koronarografickym vySetfenim je zobrazena anatomie véncitych tepen
a jejich vrozené odchylky. Informuje o kolateralnim obéhu a diagnostikuje spasmy
koronarnich tepen. Je nejpfesnéjSi metodou v diagnostice ICHS (ischemické
choroby srdecni). Dokumentuje vyskyt, rozsah i zavaznost aterosklerotickych
zmén a rozhoduje tak o dalSich moznych postupech léCby (Kolaf, 2009, s. 73 - 74,
Narika, 2009, s. 394).

3.1 Historie koronarografie

Za pokrokem v intervencni kardiologii, v diagnostice a pozdéji i lécbé
kardiovaskularnich onemocnéni, je usili fady lékafu - vizionarl, ktefi se nebali

pouzit experimentalnich metod, a to i sami na sobé& (Ascherman, 2005, s. 1).

Prvni katetrizaci provedl roku 1844 Claudie Bernard za uCelem méreni
intrakardialnich tlaki u koné. V roce 1929 mlady némecky chirurg Werner
Forssmann zavedl sam sobé cévku do Zily na pfedlokti a poté do srdce a vSe
zdokumentoval na RTG snimku. Prikopnikem selektivni koronarografie
je F.Mason Sones, ktery vroce 1958 a v letech nasledujicich popsal techniku
a vysledek vySetfeni u vice nez tisice pacientd. Do tohoto obdobi se datuje také
rozvoj kardiochirurgie, aortokoronarnich bypassu. Roku 1967 Melvin P. Judkins
a Kurt Amplatz poprvé provedli koronarografii pfistupem zfemoralni tepny
perkutanni Seldingrovou metodou. Vyvinuli specialné performované katétry, které

jsou ve stejné podobé pouzivané do soucasnosti (Riedel, 2009, s. 285 - 292).

Alternativnim pfistupem byl az do roku 1989 pfistup pfes brachialni tepnu.
V tomto roce publikoval Dr. Lucien Campeau prvni sérii diagnostickych
koronarnich katetrizaci a vroce 1993 provedl Dr. Ferdinand Kiemeneij prvni
perkutanni koronarni intervenci (PCIl) pfistupem pfes radialni tepnu ze zapésti
(Bernat, 2012, s. 8).
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3.2 Vybaveni katetriza€niho salu

Koronarografické vySetfeni se provadi na katetrizaCnim sale vybaveném
angiografickym rentgenovym pfistrojem s vysokou rozliSovaci schopnosti
a pohyblivym C - ramenem. Ten je propojen s televiznim okruhem, coz umozriuje
sledovani skiaskopického obrazu SKG na monitoru a zaroven uchovani vSech
kontrastnich nastfiki koronarnich tepen v paméti pocitate a preneseni na CD disk
(Kolar, 2009, s. 76).

Nezbytnou soucasti vybaveni je EKG monitor, defibrilator, resuscitacni
vozik, pfistroj pro umélou plicni ventilaci, laryngoskop a pomucky k intubaci,
centralni rozvod kysliku, infuzni perfuzory, odsavacka, tlakova stfikacka,
pouzivané instrumentarium a Iéky (Aschermann, 2004, s. 370, Kolar 2009, s. 76 -
77).

3.3 Katetriza¢ni tym

Katetrizacni tym tvofi Iékaf, ktery ma opravnéni provadét katetrizacni
techniky, asistujici sestra a radiologicky asistent. Ten zajiStuje technicky

a zaznamovy management (Kolaf, 2009, s. 77).

Opravnéni k provadéni diagnostickych katetrizaci ma v Ceské republice
kardiolog s kardiologickou atestaci nebo radiolog s atestaci Il. stupné
za pfFitomnosti kardiologa. Podminkou pro ziskani funkéni odbornosti je minimalné
ro¢ni prace na katetrizacnim sale a 1000 provedenych diagnostickych SKG (Kolaf,
2009, s. 77, Aschermann, 2004, s. 370).

K praci na katetrizaCnim sale je kompetentni v8eobecna sestra a sestra

se specializovanou zpuUsobilosti pro intenzivni péci (Sovova, 2014, s. 228).
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4 INDIKACE KORONAROGRAFICKEHO VYSETRENI

V soucasnosti jsou k selektivni koronarografii (SKG) indikovani vSichni
pacienti s rlznymi formami ischemické choroby srdec¢ni (ICHS), akutnimi
i chronickymi. DalSimi indikacnimi skupinami jsou: bolesti na hrudi nejasné
etiologie, nékteré typy srdeCnich arytmii a kardiomyopatii. SKG mulze byt
indikovana pfi akutni myokarditidé k vylou€eni akutniho koronarniho syndromu,
nebo v ramci predoperacniho vySetfeni pred operaci srdecnich chlopni
(Prochazka, 2012, s. 81, Kettner, 2016, s. 359).

Na zakladé vysledku diagnostického vySetfeni koronarnich tepen lékar
rozhoduje o moznostech léCby. Ta mlze byt jednak formou perkutanni koronarni
intervence (PCI), nebo revaskularizace chirurgické (aorto - koronarni bypass,

CABG). Alternativou je také konzervativni postup (Prochazka, 2012, s. 81).
4.1 Ischemicka choroba srdec¢ni

ICHS Ize definovat jako akutni nebo chronickou poruchu €innosti srdeéni
svaloviny, vzniklou na podkladé onemocnéni koronarnich tepen. Tim je v 99 %
pfipadu koronarni aterosklerdza, ktera zabranuje dostateéné perfuzi myokardu.
Jejim vlivem dochazi k nedostateénému pfisunu kysliku a odplaveni metabolitd.
Pfi nerovnovaze nabidky kysliku a jeho spotfeby v myokardu se metabolismus
méni z oxida¢niho na anaerobni, dochazi k ischemii myokardu a nasledné bolesti
namahové nebo klidové (Stanék, 2014, s. 112).

ICHS ma nékolik forem, které se liSi jak etiologii, tak klinickymi pfiznaky,

prognoézou i zplisobem Iécby (Kolar, 2009, s. 213).
4.1.1 Akutni formy ischemické choroby srde¢ni

Mezi akutni, nestabilni, formy ICHS fadime nahlou srde¢ni smrt
koronarniho puvodu a akutni koronarni syndromy: nestabilni anginu pectoris
a akutni infarkt myokardu (Kolaf, 2009, s. 213).

Nahla srdec¢ni smrt je definovana jako nahla zastava obéhu, ktera nastava
vlivem fibrilace komor (80%), komorové tachykardie, komorové zastavy nebo
ruptury komor. Jeji pfi€inou je ve vétSiné prfipadl aterosklerézou postizena
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koronarni tepna a jeji nasledny akutni uzavér trombem. To znamena, Ze nahlou
srde¢ni smrti je ohroZzen kazdy c¢lovék s klinicky potvrzenou ICHS nebo ten,
u néhoz najdeme vice rizikovych faktor(. K nahlé srde¢ni smrti vSak muze dojit
i z nekoronarniho plvodu, pfi kardiomyopatii nebo chlopennich vadach.
Uspésnost lééby je zavisla na véasné kardiopulmonarni resuscitaci (KolaF, 2009,
s. 213 - 217).

Koronarografické vySetfeni je u pacientu, ktefi prodélali komorovou
tachykardii nebo byli resuscitovani, indikovano v ramci sekundarni prevence.
Dle jeho vysledku je rozhodnuto o postupu I|éCby: revaskularizaci, 1éCbé
antiarytmiky, katetrizacni ablaci, implantaci defibrilatoru-kardioverteru (Kolafr,
2009, s. 214).

Akutni koronarni syndrom (AKS) je nazev zavedeny vroce 2000
spole¢nou pracovni skupinou Evropské a Americké kardiologické spolecnosti
pouzivany pro akutni formy ICHS jako jsou: 1. akutni QIM, 2. nonQIM,
3. mikroinfarkt a 4. nestabilni angina pectoris. Je jim oznaCovan Kklinicky obraz
nahle vzniklé nebo nahle zhorSené angindzni bolesti, kterou pacient pocituje
v dusledku rizné velkého infarktu nebo nestabilni AP. Nejcastéjsi pfiCinou této
bolesti je nestabilni plat ve velké koronarni tepné vznikly nasledkem ruptury
aterosklerotického platu a rychlym vytvofenim trombu. Ten Caste¢né nebo uplné
omezi prutok krve tepnou a pfisun kysliku do dané oblasti myokardu.
Dle lokalizace sten6zy nebo uzavéru a stupné vytvoreni kolateralniho obéhu
vznikne ruzné rozsahla ischemie myokardu. Ke vzniku AKS muzZe vést takeé

spasmus koronarni tepny (Kolar, 2009, s. 217 - 218).

Pfi akutnim koronarnim syndromu pacient popisuje nahle vzniklou tlakovou,
sviravou bolest za hrudni kosti, ktera muze vystielovat do Celisti, krku, do zad
a jedné nebo obou hornich koncetin. K dalSim pfiznakim patfi dusnost, poceni,
nauzea Ci zvraceni, nékdy tlak v nadbfiSku s pocitem paleni zahy. LéCebny postup
je neodkladny. Spociva v pfijeti pacienta do nemocnice na monitorované lGzko,
v registraci dvanactisvodového EKG a vySetfeni kardiomarkeru, biochemickych

ukazatelu nekrézy myokardu (Kolaf, 2009, s. 218).

Pokud je na EKG zaznamu patrna elevace useku ST, pacient je indikovan

k okamzité, primarni PCI, stanoveni biochemickych znamek nekrdzy je v tuto chvili
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druhofadé.(Kolafr, str. 220) Doba od zacCatku prvnich pfiznakd do pfijeti
v nemocnici je dle Stanka v priméru 150 minut. Obecné plati, ze ¢im je kratsi, tim
je nadéje na zachranu myokardu vétsi. K reperfuzni 1éc¢bé pfi AIM s elevacemi
useku ST je dle doporuceni indikovan pacient do 12 hodin od zacatku bolesti
(Stanék, 2014, s. 132-133).

Pokud na EKG zaznamu elevace useku ST patrna neni, dalSi postupy
v |éCbé uréuji laboratorni vysledky kardiomarkeru: krevni koncentrace troponind,
CK a CK-MB. V pripadé zvySenych hodnot vSech kardiomarkeru je nutno pacienta
koronarograficky vySetfit co nejdfive. ZvySena koncentrace pouze troponinu
svédCi o nebezpeci vzniku infarktu v pozdéjSim obdobi, koronarografie je tedy
také indikovana. Pokud jsou kardiomarkery negativni i z opakovaného nabéru
v prubéhu 6 — 12 ti hodin a neprokazi se ani zmény v EKG obraze, je mozno SKG
odlozit na dobu po stabilizaci stavu a dle vysledku zatéZového testu (Kolar, 2009,
s. 220).

Pfi nestabilni anginé pectoris je typicka bolest na hrudi objevujici
se ivklidu nebo se opakujici s vyssSi frekvenci, intenzitou a del§im trvanim,
provazena pocitem tézSiho dechu a ¢asto i buSenim srdce. K tomu, aby bolest
odeznéla, pacient potfebuje vétsi davky nitroglycerinu. | pfesto, ze zmény na EKG
zaznamu jsou nespecifické a kardiomarkery jsou negativni, je pacient ohrozen
vznikem infarktu myokardu nebo nahlou smrtii Musi byt hospitalizovan
na monitorovaném l0zku a pfed SKG léCen antiagregancii (kyselina
acetylsalicylova, clopidogrel), antikoagulancii (nizkomolekularni  heparin),
a betablokatory, které snizuji riziko vzniku infarktu myokardu. Dle vysledku SKG je
dale postupovano cestou PCI nebo CABG (Kolaf, 2009, s. 221 - 228).

4.1.2 Chronické formy ischemické choroby srdecni

Do této skupiny onemocnéni fadime stabilni, namahovou, anginu pectoris
a tfi netypické formy AP: variantni AP, némou ischemii myokardu a formu
mikrovaskularni. Na podkladé ICHS mulZze dojit k rozvoji srde€ni nedostateCnosti
nebo nékteré z arytmii (KolaF, 2009, s. 315).

Stabilni angina pectoris je charakteristicka typickou stenokardii vznikajici
po ruzné velké fyzické nebo psychické zatézi, ktera v klidu ustava do 3 - 10 minut,
po uziti nitroglycerinu do 1 - 5 minut. Pomoci diferencialni diagnostiky je tfeba tuto
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bolest odliSit od bolesti vertebrogenniho plvodu, neurocirkulaéni astenie, bolesti

pfi perikarditidé a pleuritidé a také refluxni ezofagitidé (Stanék, 2009, s. 149).

VySetfeni pfi SAP jsou zaméfena na prikaz nedokrevnosti srde¢niho svalu
(klidova a zatéZova elektrokardiografie, Holterovo monitorovani EKG, zatézova
echokardiografie, scintigrafie myokardu) a aterosklerézu koronarnich tepen
(selektivni koronarografie) (Stanék, 2009, s. 149).

Stupen obtizi je u stabilni AP posuzovan podle &tyf stupnd funkéniho
postizeni dle Kklasifikace Americké kardiologické spoleC¢nosti (NYHA) nebo
Kanadské kardiologické spolecnosti (CCS). U obou stupen |. znaci malou limitaci,
naopak pfi stupni IV. jsou potize udavany pfi minimalni namaze nebo v klidu
(Stanék, 2014, s. 149).

U pacientl s leh&i formou stabilni AP Ize vystacdit s medikamentézni terapii.
Lékem prvni volby u vS8ech nemocnych s anginou pectoris je nitroglycerin
podavany pfi bolesti nebo pfed oCekavanou zatézi sublingvalné. Druhym lékem
indikovanym a podavanym trvale vSem pacientlim s AP je Anopyrin. Tézsi formy
AP Ize |écit dvoj nebo trojkombinaci 1ékU z fady nitratt, betablokatort a blokatord
kalciovych kanald. Neuspésnost |éCby touto kombinaci je zpravidla indikaci
ke koronarografii, stejné jako potize odpovidajici Ill. a IV. stupni funkéni
klasifikace. Na zakladé SKG je dle nalezu na koronarnim fecisti rozhodnuto
o konzervativnim postupu, PCl nebo kardiochirurgickém feSeni (Kolaf, 2009,

S. 315 - 343, Stanék, 2014, s. 151).

Variantni, vazospasticka, angina pectoris je jednou z netypickych forem
AP. Klasicka spasticka AP je nazyvana také Prinzmetalova podle autora, ktery
jako prvni popsal jeji typické rysy. Dochazi zde ke spazmu tepny morfologicky
normalni nebo jen nepatrné postizené aterosklerézou. Typicka je pro Zeny,
kuracky, kolem 40. roku véku, po emocnim stresu, v chladu, v asnych rannich
hodinach. Cast&jsi formou je variantni AP postihujici pfevazné muze
pfi  pokroCilém organickém postizeni koronarnich tepen se stendzami.
Ke spazmim pak dochazi na Castech tepen v blizkosti stendzy (Kolafr, 2009,
S 343 - 344).

Krutd nékolik minut trvajici bolest se u Printzmetalovy formy AP objevuje

v klidu, nikoli pfi namaze, nejcastéji v rannich hodinach a je doprovazena busenim
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srdce a pocitem dusnosti. Pacienti s variantni AP udavaji ,dobré a Spatné dny",

horsi v chladném a lepSi v teplém pocasi (Kolaf, 2009, s. 344).

Na dvanactisvodovém a Holterové zaznamu EKG Ize v dobé spazmu
zachytit pfechodné elevace nebo deprese useku ST a rizné typy arytmii. Jedinym
vySetfenim, pomoci kterého lze vazospastickou a variantni formu AP odliSit
je selektivni koronarografie. Nalez na véncitych tepnach bude u spastické formy
normalni, nebo se zachycenym spastickym zuzenim tepny, které mizi po podani
nitroglycerinu. Variantni formu charakterizuje pokrocila ateroskler6za véncitych
tepen (Kolar, 2009, s. 344 - 345).

Lécba spocCiva v podavani vysokych davek nitratd a blokatord kalciovych
kanald, relativné kontraindikovany jsou betablokatory a kyselina acetylsalicylova,
které mohou zvysit frekvenci zachvatl. Plati zde absolutni zakaz koufeni.
Invazivné jsou feSeny ateroskler6zou vyznamné zuzené useky koronarnich tepen
(Kolar, 2009, s. 343 - 347, Stanék, 2014, s. 150).

Néma ischemie myokardu je definovana jako objektivné prokazatelna
ischemie myokardu, ktera vSak neni subjektivnhé provazena anginou pectoris.
Vyskytuje se zejména ve stafi a u pacientl s centralni diabetickou polyneuropatii,
ktefi maji celkové poruSseno vnimani bolesti. Diagnézu Ize stanovit
z Ctyfiadvacetihodinové holterovské monitorace EKG, kde jsou zaznamenany
useky depresi nebo elevaci useku ST, nebo EKG vySetfenim zatézovym. Pokud
ischemie pfetrvava pfi podavani medikamentozni 1&Eby, je indikovana SKG (Kolafr,
2009, s. 347 - 349, Stanék, 2014, s. 150).

Mikrovaskularni anginou pectoris nebo kardiologickym syndromem X
je oznaCovana typicka angina pectoris u pacienta, ktery ma normalni
koronarograficky nalez. Jedna se o onemocnéni konecnych vétvicek véncitych
tepen, arteriol, které se pfi namaze vlivem dysfunkce endotelu nedostateCné
naplni, coz muze vést k ischemii srde¢niho svalu a tim vzniku namahové AP.
Koronarografickym vysetfenim jsou zobrazovany pouze tepny s vétSim prasvitem,
vtomto pfipadé je tedy nalez negativni. Ischemii myokardu prokaze zatézové
vySetfeni EKG nebo scintigrafie. Onemocnéni ma dobrou prognézu, pacienty
neohrozuje na Zivoté a nejucinnéjSim lIéCebnym postupem je psychoterapie (Kolafr,
2009, s. 349 - 350).
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4.2 Kardiomyopatie

Pojmem kardiomyopatie byla dfive oznaCovana vesSkera onemocnéni
srde¢ni svaloviny, pozdéji pouze onemocnéni nejasné etiologie. Dle definice
Americké kardiologické spole¢nosti z roku 2006 je kardiomyopatie: ,heterogenni
Sskupina onemocnéni myokardu vedouci kjeho mechanické nebo elektrické
dysfunkci, ktera se obvykle projevuje neadekvatni hypertrofii nebo dilataci
myokardu, vznikajicich na podkladé ruznych pric¢in, ¢asto genetickych.
Kardiomyopatie jsou bud samostatnym onemocnénim myokardu, nebo soucasti
systémového onemocnéni a vedou k srde¢nimu selhani nebo k umrti“ (Stanék,
2009, s. 205).

Klasifikace Evropské Kkardiologické spoleCnosti rozliSuje 5 typu:
kardiomyopatii hypertrofickou, dilatacni, restriktivni, arytmogenni kardiomyopatii

pravé komory a skupinu kardiomyopatii neklasifikovanych (Stanék, 2009, s. 205).
4.2.1 Hypertroficka kardiomyopatie

Tento v populaci nejCastéjSi typ kardiomyopatie je geneticky podminény,
hypertrofie mezikomorové prepazky a levé komory se zpravidla vyviji v puberté.
VétSinou probiha asymptomaticky, onemocnéni je zjiSténo nahodnym vySetfenim.
Asi u Ctvrtiny nemocnych dochazi k obstrukci vytokového traktu a poruse
diastolické funkce levé komory, coz je dané zpozdénou relaxaci a malou
poddajnosti stén. Pacienta pak klékafi pfivede namahova dusnost, bolest
na hrudi, busSeni srdce, zavraté a synkopy, které jsou pfiznakem komorovych
arytmii (Stanék, 2014, s. 207 - 208).

Diagn6za je stanovena na zakladé peclivé odebrané anamnézy,
EKG zaznamu, pfi Holterové monitoraci EKG mohou byt zachyceny nesetrvalé
komorové tachykardie nebo fibrilace sini. StéZejnim je vSak echokardiografické
vySetfeni, které prokaze ztlusténi septa a stény komory. Invazivni katetrizacni
vySetfeni je indikovano k vylouCeni postizeni véncitych tepen a v pfipadé

obstrukce ke zméfeni pfesného tlakového gradientu (Kolaf, 2009, s. 352).

Vramci |éCby nesmi nemocni vykonavat vétSi fyzickou namahu.
Medikamentozni |éCba je symptomaticka. DuSnost a stenokardie Ize ovlivnit

betablokatory, arytmie amiodaronem. U nemocnych s fibrilaci sini je trvale
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podavana antikoagulacni lé€ba. V ramci primarni i sekundarni prevence jsou
pacienti s hypertrofickou kardiomyopatii indikovani k implantaci kardioverteru-
defibrilatoru (Stanék, 2014, s. 207 - 209, KolaF, 2009, s. 351 - 353).

4.2.2 Dilata¢ni kardiomyopatie

Onemocnéni muze byt vrozené i ziskané po prodélané myokarditidé nebo
vlivem toxin0 (alkoholu). Postupnou dilataci levé komory dochazi ke zhorSovani
jeji systolické funkce. Nasledné vznika sekundarni mitralni regurgitace. DilatacCni
kardiomyopatie se projevi nejprve znamkami levostranného srdecniho selhani,
dusnosti a unavou, pozdéji méstnanim ve velkém obéhu, coz je pfiznakem selhani
oboustranného. P¥i fibrilaci sini je pacient ohrozen vznikem nitrosrde¢ni trombozy
a embolizaci (Stanék, 2012, s. 205, KolaF, 2009, s. 355 - 356).

Ve vySetfovani ma svUij vyznam Holterovské monitorovani EKG
se zaznamenanou arytmii a na RTG snimku hrudniku je patrny dilatovany srdecni
stin. V souCasnosti pfesné stanovi diagnézu echokardiografické vySetreni.
U nemocnych vysoce ohroZenych nahlou smrti je indikovano elektrofyziologické
vySetfeni s programovanou stimulaci komor. SKG je indikovana u kazdého

pacienta k vylouc€eni postizeni véncitych tepen (Kolaf, 2009, s. 356).

Medikament6zné je ovliviiovano srdec¢ni selhani, dle jednotlivych symptoma
jsou pacienti lé€eni amiodaronem, pfi fibrilaci sini je indikovana antikoagulaéni
|éCba. Dilatacni kardiomyopatie je nejCastéjSim duvodem pro transplantaci srdce
(Kolaf, 2009, s. 356 - 357).

4.2.3 Restriktivni kardiomyopatie

NejCastéjSi priCinou restriktivni kardiomyopatie je primarni amyloidoza,
pod jejimz vlivem se snizi poddajnost stén levé komory. To vede k diastolické
i zde zlUstava echokardiografie, velky vyznam ma i EKG zaznam, kde je vyrazné
shizena voltaz QRS komplexu. Invazivnim katetrizacnim vySetfenim je potvrzeno
restriktivni komorové plnéni a zaroven byva provedena endomyokardialni biopsie,

ktera prokaze pfitomnost amyloidu (Kolar, 2009, s. 357).
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4.2.4 Tako -tsubo kardiomyopatie

Jedna se o extrémni stresem navozenou poruchu stazlivosti levé komory
v oblasti hrotu, ktera svymi pfiznaky (stenokardie, elevace v useku ST) pfipomina
akutni koronarni syndrom. Nalez na véncitych tepnach pfi koronarografickém
vySetfeni je vSak typicky normalni. Charakteristickym rysem této kardiomyopatie
je uplna reverzibilita funkce levé komory béhem 2 - 3 tydna (Kolaf, s. 357, Stanék,
2014, s. 212).

4.3 Chlopenni vady

Chlopenni vadou rozumime bud vrozenou, ve vétSiné pfipadld vSak
ziskanou, anatomickou zménu chlopné&, spojenou s poruchou jeji funkce. Castgji
je  postizena chlopen aortalni, mitralni nebo trikuspidalni, pulmonalni
ve vyjime¢nych pfipadech. Z hlediska postizeni se muze jednat bud o zuzeni
(stendzu) usti chlopné, coz vede k obtiznému pratoku krve pFes chlopen,
nedomykavost (regurgitaci), kdy ¢ast krve protéka pres cipy chlopné zpét, nebo

kombinaci obou.

NejCastéjSi vrozenou chlopenni vadou je dvojcipa (bikuspidalni) aortalni
chlopen. Jedna se o dédi¢né onemocnéni, které se vyskytuje u 1 - 2% populace,
dva az trikrat Castéji u muzu. V mladém véku nedéla potize, ohrozuje vsak rizikem
endokarditidy, stendézy a regurgitace chlopné, vznikem aneurysmatu a disekci

aorty.

Pavod ziskanych srde¢nich vad byl v dfivéjSi dobé ¢asto revmaticky, dnes
se vyskytuji spiSe vady ischemické a degenerativni, v dusledku zvySujiciho
se véku populace. Dale mohou byt plvodu revmatického, traumatického nebo

infekéniho.

Prvnim pfiznakem chlopennich vad byva namahova, pozdéji klidova
dusnost. Dle typu vady se dale pfidruzuji stenokardie, zavraté a synkopy nebo
méstnani v plicnim fecisti. Bez |éCby muize dojit k edému plic az rozvoji
kardiogenniho Soku.

Na pfitomnost vady upozorni abnormalni poslechovy nalez, diagndza
je stanovena echokardiografickym vySetfenim. Koronarografické vySetfeni
je nezbytné pfi stendze aortalni chlopné, ktera se ve vétsiné pfipadu vyskytuje

27



souCasné s ateroskler6zou koronarnich tepen, a také u starSich pacientu
indikovanych k nahradé mitralni chlopné. Vysledek vySetfeni ovlivni zplsob
operacni léCby, napfiklad nutnost operace chlopné a souCasné aortokoronarniho
bypassu. Pfi chronické aortalni regurgitaci je nutné véncité tepny vysSetfit u vSech
pacientl starSich Ctyficeti let (Kolaf, 2009, s. 415 - 431, Stanék, 2014, s. 174 -
194).

4.4 Myokarditida

PFiinou zanétu srdec¢ni svaloviny, myokarditidy, maze byt jak infekéniho,

nejCastéji virového plvodu, tak i z neinfek&nich pficin.

Onemocnéni probiha ve tfech fazich, kdy prvni je infekéni nebo toxické
postizeni bunék myokardu, které postupné nekrotizuji. Druhou fazi je obranna
reakce, ktera by méla byt po zdolani infekce utlumena. V nékterych pfipadech
vSak pfetrvava v podobé autoimunitni reakce, pod jejimz vlivem je srdecCni sval

dale poSkozovan a onemocnéni pfechazi do faze treti, dilatacni kardiomyopatie.

U Fady nemocnych se zanét srde¢ni svaloviny projevi pouze nespecifickymi
chfipkovymi pfiznaky. U nékterych probiha od zaCatku pod obrazem zavazné
poruchy srdecni funkce s dusSnosti, palpitacemi, bolestmi na hrudi bodavého

charakteru, tachykardii a rychle se rozvijejicim srde¢nim selhanim.

Zmény na EKG jsou nespecifické (zmény useku ST, pfevodni poruchy).
Vyznam ma echokardiografické vySetfeni nebo magneticka rezonance. Diagnéza
je pfesné stanovena z endomyokardialni biopsie (Kolaf, 2009, s. 389 - 392,
Stanék, 2014, s. 213 - 214). Selektivni koronarografie je indikovana s cilem

vyloucit akutni koronarni syndrom (Kettner, 2016, s. 359).
4.5 Koronarografie pred transplantaci

Specifickou skupinou koronarograficky vySetfovanych pacientd jsou i,
kterym byla diagnostikovana smrt mozku a jsou u nich posuzovany funkce organ
a jejich vhodnost k transplantaci. Pokud je darci vice nez 40 let, je indikovana
kromé echokardiografického vySetfeni také selektivni koronarografie, ktera
zmapuje stav koronarniho feCisté a na zakladé jejiho vysledku je rozhodnuto
o vhodnosti srdce k transplantaci (Kapounova, 2007, s. 182 - 183).
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5 VYSETRENI A INTERVENCE NAVAZUJICi NA SKG

5.1 Levostranna ventrikulografie

Celkovou i regionalni staZlivost levé komory a anatomické poméry chlopni
levého srdce Ize vsouCasnosti spolehlivé vySetfit echokardiografickym
vySetfenim, proto je levostranna ventrikulografie provadéna pouze v navaznosti na
SKG. Po zavedeni specialniho katétru ve tvaru praseCiho ocasku, pigtailu,
je do levé komory pomoci tlakové pumpy vstfiknuto 40 - 50 ml kontrastni latky.
Lékar poté dle obrazu na monitoru hodnoti staZlivost jednotlivych casti levé
komory. Jeji celkova systolicka funkce je vyjadfena ejekéni frakci (Spinar, 2013,
s. 257, Baim, 2006, s. 222 - 227).

5.2 Vysetieni frakéni pritokové rezervy (FFR)

VySetfeni  frakéni  pratokové rezervy se provadi v navaznosti
na koronarografické vySetfeni k upfesnéni funkéni vyznamnosti stenézy nékteré
z véncitych tepen. Specialni FFR vodici drat s mikromanometrem je zaveden
do koronarni tepny za sten6zu. Po navozeni zatéZe intraven6znim nebo
intrakoronarnim  podanim adenozinu se souCasné méfi tlak krve
pred iza sten6zou. Za vyznamnou z hlediska intervence je povazovana vysledna
hodnota 0,80 a méné (Kala, 2012, s. 226, Mates 2011, s. 24 - 27).

5.3 Intavaskularni ultrazvuk (IVUS)

VySetfeni koronarnich cév pomoci miniaturni ultrazvukové sondy zavedené
do jejiho lumen, umoziuje hodnoceni nejasnych 1ézi, jejich velikost,
hemodynamickou vyznamnost a vztah k odstupujicim vétvim, na zakladé
trojrozmérné pocitatové rekonstrukce. IVUS je také vyuzivan ke kontrole umisténi
stentu pfi PCI (Baim, 2006, s. 371 - 378).
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5.4 Rotacni aterektomie (rotablace)

Pfed intervenénim vykonem na velmi kalcifikované koronarni tepné néktera
pracovisté vyuzivaji k odstranéni aterosklerotického platu rotablaéniho pfistroje

fungujiciho na principu miniaturni frézky (Kolaf, 2009, s. 339, Kala, 2008).
5.5 Percutanni koronarni angioplastika (PTCA)

Koronarni angioplastice vzdy pFfedchazi koronarografické vySetfeni,
pfi némz je zjiSténa stendza nebo uzavér véncité tepny. Do zuzeného mista
je pod RTG kontrolou zaveden specialni balonek odpovidajici velikosti tepny
a tlakovou stfikackou naplnén kontrastni latkou. Tim je ateroskleroticky plat
vtlaCen do cévni stény a céva dilatovana. Dle Casového hlediska rozliSujeme
PTCA elektivni (planovana), PTCA direktni (Ié¢ba IM do 12 hodin od vzniku
obtizi), PTCA resscue (zachranna, po selhani trombolyzy) a PTCA odlozenou
(Stanék, 2012, s. 154 - 155, Prochazka, 2012, s. 81).

Pfi prosté dilataci tepny dochazi €asto ke vzniku restendzy nebo disekce
s akutnim uzavérem tepny, proto je angioplastika dnes prakticky vzdy doplnéna

implantaci koronarniho stentu (Kolar, 2009, s. 333).
5.6 Percutanni koronarni intervence (PCI)

Pokud je do zuzeného mista koronarni tepny implantovan koronarni stent,
ktery tepnu trvale vyztuzi, hovofime o koronarni intervenci. Stenty Ize implantovat
po PTCA nebo pfimo, bez pfedchozi dilatace. Od roku 2005 jsou kromé
konvenénich stentl pouzivany také tzv. stenty Iékové (drug - eluting stenty), které

jsou potazeny polymerem snizujicim riziko restendzy.

Je nutné, aby pacient po dobu 1 mésice az 1 roku, dle druhu
implantovaného stentu, uzival dvojkombinaci antiagregacnich Iékld (Anopyrin

a Clopidogrel), jako prevenci srazeni krve na stentu (Kolar, 2009, s. 337 - 338).
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6 KONTRAINDIKACE KORONAROGRAFICKEHO
VYSETRENI

Absolutni kontraindikaci selektivni koronarografie je nesouhlas pacienta
s provedenim vySetfeni. Dale sem lze zaradit alergii na kontrastni latku s tézkou
celkovou reakci organismu pfi jejim pfedchozim podani, poruchy krevni srazlivosti,
které nelze ovlivnit medikamentézné a v neposledni fadé také nespolupraci

pacienta a jeho nezvladnutelny strach (Kolar, 2009, s. 75)

Kontraidikacemi relativnimi  jsou stavy, kdy vykon nelze provést
po technické strance, napfiklad pfi tézkém postizeni koncCetinovych tepen
aterosklerézou (Aschermann, 2004, s. 370, Baim, 2006, s. 7).

Také u pacientl stézkym ledvinovym selhanim, s aktivnim krvacenim
ze zazivaciho traktu, s akutni cévni mozkovou pfihodou, pfi akutnim infekénim
onemocnéni nebo tézké anémii, se SKG provadi jen zvitalni indikace
(Aschermann, 2004, s. 370, Baim, 2006, s. 47).

V pfipadé dekompenzovaného srdecniho selhani, zejména akutniho
plicniho edému, je tfeba peclivé zvazit indikaci SKG (Aschermann, 2004, s. 370,
Baim, 2006, s. 47).
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7 KOMPLIKACE KORONAROGRAFICKEHO VYSETRENI

O komplikacich souvisejicich s invazivnim vykonem hovofime tehdy,
vyskytnou-li se v prubéhu vysetifeni nebo do 24 hodin po ném a jsou zplUsobené
bud onemocnénim pacienta, nebo samotnym zakrokem. Indikujici IékaFf by mél
vzdy dodrzovat zasadu, Ze oCekavany pfinos vySetfeni ma prevazit miru vzniklého
rizika (Stejfa, 2007, s. 177).

Zavazné komplikace SKG se vyskytuji vzacné, pouze u 2 - 4 pfipadu
z 1000 vySetfenych pacientd. Lze je rozdélit do tfi skupin: kardialni, nekardialni

a komplikace v misté punkce tepny, lokalni (Kolaf, 2009, s. 75).
7.1 Komplikace kardialni

Do této skupiny fadime srdecCni arytmie (fibrilace komor, komorové
extrasystoly, fibrilace a flutter sini, bradyarytmie), akutni infarkt myokardu a jeho
komplikace (srdeCni tamponada po ruptufe volné stény levé komory, ruptura
mezikomorové prepazky nebo papilarniho svalu, zanét perikardu) véetné rozvoje
srde¢niho selhani, kardiogenniho Soku a nahlé smrti.  Tyto komplikace
se vyskytuji velmi vzacné, ve vétSiné pfipadu v souvislosti s téZzkou dysfunkci levé
komory nebo pfi stendzach vSech hlavnich véncitych tepen (Stanék, 2014, s. 139 -
146, Kolar, 2009, s. 76, Baim, 2006, s. 47 - 49).

7.2 Komplikace celkové, nekardialni

Jedna se v prvni fadé o komplikace zpUsobené podanim jodové kontrastni
latky. Reakce mulze nastat akutni, ktera se projevi kopfivkou, laryngospasmem,
bronchospasmem, hypotenzi a tachykardii pfi anafylaktické reakci, kfeCemi
a bez adekvatni IéCby aZ srdeCni zastavou. O zpozdéné reakci mluvime, pokud
nastane za vice nez 1 hodinu po podani kontrastni latky. NejCastéji se jedna

0 zhorseni ledvinnych funkci.

Alergickou reakci mlUze organismus pacienta zareagovat také na podani
Mesokainu, heparinu, kyseliny acetylsalycilové, clopidogrelu a podobné. Celkovou
komplikaci je tromboembolie do velkého krevniho obéhu (KolafF, 2009, s. 76,
Prochazka, 2012, s. 140 - 142).
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7.3 Komplikace lokalni

Pokud se objevi v misté punkce tepny pouze podkozni hematom, vykon
nekomplikuje. Mize se v8ak rozvinout do vétSich rozmérd, kdy je nutna

chirurgicka revize krvacejici tepny.

DalSimi zavaznymi komplikacemi jsou vznik pseudoaneurysmatu,
AV pistéle, retroperitonealniho krvaceni, ischemie koncCetiny pfi tromboze, distalni
embolizace i infekce. Vyskyt téchto komplikaci je v pfipadé femoralniho pfistupu
3 - 7%, v pfipadé pfistupu radialniho zcela vyjimeény (Kolaf, 2009, s. 76, Bernat,
2012, s. 10).

Pokud se vyskytne komplikace pfi vykonu radialnim pfistupem, jedna
se nejCastéji, ve vice nez 50% pfipadu, o asymptomatické neokluzivni poskozeni
tepny zavadénym instrumentariem, v5 az 10% o spasmus radialni tepny,
a ve 2 az 18% o okluzi radialni tepny. Vzacné dochazi k perforaci radialni tepny,
vzniku pseudoaneurysmatu, AV fistule, vétSimu krvaceni, poskozeni nervu,

ischemii ruky nebo kompartment syndromu na predlokti (Bernat, 2012, s. 12).
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8 ZAKLADNIi ASPEKTY OSETROVATELSKE PECE O
PACIENTA PODSTUPUJICIHO KORONAROGRAFII

8.1 Priprava pacienta ke koronarografii

Je dulezité, aby kazdé pracovisté mélo fungujici systém objednavek
pacientl k vySetfeni. UZ pfi objednani pacienta je tfeba vzit v Uvahu, zda se jedna
o vykon akutni nebo odlozitelny, ambulantni nebo s nutnosti hospitalizace.
S vyhodou je zadat do informacniho systému osobni data pacienta véetné
telefonniho kontaktu, informace o typu poZadovaného vySetfeni, alergické
anamnéze a nutnosti pfipadné premedikace. K vySetfeni je vyZzadovana kompletni
dokumentace (Prochazka, 2012, s. 114).

V pfipadé SKG realizované v ramci jednodenni hospitalizace na dennim
kardiostacionafi, indikujici lékaf odesila pacienta s fadné vyplnénou Zadankou
ke koronarografickému vySetfeni. Zajisti vysledky krevnich nabérl (krevni obraz,
iontogram, urea, kreatinin, glykemie, APTT, INR) ne starSi nez 10 dnu, u pacientd
léCenych Warfarinem kontrolni INR 1-2 dny pFfed vysSetienim. S vyhodou
je provedeni echokardiografického vySetfeni a pfi anamnéze tfi a vice bypassl

angioCT vySetfeni (http://kard.fnplzen.cz/cs/node/100).

Na denni Kkardiostacionaf jsou pfijimani pacienti indikovani k SKG
transradialnim pfistupem. Podminkou je hmatny puls na obou tepnach (radialni
iulnarni) na zapésti alesponi jedné ruky (http://kard.fnplzen.cz/cs/node/100).
Prichodnost radialni a ulnarni tepny byla dfive prokazovana Allenovym testem,
jehoz podstatou je, Ze pfi stlaceni obou tepen a sou¢asném otevirani a zavirani
pésti ruka pacienta zbledne, a po uvolnéni jedné tepny se dlan béhem nékolika
sekund opét prokrvi, zEervena (Chrobak, 2007, s. 127 - 128).

V soucCasnosti je Allendv test nahrazen testem Barbeau, ktery vyuziva
pletysmografii a pulzni oxymetrii. Pulzni oxymetr je umistén na palec pacienta.
Pfi souCasném stlaCeni radialni i ulnarni tepny a nasledném uvolnéni nejprve
jedné a poté druhé jsou hodnoceny zmény pletysmografické kfivky na monitoru.
(Baim, 2006, s. 97 - 98, http://circinterventions.ahajournals.org/content/5/1/127).
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Pacienti katetrizovani z pfistupu transfemoralniho jsou vzdy hospitalizovani
na luzkovém oddéleni. Stejné tak pacienti, u kterych se predpoklada pfistup
cestou arteria radialis, hospitalizace na kardiostacionafi pro né vSak neni vhodna.
Jedna se napfiklad o nestabilizované diabetiky na inzulinoterapii, pacienty I1éCené
Warfarinem s hodnotou INR vySSi nez 2,5 a pacienti s pokroCilou renalni
insuficienci. Pfekazkou je také vyrazné omezena hybnost a nesobéstacnost
(http://kard.fnplzen.cz/cs/node/100).

Pfed provedenim koronarografického vySetfeni, at uz pfistupem
transradialnim nebo transfemoralnim, musi byt pacient informovan o vyznamu
vykonu pro stanoveni diagnézy, jeho prubéhu a moznych komplikacich,
srozumitelné oSetfujicim a Kkatetrizujicim Iékafem. Nezbytny je informovany
souhlas s koronarografickym vySetfenim (Prochazka, 2012, s. 114 - 115), ktery
musi byt v pisemné formé, opatfen datem a vlastnoru¢nim podpisem jak pacienta,

tak |ékafe a zaloZen v dokumentaci (Policar, 2010, s. 84).

Velmi dulezitou roli hraje psychicka pohoda pacienta. Kazdy pacient pred
vySetfenim proziva strach, at' uz jej dava najevo navenek, nebo ho ma ulozeny
v nitru. Po psychické strance je pro pacienta velmi dulezita podpora ze strany
sestry. Ta vysvétli pacientovi, Zze se vykon provadi v lokalni anestezii, neni tedy
vyrazné bolestivy, popiSe, co muze pacient v pribéhu vySetfeni pocitovat,
jak dlouhou dobu bude vySetfeni trvat a odpovi na pfipadné dotazy. Dle studie,
kterou ve své publikaci popisuje Kfivohlavy, je pro pacienta v ramci pfipravy velmi
prinosny instruktazni videozaznam vysSetfeni, ktery vyznamné sniZuje pocit uzkosti
a strachu. (Kfivohlavy, 2002, s. 55 - 56).

K vySetfeni pacient pfichazi nalacno, cozZz znamena, Ze by 5 az 6 hodin pred
vykonem nemél nic jist. Pfijem tekutin neni povolen 4 hodiny pfed vykonem,
do té doby je nutna dostateCna hydratace jako prevence nefropatie po podani
kontrastni latky. Své ranni Iéky pacient uZije tak, jak je zvykly. (Prochazka, 2012,
s. 115).

Pfed vykonem je nezbytna registrace dvanactisvodového EKG, popf. také
specialnich svodu, zajisténi periferniho ZzZilniho vstupu, ktery by nemél byt
na hibetu ruky a na distalni tfetiné predlokti, a oholeni mista vpichu, tfisla nebo

zapesti.
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Sestra na katetrizacnim sale pfevezme od pacienta osobni véci, pozada
o vyjmuti zubni protézy a sejmuti hodinek a Sperku. Dotazem ovéfi lacnéni
pacienta a pfipadné alergie. Pacienta ulozi do spravné polohy na angiograficky
stul a pfipoji svody k monitoraci EKG, TK, P a SpO2 (Lazebnikova, 2015, s. 3 - 4).
Dle zvyklosti pracovisté je intravendézné podan 1 mg Dithiadenu jako rutinni

prevence alergické reakce (Prochazka, 2012, s. 116).
8.2 Péce o pacienta v prabéhu koronarografie

Velmi dllezité je ulozeni pacienta do co nejpohodingjSi polohy
na angiografickém stole. Sestra mu, dle pfani, podlozi hlavu polStarkem. Pokud
je vySetfeni realizovano cestou pfes zapésti, zajisti ruku ve spravné poloze
soustavou opérek a valcu. V pfipadé, Ze si pacient stéZuje na bolesti v zadech
nebo kyclich, podlozi také dolni koncetiny pod koleny. Poté provede dukladnou
dezinfekci mista vpichu a zakryje pacienta sterilnimi rouskami (Prochazka, 2012,
s. 132, Bernat, 2012, s. 16 - 17).

Koronarografie je vySetfeni provadéné v lokalni anestezii. NejCastéji
je misto vpichu infiltrovano 1% Mesokainem. Lékar zavede do tepny Seldingrovou
technikou pfes punkéni jehlu tenky vodi€ a po ném zavadéc, sheath, opatieny
chlopni zabranujici zpétnému toku krve a se vstupem pro aplikaci Iéku a kontrastni
latky. Do tepny je aplikovan heparin, v pfipadé transradialniho pfistupu
v kombinaci s verapamilem. Pfes sheath jsou pomoci vodiciho dratu zavadény
specialné tvarované vysetfovaci katétry retrogradné do odstupu pravé nebo levé
véncité tepny. Vstfikovanim 3 - 6ml kontrastni latky je jejich obraz v nékolika
projekcich skiaskopicky znazornén na obrazovce a ve frekvenci 285 obrazki
za minutu uchovan na CD - ROMu (Stanék, 2014, s. 65 - 66, Kolafr, 2009, s. 77 -
78).

Instrumentarium sestra pfipravi na sterilni stolek, ktery je nasledné
pouzivan v prubéhu celého vysetfeni. Obsahuje sterilni rousky, injekéni jehly
a stfikacky, misky s fyziologickym roztokem, sterilni Ctverce, rukavice, plasté

a dalSi pomucky dle zvyklosti pracovisté (KolafF, 2009, s. 76).

Ulohou sestry je asistovat lékafi pfi punkci radialni nebo femoralni tepny,

v pribéhu vySetfeni podavat sterilni instrumentarium a ordinované Iéky. Po celou

36



dobu vykonu sleduje celkovy stav pacienta, na monitoru prubéh EKG kfivky
a hodnoty krevniho tlaku, invazivné méfeného a snimaného z konce
vySetfovaciho katetru, pulsu a saturace krve kyslikem. VSechny odchylky
od normalu ihned hlasi Iékafi (Prochazka, 2012, s. 132 - 133).

Sestra musi umét rozpoznat rozvijejici se komplikace vySetreni, je Skolena
v kardiopulmonarni resuscitaci a uzivani defibrilatoru (Kolaf, 2009, s. 83).
Samoziejmosti je zapis do dokumentace pacienta, ktery musi byt proveden
prukazné, pravdivé a Citelné, a opatfen datem, Casovym a identifikaénim udajem

osoby (razitko, podpis), ktera zapis provedla (Policar, 2010, s. 30).
8.3 Péce o pacienta po koronarografickém vysetreni

Péce o nemocného po vykonu je z pohledu sestry neodmyslitelnou soucasti
intervenéniho vykonu a sohledem na potfeby pacienta se vyrazné IiSi

dle na katetriza¢nim sale zvoleného arterialniho pFistupu.
8.3.1 Péce o pacienta katetrizovaného transradialné

Velkou vyhodou katetrizaci provadénych tepnou na zapésti je, ze pacient
po vykonu neni vyrazné pohybové omezovan. Pokud to jeho celkovy stav
dovoluje, muze se ihned po vySetfeni posadit a nasledné i chodit. Kromé
hospitalizace na lGzkovém oddéleni je mozno vySetfeni realizovat pres denni

kardiostacionar, kde pacient zGstava po dobu 4 - 6 hodin po vykonu.

Bez ohledu na mnozZstvi podaného heparinu a druh intervence je sheath
vzdy odstranén z tepenného fecisté bezprostiedné po vykonu uz na katetrizacnim
sale. Komprese mista vpichu je oproti jinym pFistupim uc€innéjsi, protoze Ize tepnu
komprimovat proti kosti. Dle zvyklosti pracovisté je vyuzivano komprese pomoci
gumového Skrtidla, specialni manzety (Radistopu), nebo na kardiologickém
oddéleni FN Plzen v souCasné dobé pouzivané kompresni sady, TR BANDu
(Prochazka, 2012, s. 133 - 135, MokrejSova, 2015, s. 7).

Z davodu maximalniho snizeni rizika okluze radialni tepny po intervenénim
vykonu provadime pfi snimani TR BANDu pfesné podle doporu¢eného postupu
perfuzni hemostazu (pfiloha €. 1). Pfi hodnoceni sestra posuzuje velikost

amplitudy pletysmografické kfivky, zaznamenava do dokumentace a pfipadné
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komplikace neodkladné hlasi oSetfujicimu lékafi. TR BAND zustava na zapésti
1 az 4 hodiny. (MokrejSova, 2015, s. 3).

Kromé mista vpichu sestra sleduje ve stanovenych intervalech vitalni
funkce a subjektivni pocity pacienta. Dohlizi také na dostate¢nou hydrataci,
pacient by mél béhem 2 hodin vypit alespon 1,5 litru tekutin. Dvodem je rychlejsi

vylou€eni kontrastni latky ledvinami (Kapounova, 2007, s. 270).
8.3.2 Péce o pacienta katetrizovaného transfemoralné

Pacient, u kterého je prfedpokladanym pfistupem do arterialniho fecisté
femoralni tepna, je vzdy pfijiman k hospitalizaci na I0zkové oddéleni

a z katetriza¢niho salu transportovan vieze na IUzku.

Jednou z alternativ oSetfeni mista vpichu je pouziti nékterého typu
perkutanniho uzaviraciho zafizeni, fungujiciho na principu kolagenové zatky
(AngioSeal, VasoSeal), nebo dvou stehll (Perclose) a vytazeni sheathu ihned
po intervenci femoralnim pfistupem. Vyhodou je okamZita hemostaza a zkraceni
doby imobilizace pacienta na 2 az 4 hodiny. Tepnu v8ak nasledné nelze znovu

punktovat po dobu 4 az 6 tydna.

Dle Prochazky vSak ,zlatym standardem pro dosazeni bezpecné
hemostazy” zustava manualni komprese mista vpichu. Nacasovani extrakce
sheathu je zavislé na mnozstvi podaného heparinu béhem katetrizace. Pokud bylo
vySetieni pouze diagnostické, sheath je vytazen zpravidla v predsali
katetrizaCniho salu. Po koronarni intervenci je fixovan ke kuzi stehem, sterilné kryt
a vytazen az pokud kontrolni hodnota APTT nepfesahuje 25 - 35, zpravidla
za 4 az 6 hodin. Po vytazeni sheathu a manualni kompresy po dobu nejméné
20 minut je na misto vpichu nalozena na 8 hodin komprese a pacient musi
po dobu 12 az 24 hodin, dle velikosti pouzitého instrumentaria, dodrzovat klid
na lGzku, nesmi se otaCet na bok a pokréovat punktovanou koncetinu (Prochazka,
2012, s. 133 - 135, Kapounova, 2007, s. 270 - 271).

OSetfovatelska péce je kromé sledovani mista vpichu a prokrveni dolni
koncCetiny, sledovani vitalnich funkci a subjektivnich potizi pacienta, zaméfrena
na uspokojovani jeho zakladnich potfeb, vyplyvajicich z nucené imobilizace.

V pfipadé potieby sestra pomaha pacientovi s vyprazdfiovanim a hygienickou
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péci. Stejné jako u pristupu pres zapésti je i v tomto pfipadé dbat na dostate¢nou
hydrataci, pacient mize za hodinu po vykonu jist a pit (Kapounova, 2007, s. 270,
Trachtova, 2013, s. 19).
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9 FORMULACE PROBLEMU

Jednou z nejCastéjSich pfi¢in morbidity a mortality dospélé populace
je vrozvinutych zemich véetné Ceské republiky ischemicka choroba srdeéni.
S rozvojem diagnostickych moznosti a zdokonalovanim oSetfovatelské péce
se v poslednich 20 letech dafi umrtnost na kardiovaskularni onemocnéni snizovat
(Hradec, 2010, s. 543 - 561).

Vg viivs

NejdllezitéjSi soucasti diagnostiky a 1é¢by ICHS je bezesporu
koronarografické vysSetfeni a nasledna koronarni intervence. Ty jsou jiz vice
nez 40 let provadény klasickou perkutanni Seldingerovou metodou pfes femoralni
tepnu z pravého nebo levého ftfisla. V poslednim desetileti bylo zdokonalovanim
instrumentaria umoznéno, Ze je stale Castéji vyuzivan pfistup ke koronarnimu

fecisti punkci radialni tepny na pravém nebo levém zapésti. (Bernat, 2012, s. 8-9).

V porovnani s pfistupem femoralnim je tento novéjSi postup spojen
s nizSim rizikem komplikaci a podstatné vySSim pohodlim pacienta po vykonu.
Zanedbatelné neni ani snizeni nakladd na hospitalizaci pfi realizaci vySetfeni
v ramci jednodenni hospitalizace na kardiostacionafi, kdy je pacient propustén
do domaciho oS$etfovani jiz v odpolednich hodinach po provedeném vykonu
(Kachlik, 2010, s. 64, Horak, 2011, s 99).

Jak je ale tento pokrok v diagnostice a I|éCbé kardiovaskularnich
onemocnéni vniman ze strany pacienta, ktery koronarografické vySetfeni

podstoupil? Je pro néj moznost jednodenni hospitalizace pfinosem?
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10 CiL VYZKUMU

10.1 Hlavni cil

Hlavnim cilem této bakalarské prace je zmapovat, jak pacienti podstupujici

koronarografické vySetfeni vnimaji jeho realizaci.

10.2 Dilci cile

1. Zjistit jaka je skladba pacientl podstupujicich SKG
2. Zjistit miru informovanosti pacientu o realizaci SKG.

Formulace predpokladi:

Predpokladam, Ze pacienti hospitalizovani na kardiostacionafi
i jejich pfibuzni jsou z Plzné a blizkého okoli.

Pfedpokladam, Ze vék hospitalizovanych pacientl ovlivriuje volbu
kardiostacionare nebo luzkového oddéleni.

Pfedpokladam, Ze o realizaci SKG jsou Iépe informovani pacienti
hospitalizovani na kardiostacionafi, nez na lizkovém oddéleni.
Pfedpokladam, Ze vétSina pacientd by pfi dalSim vySetfeni
preferovala  hospitalizaci na  kardiostacionafi.  (Kritérium
pro vétsinu je 75%).

3. Zjistit, jestli je pro pacienty realizace SKG s moznosti jednodenni

hospitalizace na kardiostacionafi transradialni cestou pfinosem.

Vyzkumné otazky:

Jak pacienti subjektivné vnimaji rozdily mezi koronarografickym
vySetfenim realizovanym cestou arteria radidlis a cestou arteria
femoralis?

Je pro pacienta moznost realizace koronarografie pfes radialni
tepnu pfinosem?

Je pro pacienty pfinosem moznost volby kardiostacionare
a hospitalizace na lizkovém oddéleni?

Vyhovuje pacientum rozsah a zpusob podani informaci tykajicich
se pfipravy, prubéhu vykonu, moznych komplikaci a omezeni
po koronarografickém vySetfeni?

4. Zpracovat informacni letaky.
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10.3 Operacionalizace pojmu
Koronarografické vysetreni, SKG: rentgenkontrastni vysetifeni véncitych tepen

Transradialni, transfemoralni pristup: mozZnosti volby pfistupové cesty

ke koronarnimu redcisti

Denni kardiostacionar: moznost realizace SKG vrezimu jednodenni
hospitalizace
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11 DRUH VYZKUMU A VYBER METODIKY

Jako zdroj informaci potfebnych k vytvofeni bakalarské prace byla zvolena

kombinace kvantitativniho a kvalitativniho vyzkumu.

V prvni €asti byl pouzit jako obecnéjSi zdroj informaci kvantitativni vyzkum
formou ankety, ktera obsahuje 9 otazek, kdy prvni az Cctvrta otazka
jsou demografické. Je zde zjistovan veék, pohlavi a vzdalenost bydlisté pacienta
a jeho rodiny od katetrizacniho pracovisté. Nasledujici dvé otazky jsou zaméreny
na koronarografické vyS$etfeni, pFistupovou cestu a typ hospitalizace. Dale
mé  zajimala spokojenost pacienta s mnozZstvim podanych informaci
a oSetfovatelskou péci. V posledni otazce je prostor pro vyjadfeni preference
hospitalizace na dennim stacionafi nebo Ilizkovém oddéleni v ramci dalSiho

vySetfeni. PIné znéni dotazniku pfikladam k praci jako pfilohu (pfiloha 4 a 5).

Ve druhé &asti se formou polostrukturovaného rozhovoru zaméfim hlavné
na subjektivni pocity pacientdl béhem jednotlivych katetrizaci, na spokojenost
s oSetfovatelskou péci a na dostateCnost rozsahu edukace s ohledem na vnimani

rozdili mezi rznym tepennym pfistupem a typem hospitalizace.
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12 CHARAKTERISTIKA SOUBORU A VYBER PRIPADU

V anketé byl vyuzit zamérny vybér respondentl. Jedna se o 150 pacientd,
muzu i Zen bez ohledu na veék, ktefi podstoupily koronarografické vysSetfeni
na sale intervencni kardiologie ve Fakultni nemocnici v Plzni cestou arteria

radialis, a byli hospitalizovani na lizkovém oddéleni nebo kardiostacionafi.

Také respondenti pro sbér informaci pomoci polostrukturovaného
rozhovoru byli osloveni zamérné. Jedna se o pacienty, ktefi podstoupili
koronarografické vySetfeni obéma pfistupy, 2 muze a 2 Zeny. V pfipadé pfistupu
femoralniho byli vSichni hospitalizovani na lizkovém oddéleni, vySetfeni pfistupem

radialnim bylo realizovano s jednodenni hospitalizaci na kardiostacionafi.
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13 ORGANIZACE VYZKUMU

Vyzkum probihal od zafi 2016 do prosince 2016 na sale intervencni
kardiologie, lizkovém oddéleni a kardiostacionafi Kardiologického oddéleni

Fakultni nemocnice v Plzni.

Dotaznik byl na katetrizatnim sale rozdan 150 respondentim, ktefi
s anketou souhlasili a zaroven splfiovali pfedem stanovena kritéria (muzi i Zeny
bez ohledu na vék, ktefi podstoupili koronarografické vysetfeni transradialnim
pristupem). 75 respondentl bylo hospitalizovano na Iuzkach kardiologického

oddéleni a 75 na kardiostacionafri.

Vyplnény dotaznik vratilo 138 respondentul, coz odpovida 92% z celkového
poCtu respondentld. Respondenti hospitalizovani na kardiostacionafi  vratili
75 dotaznikd, coz je 100% z poctu zde rozdanych. Respondenti hospitalizovani
na lizkovém oddéleni vyplnili 63 dotaznikl, coz odpovida 84% z poctu dotaznik(

zde rozdanych.

Tabulka 1 Navratnost dotazniki

Navratnost dotaznikd Pocet respondenti l\:)ér\(;l(':a;rr:?escthv
Kardiostacionar 75 100%
Lazkové oddéleni 63 84%
Celkem 138 92%

Soucasné byli osloveni pacienti, ktefi v minulosti podstoupili také vySetfeni
femoralnim pfistupem. S rozhovorem souhlasili 4 respondenti. Ti podepsali

informovany souhlas, ktery pfikladam k bakalafské praci jako pfilohu (pfiloha 3).
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14 ANALYZA UDAJU Z ANKETY

Tato Cast bakalaiské prace je souhrnem dat, ktera byla ziskana

od respondentt formou dotazniku a nasledné zpracovana do grafli a tabulek.

Otazka €. 1: Pohlavi respondentt

Graf 1 Pohlavi respondent
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Shrnuti: Ankety se celkem zucastnilo 138 respondentli, 93 muzi a 45 Zen.

Vyjadfeno v procentech to znamena, Zze v 67% se jednalo o muze a v 33% o Zeny.

46



Otazka €. 2: Vzdalenost bydlisté respondenta od kardiocentra

Tabulka 2 Vzdalenost bydliSté respondenta od kardiocentra

Pacient Kardiostacionar Luzkové oddéleni Celkem
Vzdalenost do

30Kkm 47 27 74
Vzdalenost nad

30km 28 36 64

Shrnuti: Na dennim kardiostacionafi bylo hospitalizovano 47 respondentu (62%),
jejichz  bydlisté je ve vzdalenosti menSi nez 30km od kardiocentra
a 28 respondentl (38%), ktefi bydli dale nez 30km.

Otazka €. 3: Vzdalenost bydlisté rodiny respondenta od kardiocentra

Tabulka 3 Vzdalenost bydlisté pribuznych respondenta od kardiocentra

Rodina Kardiostacionar Luzkové oddéleni Celkem
Vzdalenost do

30km 51 29 80
Vzdalenost nad

30km 24 34 58

Shrnuti: Na dennim kardiostacionafi bylo hospitalizovano 51 respondentl (68%),
jejichz rodinni pfislusnici bydli ve vzdalenosti mensi nez 30km od kardiocentra
a 24 respondentd (32%), rodina kterych ma bydlisté ve vétSi vzdalenosti

nez 30km.
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Otazka ¢. 4, otazka €. 6: Vék respondentl v souvislosti s pohlavim a

mistem hospitalizace

Graf 2 Vék respondentll v souvislosti s pohlavim a mistem hospitalizace
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Shrnuti: Z 24 respondentd mladSich nez 60 let bylo hospitalizovano na dennim
kardiostacionafi 20 (83%) a na luZzkovém oddéleni 4 (17%). Ve vékoveé kategorii
61 — 80 let bylo na kardiostacionaf pfijato 54 (55%) a na lGzkové oddéleni
43 (45%) respondentl. Respondenti starSi 81 let byli na kardiostacionafi 1 (6%)
a na luzkovém oddéleni 16 (94%).
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Otazka ¢. 5: Pocet respondentii podstupujicich koronarografické

vySetieni poprvé nebo opakované

Graf 3 Pocet respondentti podstupujicich SKG poprvé nebo opakované v souvislosti
s mistem hospitalizace
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Shrnuti: Ve sledovaném obdobi podstoupilo SKG poprvé 79 respondentl (57%),

opakované bylo katetrizovano 59 respondentt (43%).

Pfi prvnim SKG bylo 44 respondentl (55%) pfijato na denni kardiostacionar
a 35 respondentll  (45%) na IlGzkové oddéleni. Opakované vySetfeni bylo
u 31 respondentu (52%) realizovano z denniho kardiostacionare,

u 28 respondentl (48%) z luZzkoveého oddéleni.

Graf 4 Opakované koronarografické vysetreni, misto pfistupu
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Shrnuti: Respondenti, ktefi podstoupili vSechna vySetfeni cestou pres zapésti,
byli Castéji hospitalizovani na kardiostacionafi (64%). Pokud bylo v minulosti
alespon jedno vySetfeni pfistupem pres tfislo, astéjSim mistem hospitalizace bylo

lGzkové oddéleni (64%).
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Otazka €. 7: Spokojenost s podanim informaci o vykonu

Graf 5 Spokojenost respondentii s podanim informaci v souvislosti s mistem hospitalizace
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Shrnuti: Informace tykajici se vykonu byly zcela srozumitelné 125 respondentim,
coz odpovida 90%. Casteéné srozumitelné byly podany 13 respondentim (10%),

z toho 12 respondentt (92%) bylo hospitalizovano na lizkovém oddéleni.

Graf 6 Srozumitelnost podanych informaci s ohledem na vék respondentti
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Shrnuti: Respondentim mladSim 60 let byly informace podany srozumitelné
v 91%, ve vékové skupiné 61 — 80 let to bylo v96% a u respondentl starSich

81 let byly informace srozumitelné 52% respondentu.
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Otazka ¢. 8: Spokojenost respondentii s vySetfenim z hlediska
oSetrovatelské péce

Graf 7 Spokojenost respondenttl s vySetfenim z hlediska oSetrovatelské péce v souvislosti
s mistem hospitalizace
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Shrnuti: S hospitalizaci bylo spokojeno 133 respondentt (96%), spiSe spokojen/a

odpovédélo 5 respondentl hospitalizovanych na lizkovém oddéleni.

Graf 8 Spokojenost respondentti na lizkovém oddéleni v souvislosti s vékem
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Shrnuti: S oSetfovatelskou péci na lUzkovém oddéleni byli spiSe spokojeni
2 respondenti ve vékové skupiné 61 — 80 let a 3 respondenti ve vékové skupiné

nad 81 let, coz odpovida 5% v prvni a 19% v druhé vékoveé skupiné.
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Otazka cislo 9: Preference hospitalizace na dennim stacionari pri dalSim

koronarografickém vysetreni

Graf 9 Preference mista hospitalizace pfi dalSim vySetreni
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Shrnuti: 104 respondentl (75%) by v pfipadé nutnosti dalSiho koronarografického
vySetfeni preferovalo jeho realizaci s hospitalizaci na dennim kardiostacionafri.
VSech 34 respondentd (25%), ktefi odpovédéli negativné, bylo nyni

hospitalizovano na lizkovém oddéleni a to by preferovali také pristé.
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15 INTERPRETACE ROZHOVORU S RESPONDENTY

V této Casti bakalarské prace jsou zaznamenany udaje ziskané rozhovorem
s respondenty, ktefi podstoupili koronarografické vySetfeni jak pfistupem

pfes femoralni, tak pfes radialni tepnu, a jejich udaje anamnestické.
15.1 Respondent €. 1

Zena, 69 let

Osobni anamnéza: Pacientka prodélala bézné détské nemoci. Asi 15 let
je lé€ena pro arterialni hypertenzi a hypercholesterolémii. V roce 1994 prodélala
hysterektomii pro myom, v roce 2006 TEP pravého kycle pro artrézu a v roce 2010

operaci levého ucha pro zanét.

Rodinna anamnéza: Otec zemrel v 67 letech na CA tvare, matka zemrela

v 65 letech na CA Zaludku, sourozence ani déti nema.

Socialni anamnéza: Zije sama vrodinném domé& na vesnici, po propusténi

z denniho stacionare bude do druhého dne u kamaradky.

Pracovni anamnéza: Dfive pracovala jako laborantka a inspektorka na statni

inspekci, nyni je ve starobnim ddchodu.

Alergologicka anamnéza: Neudava zadné alergie.
Abuzus: 20 let nekoufri, alkohol pfilezitostné, kava 1x denné.
Ridiéské opravnéni: Nema.

Farmakologicka anamnéza:

Tabulka 4 Respondent ¢. 1, farmakologickd anamnéza

Anopyrin 100mg tbl.
Rosucard 20mg tbl.
Tritace 1,25mg tbl.
Trombex 75mg thl.
Nitromint 2,6mg tbl

I =R
O OO |0 |O
O |0 |O|Fr |O
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Lékarské vySetreni: Pacientka orientovana, pfiméfené hydratace, eupnoe,
bez cyandzy, anictericka. Stitna Zlaza nezvétSena, karotidy tepou symetricky,
pfiméfena napln krénich Zil, uzliny nehmatné. Hrudnik soumérny, dychani Ciste,
sklipkové, akce srdeCni pravidelna, ozvy ohranic¢ené, bez Selestl. Arterie femoralis
tepou symetricky bez Selestu, pulzace hmatna az do periferie, DK bez otoku.

Arteriae radiales i ulnares hmatné.

Lékarské diagnézy: 1208 Namahova angina pectoris Il. — 1lI. st. dle CCS
251 St. p. neuspédném pokusu o PCI chron. uzavéru RIA

SKG: uspésna PCI chron. uzavéru RIA + |ékovy stent

1252 Stav po IM anteroapikalné neznamého data
1447 Blok levého Tawarrova raménka
1501 Systolicka dysfunkce LKS, ejekéni frakce 50 — 55%
E780 Hypercholesterolémie

110 Arterialni hypertenze

Fyzikalni vySetreni:

Tabulka 5 Respondent €. 1, fyzikalni vySetieni

Krevni tlak 150/85 Saturace 97%
Tepova frekvence 80/min. Vyska 165 cm
Dechova frekvence 18/min Vaha 77 kg
Télesna teplota 36,7 BMI 28

Laboratorni vysetreni: Biochemickym vySetfenim byla prokdzana vysoka hladina
cholesterolu v krvi (6,95mmol/l), stejné jako hodnota LDL (4,45mmoll/l)
v lipidogramu. ZvySena byla jesté hladina glukézy (6,3mmol/l), vSechny ostatni
hodnoty biochemického a hemokoagulacniho vySetfeni byly normalni. Také

hodnoty krevniho obrazu a diferencialu byly v normé.
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Katamnéza: Pacientka byla vySetfovana pro subjektivné pocitovanou anginu
pectoris Il. — Ill. stupné dle CCS. Udava obtiZze pfi chuzi do kopce, paleni v krku
alevé horni koncetiné voblasti bicepsu (na hrudniku ne) a dusnost
po cca 20 az 100 metrech dle rychlosti chlize, které po zastaveni odezni.
Do druného patra vyjde pouze se zastavenim.  Transthorakalnim
echokardiografickym vySetfenim byla diagnostikovana lehka hypokinéza
apikoseptalné a dyskinéza septa s diastolickou dysfunkci levé komory srdecni.
Tento nalez byl potvrzen také klidovou scintigrafii myokardu. Pacientka byla
indikovana k planované SKG radialnim pfistupem s hospitalizaci

na kardiostacionari.

Koronarografické vySetfeni bylo provedeno pfes levou radialni tepnu.
Po vySetfeni pravé i levé véncité tepny s nalezem chronického uzavéru RIA byl

proveden pokus o rekanalizaci uzavéru, ktery byl neuspésny.

Vzhledem k anginoznim potizim v anamnéze byla pacientka elektivné
objednana k pokusu o rekanalizaci uzavéru cestou arteria femoralis s hospitalizaci
na luzkovém oddéleni, s odstupem jednoho mésice a po predléCeni

Clopidogrelem.

Tento pokus byl zdafily, do uzavéru RIA byl po postupné dilataci
implantovan drug - elutind stent a pacientka byla druhy den po vykonu propusténa

do domaciho oSetfovani a dale sledovana v ICHS ambulanci.
Interpretace rozhovoru:
» Kolikrat jste podstoupila koronarografické vySetfeni?
e ,Koronarografické vySetfeni jsem podstoupila celkem dvakrat.”
» Jako prvni bylo provedeno vySetfeni z tfisla nebo ze zapésti?

e _Prvni bylo vySetieni z levého zapésti. Byla jsem hospitalizovana
na stacionafi. Oprava tepny pristupem ze zapésti se ale nepodarila,
proto mé pan doktor objednal za mésic, pfesné za 22 dni,

na lizkové oddéleni k vykonu z tfisla.”

» Kdo a jakym zpusobem Vas pfi prvnim vysSetfeni informoval o moznosti

zvolit denni stacionar nebo lUzkové oddéleni?
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,V8e potfebné mi vysvétlil pan doktor i sestficka z kardiologicke
ambulance. Upozornili mé na to, Ze pokud si vyberu denni stacionar,
bude nutne, abych si zajistila v odpolednich hodinach odvoz a take,
Ze nesmim byt do druhého dne sama doma, kdyby doslo k néjake
komplikaci. Dostala jsem také letak s instrukcemi tykajicimi
se stacionare, spolecny pro odesilajiciho lékare i pacienty, sestfiCka

mé ale upresnila, které informace jsou uréeny pro pacienta.”

» Byli do rozhodovani zapojeni i Vasi pfibuzni, znami?

e ,Ziju sama, volala jsem tedy kamarédce, jestli je ochotné pro mé

po vySetfeni prijet a prfes noc ohlidat. Souhlasila, proto jsem

s jednodenni hospitalizaci souhlasila.*

» Kdyz byste hodnotila pfijem na stacionar a pfijem na luzkové oddéleni,

ktery pro Vas byl pfijemnégjSi z hlediska Cekaci doby, oSetfovatelské péce,

komfortu a pFistupu personalu?

,Pfijem na stacionaf i na ldzkovém oddéleni byl naprosto perfektni!
Zde nemohu vytknout vibec nic! VeSkery personal byl pratelsky,
slusny. V8echny moje dotazy byly zodpovézeny prijatelnou formou,
vSichni byli komunikativni. Vénovali mi naprosto vzornou a slusnou

péci, neustale se dotazovali, jak se citim, zda néco nepotrebuji.

» Vidite néjaky rozdil mezi stacionafem a lizkovym oddélenim?

»,Na stacionari vidim velké plus v nepfetrZité pfitomnosti sestficky.
Pacienti jsou tady stale pod dohledem, nemusi mit tedy obavy,

Ze se Vv pripadé néjaké komplikace nedovolaji. | na ItZkovém oddéleni

Jjsem dostala zvonecek, ale uz je to trochu jiné.”

» Pocitovala jste néjakeé rozdily v pfipravé na vykon ze zapésti a z tfisla?

,Pfiprava na vykon ztfisla byla z mého pohledu sloZitejsi, ale
to mohlo byt také tim, Ze se jednalo o sloZity vykon. Musela jsem
brat pravidelné Iéky, hlavné Anopyrin a Trombex. Kanylku do Zily
sestficka napichla na oddéleni, ne az na séale. Neprijemné bylo

holeni trisel, ale chapu, Ze je to nutnost.”
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» Jaké byly VaSe pocity pfed vySetfenim? Vnimala jste rozdily mezi prvnim

a druhym vySetfenim nebo mezi vySetfenim z tfisla a ze zapésti?

,Pred prvnim vysetienim jsem byla trochu nervozni, ale v podstaté
jsem se tesila, Ze mi bude pomozZeno od potizi. Vse mi bylo
vysvétleno, tak jsem to prekonala. Podruhé uz jsem védéla,
jak vySetfeni probiha. Strach jsem ale méla vétsi neZz poprve,
Ze se vykon opét nepodari a také z toho, abych vydrzela nehybné

leZet 24 hodin, jak mi bylo pfedem vysvétleno.”

» Z hlediska Vasi intimity pro Vas bylo pfijatelnéjSi vySetfeni ze zapésti nebo
z tfisla?

,KdyZz se nad tim zamyslim, tak urcité vySetieni ze zapésti,
pfi kterém staci odlozit si do pdl téla. Jelikoz se ale jedna o lékarsky

zakrok, v tu chvili jsem na intimitu nemyslela, bylo mi to jedno.“

» Ktery vykon jste vnimala jako vice nepfijemny v jeho pribéhu?

LPfivykonu ztfisla byla bolestivéjSi injekce na znecitlivéni,
pfi vykonu z ruky bylo neprijemné podani léku na roztaZeni tepny.
Bylo to takové paleni v pfedlokti a v prstech ruky jako od kopfiv.

Viykon samotny probihal stejné, nefekla bych, Ze jsem méla rozdilné
pocity.

» Pretrvavaly nepfijemné pocity, napfiklad bolest v misté vpichu,
I po vykonu? Jak dlouho?

,Ze zapésti mi hadi¢ku vyndala sestficka na sale hned po vykonu.
Dostala jsem takovy naramek, ktery tlacil na misto vpichu. Bylo
to nepfijemné, ale ne bolestive. Hned po navratu na stacionar
sestficka upustila z naramku trochu vzduchu a tlak byl mensi.
Za 2 hodiny uz jsem mela jen malou naplast na zapésti. V trisle
po vykonu zlstala hadi¢ka pfisitd, musela jsem leZet na zadech
a nekrc¢it nohu. Hadi¢ku vyndali asi za 6 hodin, bylo nutné tlacit
20 minut na misto vpichu, to bylo hodné nepfijemné, bolestive.

Pak jsem musela leZet jeSté dalSich 12 hodin na zadech
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s kompresnim obvazem na ftrisle. Nejvic mné potom bolely zada,

uZ jsem nevédéla, jak si ulevit.”

» Vnimala jste po vykonu ze zapésti a po vykonu z tfisla rozdilna omezeni

Z hlediska sobéstadnosti?

,Po vykonu ze zapésti jsem Zadné omezeni nevnimala. Vykon byl
proveden z levé ruky, ja jsem pravak. Jen mé sestfiCka upozornila,
Ze se o ruku nesmim opirat a nic téZkého zvedat a ruku mi dala
do zavésu s tim, Ze na oblékani, jidlo a podobné véci ji mohu vyndat.
Viykon ztrisla byl o mnoho horsi, 18 hodin jsem musela leZet
na zadech a nekréit nohu. Kvali vsemu jsem musela zvonit

na sestficku.”

» Pozitivnéji byste tedy hodnotila vykon ze zapésti? Co bylo hlavnim

faktorem, ktery ovlivnil Vase rozhodnuti.

LAno, ze zapésti. Urcité to, Ze jsem pfi vykonu z trisla musela zvonit
na sestricku, aby mi pfinesla misu. Lékaf mé upozornil, Ze musim
hodné pit, aby se vyloucila kontrastni latka, ale nejradéji bych nepila

nic!®

» Vyskytly se u Vas po vykonech néjaké komplikace? Napfiklad

neprtchodnost tepny, hematom v misté vpichu, poranéni pokozky..

,Na zapésti jsem méla malou modrinku, ta byla do tydne pryc¢. Ted
po vySetreni trislem mam na bocich ¢ervené fleky od naplasti, ale to

nic neni, zahoji se to. Pan doktor o Zadnych komplikacich nemluvil.“

» Jak dlouho jste byla hospitalizovana po vysetrfeni ze zapésti a jak dlouho

po vysetieni z tfisla?

»,Na stacionar jsem prisla v sedm hodin rano a domu odjela 4 hodiny
po vykonu, pred druhou odpoledne. V nemocnici jsem tedy stravila

asi 7 hodin. Na luZkovém oddéleni jsem byla hospitalizovana 3 dny.“

» Pokud byste méla moznost volby, vybrala byste si v pfipadé nutnosti

dal$iho vySetfeni pracovisté, kde provadéji vykon pfistupem pres zapésti?

,Nad tim nemusim ani pfemyslet! Urcité!*
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» Vyhovoval Vam rozsah a zpusob podani informaci tykajici se pFipravy,

pribéhu vykonu, moznych komplikaci a omezeni po koronarografickém

vySetieni?

,Ano, fekla bych, Ze jsem o vSem, co mé Ceka, byla informovana
velmi dobrfe pri obou vykonech. Nejprve v kardiologické ambulanci,
potom pfi pfijmu na stacionar i na lizkové oddéleni a také na sale
tésné pred vykonem. Na precteni informovanych souhlast a jejich
podpis jsem méla dostatek ¢asu. Na stacionafii mi sestficka zapujcila
informacni material s fotografiemi pfimo ze salu, bylo to moc
zajimaveé. Ukazala mé, jak vypada hadiCka, co se do tepny zavadi
a naramek, ktery dostanu na zapésti po vykonu. S tim, jak se chovat
po vykonu, mé seznamila sestficka jak na sale, tak na stacionafi
a luzkovém oddéleni. Pri propusSténi ze stacionafe jsme byly
jai kamaradka, u které jsem pfes noc zustala, pouceny, co délat
v pripadé, Ze by doslo ke krvaceni z mista vpichu. Trochu jsem
se bala, Ze to ve stresu zapomeneme, ale nastésti se nic nedelo, vse

bylo v pofadku.*

15.2 Respondent €. 2

Muz, 59 let

Osobni anamnéza: Pacient prodélal bézné détské nemoci. Od roku 1995

peroralnimi antidiabetiky IéCeny diabetes mellitus Il. typu, dyslipidemie a arterialni

hypertenze. V roce 1995 prodélal non Q IM léCeny konzervativné, v roce 2012

SKG pro AP sdusnosti sindikaci k elektivnimu dvojnasobnému bypassu.

V minulosti prodélal operaci karpalnich tunelt.

Rodinna anamnéza: Otec CABG, zemiel v 82 letech na mozkovou pfihodu,

matka 83 let, diabeticka, sestra 55 let, zdrava, 2 déti zdravé.

Socialni anamnéza: Zenaty, Zije s manzelkou ve vlastnim byté.

Pracovni anamnéza: Pracuje jako ucitel na stfedni primyslové Skole, u¢i 3 dny

v tydnu.

Alergologicka anamnéza: Neudava zadné alergie.
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Abuzus: Nekoufi od roku 1995, predtim 20 cigaret denné, alkohol pfileZitostné

(vino), kavu nepije.
Ridiéské opravnéni: Soukromy fidi¢, skupina B.
Farmakologicka anamnéza:

Tabulka 6 Respondent ¢. 2, farmakologicka anamnéza

Januvia 100 mg.
Stadamet 1000 mg.
Godasal 100 mg.
Zylt 75mg thl.
Mono-Mack depot tbl. 1/2
Apo-Ome 20 mg.
Preductal MR
Carvesan 25 mg.
Apo-Perindo 8 mg.
Purinol 300 mg.
Sorvasta 20 mg.
Magnesium eff.
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Lékarské vySetieni: Pacient orientovany, pfiméfené hydratace, eupnoe,
bez cyandzy, anictericky. Stitna Zlaza nezvétSenda, karotidy tepou symetricky,
pfiméfena napli krénich zil, uzliny nehmatné. Hrudnik soumérny, poklep plny,
jasny, dychani Ccisté, sklipkové, akce srdeCni pravidelna, ozvy ohraniCené,
bez Selestll, klidna jizva po stereotomii. Arterie femoralis tepou symetricky
bez Selestu, pulzace hmatna az do periferie, DK bez otoku, bez varix(. Arteriae

radiales sinistra odebrana na stép CABG, arteriae ulnares hmatné.
Lékarské diagnozy: 1251 Selektivni koronarografie, indikace re - CABG
1259 Namahova angina pectoris Il. - 1ll. st. dle CCS
1252 Chronicka ICHS, stav po IM v r. 1995
St. p. CABG vr. 2012 RIA - LIMA, RA - RMS I
E782 Lécena dislipidemie
110 Arterialni hypertenze lll.stadia dle WHO

E119 Diabetes mellitus 2. typu na PAD
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Fyzikalni vySetreni:

Tabulka 7 Respondent €. 2, fyzikalni vySetieni

Krevni tlak 145/80 Saturace 96%
Tepova frekvence 58/min. Vyska 168 cm
Dechova frekvence 19/min Vaha 76 kg
Télesna teplota 36,5 BMI 27

Laboratorni vysetieni: Biochemickym vysetienim byla prokazana vysoka hladina
triglyceridd v krvi (2,22mmol/l), a naopak niz8i hladina LDL (1,17mmol/l)
v lipidogramu. ZvySena byla jeSté hladina glukézy (v rozmezi 6,1 — 13,5mmol/l),
v8echny ostatni hodnoty biochemického a hemokoagulaéniho vySetfeni byly

normalni. Také hodnoty krevniho obrazu a diferencialu byly v normé.

Katamnéza: Pacient, diabetik Il typu I€Ceny peroralnimi diabetiky, v t&€ dobé kurak,
prodélal konzervativné léCeny IM vroce 1995. Od té doby nekoufi, léCena
hypertenze a dyslipidémie. V bfeznu 2012 zacal pocitovat tlakové a palivé bolesti
na hrudi pfi zatézi (napfiklad pfi chlzi) spojené s dusnosti, které v klidu rychle
ustoupily. Ty trvaly asi tyden, poté pacienta probudila klidova bolest na hrudniku,
ktera po nékolika minutach ustoupila, proto navstivil Iékafe. Byla indikovana SKG
radialni cestou s hospitalizaci na kardiostacionafi. Koronarografické vySetfeni
potvrdilo mnohocCetné poskozeni véncitych tepen s indikaci elektivniho CABG
v odstupu 14 dni. Po operaci se potize minimalizovaly, v Cervenci 2016 opét
stenokardie pfi minimalni namaze, pfi chl(zi palivé bolesti na hrudi spojené
s dudnosti, do 3. patra by nevysel, jezdi vytahem. Klidové bolesti ani palpitace
nepozoruje. Dle vysledku CT angiografického vysSetieni v srpnu 2016, kde
je popsan uzavér v distalni anastomo6ze LIMA - RIA, byl pacient pfijat k re - SKG
femoralnim pfistupem v zafi 2016 s hospitalizaci na lizkovém oddéleni a poté

indikovan k elektivhimu re - CABG.

Interpretace rozhovoru:
» Kolikrat jste podstoupil koronarografické vySetfeni?

e Celkem dvakrat.”
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» Jako prvni bylo provedeno vySetfeni z tfisla nebo ze zapésti?

e Prvni vysetieni bylo z pravého zapésti. Podruhé to muselo byt
pristupem z tfisla, protoze, jak mi pan doktor vysvétlil, levou tepnu
na predlokti pouZili pfi operaci jako Stép a pres pravou ruku bypassy

vySetrit nelze.”
» Kde jste byl hospitalizovany pfi prvnim a kde pfi druhém vysetieni?

e _Poprvé na stacionafi a podruhé, z tfisla, na luZkovém oddéleni.

V tomhle pfipadé to ani jinak neslo.“

» Kdo a jakym zpusobem Vas pfi prvnim vySetfeni informoval o moznosti

zvolit denni stacionar nebo lUzkové oddéleni?

e O téchto moznostech mi rekl pan doktor v kardiologické ambulanci,
kam chodim od uz od toho roku 1995. Ptal se mé, jestli si budu moct
zajistit na odpoledne odvoz, protoZze nebudu smét ridit a Ze nesmim
byt odpoledne a pfes noc sam doma. V opacném pfipadé by pry byla

vhodnéjsi hospitalizace na normalnim oddéleni.
» Byli do rozhodovani zapojeni i Vasi pfibuzni, znami?

o ,Védél jsem, Ze pro mé prijede manzelka nebo déti. S manzelkou

Jjsme spolu doma kazdy den, s dohledem tedy urcité problém nebyl.“

» Kdyz byste hodnotila pfijem na stacionar a pfijem na Iizkové oddéleni,
ktery pro Vas byl pfijemnéjSi z hlediska ¢ekaci doby, oSetfovatelské péce,

komfortu a pfistupu personalu?

e _Na stacionar jsem prisel rano v 7 hodin. Sestficka sepsala papiry,
podepsal jsem souhlas s vySetfenim a s hospitalizaci a usazeny
Vv kfesle jsem ¢ekal, az mé prijme i pan doktor. Na liZkové oddéleni
Jjsem Sel pfes centralni pfijem. Na oddéleni jsem byl kolem desate,
pfijala mé sestricka, a protoze pro mé jesSté neméli volné Iizko, cekal
jsem asi hodinu v jidelné. K chovani personalu nemam Zadné

pfipominky, vée bylo bez problému.”

» Vidite néjaky rozdil mezi stacionafem a luZzkovym oddélenim?
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,Krat§i doba hospitalizace, na stacionari probihalo vSechno néjak
rychleji.”

» Pocitoval jste néjakeé rozdily v pfipravé na vykon ze zapésti a z tfisla?

LPriprava na vykon byla hodné podobna. Oholili mé bud’ zapésti,
nebo tfislo a na sale napichli do predlokti kanylu. Dostal jsem injekci,
pry proti reakci na kontrastni latku, a kapaCku. Pak mé pokazde

zakryli velkou rouskou.*

» Jaké byly Vase pocity pfed vySetienim? Vnimala jste rozdily mezi prvnim

a druhym vySetfenim nebo mezi vySetfenim z tfisla a ze zapésti?

,Pred vySetfenim jsem mél strach. Sice mi vSichni fikali, Ze to neni
bolestivé vySetieni, ja se ale nebal bolesti, spis vysledku.
Jak se pozdéji ukazalo, bylo to opodstatnéné. Musel jsem jit
na operaci, na bypass. Ze stejného duvodu jsem se bal i druhého

vySetreni, snad jesté vice. A na bypass musim jit znovu.”

» Z hlediska Vasi intimity pro Vas bylo pfijateln&jSi vySetfeni ze zapésti nebo

z trisla?

,O tom jsem vibec nepremyslel. Pri vySetfeni ze zapésti jsem
si nemusel svlikat kalhoty, na rozdil od vySetfeni z tfisla, tak je tedy

asi pfijatelnéjsi vySetreni ze zapésti

» Ktery vykon jste vnimal jako vice nepfijemny v jeho pribéhu?

»Z Vykonu ze zapésti si pamatuji Stipani a paleni v predlokti
a v prstech, trvalo jen chvilku, ale nebylo to nic pfijemného. Ted,
pfi vykonu z tfisla, byla nejhorsi znecitlivujici injekce. Vykon z tfisla
byl delsi. Pry proto, Ze bylo tfeba vysetfit srdecni tepny i bypassy.

Uz mné bolely zada od leZeni na tom tvrdém lehatku.”

» Pretrvavaly nepfijemné pocity, napfiklad bolest v misté vpichu,

I po vykonu?

LPfi prvnim vykonu jsem dostal na zapésti tlakovy naramek hned

na sale. Zezacatku mé brnéla ruka, ale bolesti bych to nenazyval.

Navic jsem mel naramek jen néco malo pfes hodinu a pak

uZ nebolelo nic. | véera vytahl hadi¢ku z tfisla asistent hned na sale
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tésné po vykonu. To bylo nejhorsi z celého vykonu. To bolelo fakt
hodné. Cely jsem se opotil a bylo mi na omdleni. Pry jsem mél
néjakou reakci, fikali asi vagovou. Dostal jsem néjaky lék do Zily,
mokry hadr na hlavu a kapacku. Pak se mi udélalo lépe. Musel jsem

leZet jesté 6 hodin s obvazem v tfisle.“

» Jak dlouho jste pocitoval bolest v tfisle?

,KdyZz jsem se vratil na pokoj, uz to bylo celkem dobré, bolelo
to jenom ftrochu, ale citlivé je to jesSté dnes.” (cca 24 hodin

po vykonu)

» Vnimal jste po vykonu ze zapésti a po vykonu z tfisla rozdilna omezeni

Z hlediska sobéstacnosti?

,PO vykonu ze zapésti ani ne. VyS$etfovany jsem byl prfes pravou
ruku, protoZe jsem levak. Jsem zvykly vSechno délat levou a tu jsem
mél volnou. Po vykonu z tfisla jsem musel 6 hodin leZet na zadech.
Bazanta mé sestiiCka dala k posteli, piti a jidlo taky, dostal jsem

zvonecek a koukal na televizi. Nic jiného jsem nepotfeboval.*

» Hodnotil byste z tohoto pohledu pozitivnéji vykon z tfisla nebo ze zapésti?

LASI ten ze zapésti, ale nevadil mé ani ten z trisla. Odpocival jsem.“

» Vyskytly se u Vas po vykonech néjaké komplikace?

»,Myslim, Ze ne, nikdo o komplikacich nemluvil.“

» Nemél jste hematom, poranénou pokozku nebo néco podobného?

,Nic takového."

» Jak dlouho jste byla hospitalizovana po vySetfeni ze zapésti a jak dlouho

po vysetieni z tfisla?

,Ze Stacionare bych mohl odejit 4 hodiny po vykonu, coZ by bylo
ve dvé, ale jesté jsem Sel na néjaka vySetreni nutna pred bypassem,
tak se to trochu protahlo a Sel jsem asi ve Ctyfi odpoledne. Byl jsem
tam tedy 8 hodin. Ted jsem tu tfeti den, dneska odpoledne

bych snad mél jit domua.”
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» Ja vim, ve VaSem pfipadé bude dalsi moje otazka bezpfedmétna,
ale pokud by to Slo a mél moznost volby, vybral byste si v pfipadé nutnosti

dalSiho vySetfeni pracovisté, kde provadéji vykon pfistupem pres zapésti?

o ,Vybral, ale vmém pripadé to uz bohuzel, nepfipada v uvahu.

Moznost stravit v nemocnici jeden den misto tfi je lakava. “
» Doporucil byste takové pracovisté svym pfibuznym nebo znamym?

o LUrcite.”

15.3 Respondent €. 3

Zena, 54let

Osobni anamnéza: Pacientka prodélala bézné détské nemoci. Od roku 2011 je
lé€ena pro ICHS po non-Q infarktu pfedni stény, arterialni hypertenzi
a hyperlipoproteinemii. Léta se I|éCi proastma bronchiale, v srpnu 2015
diagnostikovan syndrom spankové apnoe tézkého stupné pfi obezité
s hypoventilaci, od ledna 2016 spi s CPAP maskou. Dale je sledovana pro vnitfni
hemoroidy, vertebrogenni algicky syndrom patefe, gastroesofagealni reflux

a v ¢ervenci 2015 prodélala biliarni koliku.

Rodinna anamnéza: Otec zemfel v 83 letech na CMP, matka je diabeti¢ka Il. typu
léCena dietou, prodélala slabou mrtvici, jinak se vrodiné ZzZadna zavazna

onemocnéni nevyskytla, bratr je zdrav, 2 déti zdravé.

Socialni anamnéza: Zije s manzelem v byté ve druhém patfe bez vytahu.
Pracovni anamnéza: Pracuje jako sanitarka v nemocnici.

Alergologicka anamnéza: Alergie na pyly, potravinova alergie.

Gynekologicka anamnéza: 2 porody v terminu, preventivni prohlidky pravidelné

1x ro¢né, vySetieni prsu 1x za 2 roky (naposledy v unoru).

Abuzus: 35 let koufila 20 cigaret denné, od SKG v roce 2011 nekoufi, alkohol

pFilezitostné (vino, pivo), kava obc&as.

Ridiéské opravnéni: Soukromy fidi&, skupina B.
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Farmakologicka anamnéza:

Tabulka 8 Respondent ¢. 3, farmakologickd anamnéza

Godasal 100 mg. thl. 1 0 0
Helicid 20 mg. tbl. 1 0 0
Atorvastatin tbl. 0 0 1
Rivocor tbl. 1 0 0
' Singulair tbl. 1 0 0
Ventolin spray dle potfeby

Lékarské vysetieni: Pacientka orientovana, pfiméfené hydratace, eupnoe, bez
cyandzy, anictericka. Obézni. Stitna Zlaza nezvétsena, karotidy tepou symetricky,
pfiméfena napli krénich zil, uzliny nehmatné. Hrudnik soumérny, dychani Cisté,
sklipkové, akce srdecni pravidelna, ozvy ohranic¢ené, bez Selestu. Arterie femoralis
tepou symetricky bez Selestu, pulzace hmatna az do periferie, DK bez otokU, bez

varixUl. Arteriae radiales i ulnares jsou hmatné.

Lékarské diagnézy: 1251 Stav po SKG s nalezem vyznamné stenozy stfedni
gracilni ACD s malym povodim, konzervativni postup

1208 Namahova angina pectoris Il. — Ill. st. dle CCS
R0O60 Namahova dusnost II. —IlI. st. NYHA

1251 Stav po SKG 12/2011, tésna stendza RIA s implantaci

konvencniho stentu
J459 Astma bronchiale
G473 Syndrom spankové apnoe
E784 Hyperlipoproteinemie
1868 Vnitini hemoroidy
M548 Vertebrogenni algicky syndrom patefe
K259 Gastroesofagealni reflux

K802 Stav po biliarni kolice 7/2015
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Fyzikalni vySetreni:

Tabulka 9 Respondent €. 3, fyzikalni vySetieni

Krevni tlak 160/85 Saturace 98%
Tepova frekvence 67/min. Vyska 159 cm
Dechova frekvence 18/min Vaha 90 kg
Télesna teplota 36,5 BMI 36

Laboratorni vysetreni: VSechny hodnoty biochemického a hemokoagula¢niho

vySetfeni byly v normé, stejné jako hodnoty krevniho obrazu a diferencialu.

Katamnéza: V prosinci 2011 byla pacientka pfijata na lGzkové oddéleni k SKG
transfemoralni cestou pro asi dva mésice trvajici bolesti v zadech, v krku a v dolni
Celisti, spojené se zadychavanim. Tyto potize pocitovala pfi chdzi do malého
kopce nebo jednoho patra. SKG potvrdila tésnou stenézu RIA, feSenou implantaci
konvencniho stentu. Pacientka byla sledovana v kardiologické ambulanci, kam
v fijnu 2016 opét pfiSla s podobnymi potizemi. Scintigrafické vySetfeni prokazalo
drobnou poruchu perfuze na predni sténé myokardu LKS a vysledek bicyklové
ergometrie byl hraniéni, proto pacientka podstoupila dalSi koronarografické
vySetfeni, tentokrat transradialni cestou s hospitalizaci na dennim
kardiostacionafi. Sten6za ACD byla vzhledem ke gracilnosti tepny a malému

povodi indikovana ke konzervativnimu postupu léCby.

Interpretace rozhovoru:
» Kolikrat jste podstoupila koronarografické vySetfeni?
e ,Vroce 2011 z tfisla a dnes z ruky. Dvakrat.*”

» Informoval Vas nékdo pfed prvnim nebo pfed druhym vySetfenim

0 moznosti zvolit denni stacionaf nebo lizkové oddéleni?
e _Pfed prvnim vySetfenim ne. Kvdli potizim jsem navstivila
praktického lékare a ten néjak domluvil vySetreni. Jen mi oznamil

termin, kdy méam jit do nemocnice. Potom uz jsem chodila

do kardiologické ambulance, kde mé o této moznosti fekli. Také mné
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kolegyné poradila, abych se koukla na stranky kardiologického

oddéleni, a tam je vSechno popsané. Dokonce i vyfocené*

» Byli do rozhodovani zapojeni i Vasi pfibuzni?

e ,UZjsem védéla, do ¢eho pujdu, a s manzelem se pfedem domliuvila.
Vzal si na dneSek volno v praci. Rano me privezl a ted ceka,

aZz ho zavolam, aby pro mé zase prijel.“

» Kdyz byste hodnotila pfijem na lizkové oddéleni a pfijem na stacionar,

ktery pro Vas byl pfijemnéjSi z hlediska ¢ekaci doby, oSetfovatelské péce,

komfortu a pFistupu personalu?

e Ja pracuji ve zdravotnictvi, predem jsem tedy vedéla, jak prijem
na lizkové oddéleni probiha. Byla jsem pfipravena na to, Ze vétSinou
nejsou volna lizka, Ze budu muset pockat, ale dlouho to netrvalo.
Prijemné prekvapena jsem byla z pfijmu sem, na stacionar. Tady
se pacient nemusi o nic starat. Staci prijit, posadit se, a v§echno udélaji
za néj. Prijemni na mé byli vdude. Na lGzZkach, na stacionari i na sale.
VSude se mnou mluvili, sestriCky i lékafi. Na luzkovem oddéleni ale
nemaji na mluveni tolik ¢asu, pfece jenom je tam pacienti hodné, tak

je to pochopitelné.”

» Vidite néjaky rozdil mezi stacionafem a luzkovym oddélenim?

,Na stacionafi jste jen par hodin a na luZkach musite byt 3 dny.
To bych rfekla, Ze je nejvétsi rozdil. Taky to, Ze je po vykonu sestficka
porad na dosah, kdyby se néco délo. Nekomu by tfeba mohlo vadit,
Ze na stacionafi nema ZzZadné soukromi, porad nékdo mluvi, porad
se néco déje. To ale neni muj pfiklad, ja si povidam rada, to jenom

tak premyslim, kdyz jste se zeptala.*

» Pocitovala jste néjakeé rozdily v pfipravé na vykon z tfisla a ze zapésti?

e Ja bych fekla, Ze v pfipraveé ani ne. Jen pred vysetienim z toho trisla
jsem se v noci moc nevyspala. Jednak jsem se bala a jednak jsem
byla na pokoji s pani, co byla taky po néjakém vykonu z tfisla
a porad ji chodili kontrolovat. Taky jsem méla vetsi hlad a Zizen.

Jedla jsem naposledy obéd a vecCer jsem se napila a potom uz jsem
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nesméla nic. To predtim, nez jsem Sla na stacionafr, jsem se mohla

i trochu nasnidat. “

» Jaké byly Vase pocity pfed vySetifenim? Vnimala jste rozdily mezi prvnim

a druhym vySetfenim nebo mezi vySetfenim z tfisla a ze zapésti?

LPred prvnim vy$etfenim jsem vibec nevédéla, co mé ceka. Bylo
to takové, Ze jsem se bala, a vibec nevédéla, ¢eho se bojim. Jestli
bolesti, nebo co se tam najde, nebo néceho jiného. Podruhé to bylo
0 moc lepsSi. Mam nékolik znamych, kterym tohle vySetfeni uz z ruky
a ze stacionare délali a vSichni fikali, Ze se to da vydrzet. Moje teta
taky byla na vyS$etieni z tfisla i z ruky a fikala, Ze to z ruky skoro

neboli. Ted’ muzu potvrdit, Ze méla pravdu.*“

» Z hlediska Vasi intimity pro Vas bylo pfijatelnéjSi vySetfeni ze zapésti nebo

z trisla?

.Ze zapeésti, to je jasné. Nikdo vam neholi trisla, nemusite byt nahata
prfed deseti lidmi. Sice mé na sale hned dali rousku, ale zezadu jsem
byla stejné bez vseho. JenZe to je ve zdravotnictvi Casto. S tim
kazdy musi pocitat, kdyZ jde na néjaky vykon, i u nas to tak je.

O to je lepSi, kdyZ to jde i bez toho.“

» Ktery vykon jste vnimala jako vice nepfijemny v jeho pribéhu?

, 10 bych skoro fekla, Ze tenhle, ze zapésti. Pri tom prvnim bolel jen
ten opich a dneska bolelo znecitlivéni, kdyz pan doktor daval hadicku
do ruky, taky to bolelo, a ten lék na roztazeni, jak rikali, to bylo jako
ruka v ohni. Sice jenom chvilku, ale stalo to za to. Citila jsem, i kdyz
ty hadicky ménil, a kdyZ hadiC¢ku ze zapésti vytahovali a nandavali
naramek, tak to taky bolelo hodné. Rikali, Ze mam tu tepnu tenkou

a stazenou, tak to asi bylo tim.“

» Pretrvavaly nepfijemné pocity, napfiklad bolest v misté vpichu,

i po vykonu? Jak dlouho?

,10hle zase bylo hor§i minule. Zapésti uz neboli vibec. Jen
co sestficka trochu upustila tlak z naramku, prestalo to bolet.

V tomhle bylo trislo o moc horsi. Lezela jsem na zadech napred
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7 hodin, nez prisli hadi¢ku vyndat. Pry se muselo Cekat, az se upravi
srazZlivost krve. To vyndavani bolelo, jako cCert. Chlap mi mackal
do tfisla vsi silou pdl hodiny a pak jsem dalSich 12 leZela na zadech

bez hnuti. Pak mé bolelo asi vSechno. Z toho lezeni.*

» Vnimala jste po vykonu ze zapésti a po vykonu z tfisla rozdilna omezeni

Z hlediska sobéstacnosti?

,PDneska zadné omezeni nemam. Jsem pravak a vySetfeni se délalo
z levé ruky. Sice ji musim mit v Satku, ale nijak mé to nevadi,
na oblékani, jidlo, nebo na zachodé ji pry smim vyndat. Minule jsem
musela lezet na zadech a nesméla se pohnout, takZze mé

to omezovalo upiné ve véem.”

» Pozitivnéji byste tedy v tomhle ohledu hodnotila vykon ze zapésti? Co bylo

hlavnim faktorem, ktery ovlivnil VaSe rozhodnuti.

L,Urcité. V praci jsem zvykla se starat o lidi, ktefi lezi a nemohou
se 0 sebe postarat. Tehdy jsem na vilastni k(zi vyzkou$ela jaké to je,
kdyz se musite spolehnout na to, Ze nékdo pfijde a da vam treba

tu misu.”

» Vyskytly se u Vas po vykonech néjaké komplikace? Napfiklad

neprtchodnost tepny, hematom v misté vpichu, poranéni pokozky..

,S trislem zadné komplikace nebyly a dneska jsem byla na sonu
s tim zapéstim. Pan doktor fikal, Ze je pro jistotu udéla, kdyz mé
nandavani a vyndavani hadi¢ky tak bolelo. Rads$i to zkontroloval,

a pry je to v pofadku.“

» Jak dlouho jste byla hospitalizovana po vySetfeni ze zapésti a jak dlouho

po vysetfeni z tfisla?

,Na stacionar jsem prisla v sedm hodin rano a domu odjela 4 hodiny
po vykonu, pred druhou odpoledne. V nemocnici jsem tedy stravila

asi 7 hodin. Na luZzkovém oddéleni jsem byla hospitalizovana 3 dny.“

» Pokud byste méla moznost volby, vybrala byste si v pfipadé nutnosti

dalSiho vySetfeni pracovisté, kde provadéji vykon pfistupem pFes zapésti?

»-ANO, V. nemocnici jako pacient nechci byt déle, nez je nutné.”
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» Vyhovoval Vam rozsah a zpusob podani informaci tykajici se pFipravy,

pribéhu vykonu, moznych komplikaci a omezeni po koronarografickém

vySetieni?

,Vice informaci jsem méla pred dnesnim, tedy druhym vySetfenim.
Pred tim z tfisla jsem se vSe dozvédéla az pfi pfijmu na oddéleni
a potom od sestiicek na sale. Moznéa to ale také bylo tim, Ze pfi
druhém vySetieni uz jsem informace sama shanéla. Od mého
kardiologa, od znamych a na doporuceni také z internetovych
stranek. Na stacionaii mné sestficka jesté vSechno zopakovala,
precetla jsem si informované souhlasy a podepsala je. Prohlédla
Jjsem si také fotky z vykonu a hadicku, ktera se zavede do tepny
na zapésti. Na sale si se mnou sestriCky povidaly, rekly, co se bude
dit ico bude nepfijemné. Po vykonu jsem na zapésti dostala
naramek a pokyny, co nesmim. V§echno mé pry jesté podrobné
zopakuje sestficka ze stacionafe, az pro meé pfijede manzel. Pry aby

také védél, co délat, kdyby se doma néco délo.*“

» Myslite, Ze by Vam vyhovovalo, kdybyste tyto informace méla i v pisemné

formé?

Muz, 79 let

To by nebylo $patné. Kdyby se neco délo, nemusela bych se bat,

Ze Si na néco nevzpomenu.

15.4 Respondent €. 4

Osobni anamnéza: Pacient v détstvi prodél bézné détské nemoci. Od roku 2007
je lé€en pro ICHS a arterialni hypertenzi. V témze roce byla provedena SKG
sindikaci k CABG. Nékolik let se IéCi s revmatoidni artritidou s lehkou anemii.
V roce 2011 apendektomie, v roce 2012 provedena operace tfiselné kyly vlevo
a v roce 2014 operace Achillovy Slachy levé dolni konCetiny. Poté v prosinci 2014
léCen pro hlubokou Zilni trombdzu lytka levé dolni koncetiny. Od té doby uzival

Warfarin, ktery byl vysazen pfed dvéma mésici.
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Rodinna anamnéza: Otec zemfel v 75 letech na IM, matka zemrela v 96 letech
spiSe stafim. Bratr, 75 let, 1€Ci se se srdcem, syn prodélal v 53 letech IM, dcera

zdrava.

Socialni anamnéza: Zije s manzelkou a rodinou dcery v dvougeneraénim

rodinném domé na vesnici.

Pracovni anamnéza: Ve starobnim duchodu, dfive pracoval jako opravar

zemédélskych stroju.
Alergologicka anamnéza: Negativni.

Abuzus: Koufil 20 cigaret denné, od CABG v roce 2007 omezil na 3 - 5 cigaret

denné, alkohol 1 - 2 piva denné&, kavu nepije.
Ridiéské opravnéni: Soukromy fidi¢, skupina B, asi 2 roky uz nefidi.
Farmakologicka anamnéza:

Tabulka 10 Respondent €. 4, farmakologicka anamnéza

Preductal MR 35 mg tbl. 1 0 1
Prednison 5 mg thl. 1 0 0
Anopyrin 100 mg tbl. 1 0 0
Trombex 75 mg tbl. (6 mésicu) 1 0 0
Prestarium Neo 5 mg tbl. 1/2 0 0
Nolpaza 40 mg tbl. 1 0 0

Lékarské vysetieni: Pacient orientovany, eupnoe, bez cyandzy, anictericky,
afebrilni, ameningealni, horizontalu toleruje, hydratace v normé&, na hlavé a krku
normalni nalez. Hrudnik soumérny, dychani Cdisté, sklipkové, akce srdecni
pravidelna, ozvy ohranicené, systolicky Selest nad srde¢nim hrotem. DK bez
otoku, lytka volna, nebolestiva, bez znamek hluboké Zzilni trombdzy. Arteriae

radiales i ulnares hmatné.
Lékarské diagnoézy: 1252 Chronicka ICHS, stav po CABG 11/2007
RO74 Syndrom bolesti na hrudi
1251 SKG: PCI tésné stendzy vendzniho bypassu k RMS |

1340 Vyznamna mitralni regurgitace
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110 Arterialni hypertenze

1809 Stav po hluboké Zilni trombdze 12/2014

K631 Stav po apendektomii 2011

K45 Stav po operaci tfiselné kyly 2012

M767 Stav po operaci Achillovy Slachy 2014

MO71 Revmatoidni artritida s lehkou anémii
Fyzikalni vysetreni:

Tabulka 11 Respondent €. 4, fyzikalni vySetreni

Krevni tlak 140/70 Saturace 97%
Tepova frekvence 90/min. Vyska 165 cm
Dechova frekvence 19/min Vaha 61 kg
Télesna teplota 37,2 BMI 22

Laboratorni vySetreni: VSechny hodnoty biochemického a hemokoagulacniho
vySetfeni byly v normé&. V krevnim obraze byla stanovena nizsi hladina erytrocytu
(3,94), nizSi hodnota hemoglobinu (109 g/l) a hematokritu (0,344).

Katamnéza: V listopadu 2007 bylo pacientovi provedeno koronarografické
vySetfeni pro asi rok trvajici namahovou bolest na hrudi transfemoralni cestou
s hospitalizaci na liGzkovém oddéleni. Po provedeni SKG byl pacient indikovan
k aortokoronarnimu bypassu provedenému elektivné v listopadu 2011 a dale
ke konzervativhimu postupu. Do dubna 2016 byl pacient bez potizi, poté si zacal
opét stézovat na bolesti na hrudniku pfi chizi do kopce a do schodl. Bylo
doporuc¢eno CT angiografické vySetfeni koronarnich tepen a bypassu, kterym byl
diagnostikovan uzavér zilniho bypassu na ACD a vyznamna stendéza bypassu
na RMS a indikovano koronarografické vysetieni transradialni cestou realizované
z denniho stacionafe. SKG potvrdila tésnou stenézu autovendzniho bypassu
na RMS |, kam byl implantovan drug — eluting stent. Dale byl doporucen

konzervativni IéCebny postup.
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Interpretace rozhovoru:
» Kolikrat jste podstoupil koronarografické vySetfeni?
e Dvakrat.”
» V jakém Casovém odstupu? Kolik je to rokl od vysSetreni z tfisla?
e ,Toje uz davno. Pred bypassem. To uz je 10 let.”

» Informoval Vas nékdo pfed prvnim nebo pfed druhym vySetfenim

0 moznosti zvolit denni stacionar nebo IUzkové oddéleni?

o Pred tim prvnim vySetfenim ne, to se to asi jeSté ani nedélalo. Ale
ted ano. Rekla mi o té mozZnosti pani doktorka v ambulanci. Ta, ktera

mé na tohle vySetreni poslala.”

> Byli do rozhodovani zapojeni i Vasi ptibuzni? Rekla vdm pani doktorka
pfedem, Ze budete potfebovat odvoz domu a Ze se o vas bude muset pres

noc nékdo postarat?

e ,Jo, to mé fekla rovnou. Ze kdyby to nebylo mozné, budu muset
zase lezet vnemocnici. Ale byla se mnou dcera. Hned jsme
se domluvili, Ze mé rano odveze a odpoledne priveze. A pak uz budu

doma se Zenou. Kdyby bylo néco tfeba, dcera bydli v patre.”

» Kdyz byste hodnotil pfijem na lizkové oddéleni prfed 10 lety a pfijem
na stacionaf dneska. Ktery pro Vas byl pfijemnégjsi? Cekal jste déle

na lizko nebo na stacionafi?

e ,Na lizko jsem tehdy musel ¢ekat dlouho. Napred poustéli pacienty

domu a pak se teprve uvolnilo ltzko pro mé.*
» Kde byl podle vaseho nazoru vétsi komfort?

o Pred deseti lety bych fekl, Ze tady, na stacionafi. Ted, kdyZ jsem
stary, bych se i natahl do postele, ale ta tady neni. Je tu jen kreslo.
Ale sestficka mi ho sklopila, tak je to docela dobré.*”

» A oSetfovatelska péce, pfistup personalu?

» ,Ta je dobra tam i tady. Kdyz jsem lezel na luZzkovém oddéleni, neméla

sestricka tolik ¢asu si povidat, je tam pacienti hodné. Ale kdyz jsem néco
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potreboval, udélala si cas. Tady je sestficka porad s nami. Kdyz néco

potrebuji, jenom feknu, nemusim ¢ekat, nez prijde.”
» Pocitoval jste néjakeé rozdily v pfipraveé na vykon z tfisla a ze zapésti?

o Asito, ze jsem musel prijit den predem a potom jsem dlouhou dobu
nemohl jist ani pit. Mél jsem naposledy vecefi a potom az obéd. Mél
jsem hlad. Ted jsem se mohl jeSté doma nasnidat. A kdyZz jsem
se vratil ze salu, za chvili jsem dostal obéd. Uz nam pfrinesli i veceri.

Jidlo tu maji dobré.”

» Jaké byly Vase pocity pfed vySetfenim? Vnimal jste rozdily mezi prvnim

a druhym vySetfenim nebo mezi vySetfenim z tfisla a ze zapésti?

o VySetfeni jsem se ani moc nebal. Ja se hodné bal té operace,
na kterou jsem musel. Ale vsechno dobfe dopadlo. Ted to bylo
stejné. VySetieni by tak hrozné nebylo, to jsem si pamatoval.
Ale kdyby to zase neSlo opravit, kdybych musel na dal$i operaci,

tak to uz bych asi nesSel. UZ jsem na to stary. “

» Z hlediska Vasi intimity pro Vas bylo pfijateln&jSi vySetfeni ze zapésti nebo

z trisla?

e ,To je jedno, sestficko. VZdyt jsem v nemocnici. Jestli to potrebujete

vedét, tak z ruky. To jsem nemusel stahovat kalhoty “
» Ktery vykon jste vnimal jako vice nepfijemny v jeho pribéhu?

e ,To bylo skoro stejné. Moc to nebolelo ani ted, a jestli si to dobfe
pamatuju, tak ani tehdy. Dneska to trvalo delsi dobu. Bylo to pry tim,
Ze se musely vySetrit i tepny i bypassy. A potom jsem jesté dostal

ten stent.”

» Pretrvavaly nepfijemné pocity, napfiklad bolest v misté vpichu,

i po vykonu? Jak dlouho?

e _Ne. Pamatuju si, Ze mé bolelo to mackani do tfisla, to prijemné
nebylo, ale potom uz nic nebolelo. A dneska mé ruka taky neboli.
Vibec. Spis§ mé boli zada. Potreboval bych se natahnout. Ale kdyz

sestriCka sklopila to kreslo, tak je to trochu lepS$i.*”
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» Vnimal jste po vykonu po vykonu z tfisla a po vykonu ze zapésti rozdilna

omezeni z hlediska sobéstadnosti?

,Po tfisle jsem musel 6 hodin leZzet na zadech bez hnuti. Povedlo se
mi usnout, tak jsem skoro celou tu dobu zaspal. A mél jsem
u postele bazanta. Ted” mam levou ruku v satku, ale jsem pravak,
tak mi to moc nevadi. A na oblékani a jidlo mizu ruku ze Satku
vyndat. Jenom musim myslet na to, abych se o ni neoprel. Radsi

ji moc vyndavat nebudu.”

» Kitery vykon byste tedy v tomhle ohledu hodnotil jako pozitivnéjsi?

s1ed, pfi vykonu z ruky mazu délat vSechno, nemusim lezet. Tak
tenhle. Nevadil mé ale ani ten z tfisla. LeZel jsem jenom chvili a pak

uz jsem byl taky sobéstacny.*

» Vyskytly se u Vas po vykonech néjaké komplikace? Napfiklad

neprtchodnost tepny, hematom v misté vpichu, poranéni pokozky..

LV tfisle jsem tehdy mél modrinu. Docela velkou, tak 5 x 10 cm.
Trvalo 14 dni, neZ zmizela. Pan doktor se tehdy ptal, jestli jsem
nekréil nohu. To ale nevim. UZ jsem fikal, Ze jsem spal. Dneska
to vypada, Ze ani modfinu mit nebudu. Jestli se tam treba jesté

neudéla.”

» Jak dlouho jste byl hospitalizovany po vySetfeni ztfisla a jak dlouho

po vysSetifeni ze zapésti?

~Poprvé to bylo 3 dny. Dneska pry pdjdu domi za 6 hodin po vykonu.
Viychazi to na Sestou, tak to tady budu celkem 11 hodin.”

» Pokud byste mél moznost volby, vybral byste si v pfipadé nutnosti dalSiho

vySetfeni pracovisté, kde provadéji vykon pfistupem pres zapésti?

,Vybral. Je dobré, kdyz to vySetieni umi udélat tak i tak. Ale nevadilo
by mné, jestli by si u mé vybrali tfislo nebo ruku. Hlavné aby me
pomohli. Kdyby to tedy jesté bylo treba.”

» Vyhovoval Vam rozsah a zpusob podani informaci tykajici se pfipravy,

pribéhu vykonu, moznych komplikaci a omezeni po koronarografickém

vySetieni?
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e ,To jo, vyhovoval. VSechno rikali pomalu a srozumitelné. Vite,
ja Spatné slysim, ale sestficky se snaZili a mohl jsem se zeptat,

kdybych nerozumél. Rozumél jsem ale véemu.*
» Po vykonu pro vas pfijede dcera?

e ,Jo, dcera. Taky ji pry sestficka vSechno fekne, kdybych néco
zapomnél, aby to védéla. Upiné nejlepsi by bylo, kdybych to mél
nékde napsané, aby si to preCetla i doma Zena. Té to pak taky

musime vSechno vysvétlit.“
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16 DISKUSE

Hlavnim cilem bakalaiské prace je zmapovat, jak pacienti podstupujici
koronarografické vySetfeni vnimaji jeho realizaci, at uz s ohledem na pfistupovou

cestu do tepenného fecisté, nebo na misto hospitalizace.

Obecnéjsi informace, tykajici se skladby pacientll podstupujicich SKG
a miru jejich informovanosti o realizaci tohoto vySetfeni, byly ziskany v prvni ¢asti

vyzkumného Setfeni formou kratkého dotazniku.

K témto dil¢im cilim jsem si stanovila pfedpoklady, na zakladé kterych byly
formulovany jednotlivé otazky v dotazniku. Ten jsem rozdala 150 respondentum,
muzum i Zenam bez ohledu na vék, ktefi podstoupili koronarografické vysSetreni
transradialnim pfistupem na sale intervencni kardiologie ve Fakultni nemocnici
v Plzni v obdobi od zafi do prosince 2016. 75 respondentu bylo v souvislosti
s SKG hospitalizovano na lizkovém oddéleni a 75 na dennim kardiostacionafi.
Dotaznik vyplnilo a vratilo 138 respondentl, celkova navratnost byla tedy 92%.
Jednalo se 0 93 muzu (67%) a 45 Zzen (33%), coz potvrzuje vefejné znamy fakt, ze
kardiovaskularnim onemocnénim jsou Castéji postizeni muzi, nez Zeny.
Od respondentll  hospitalizovanych na dennim kardiostacionafi se vratilo
75 dotaznikll, coz odpovida 100% a od respondentl hospitalizovanych

na lizkovém oddéleni 63, tedy 84 %.

Prvni pfedpoklad se tyka vzdalenosti bydlisté respondenta a jeho rodiny od
kardiocentra. Pfedpokladam, Ze na dennim kardiostacionafi budou hospitalizovani
respondenti, jejichz bydlisté a bydlisté rodiny, kterd se o né bude po vykonu
pecovat, je v cca pulhodinovém dojezdu od kardiocentra. Proto byla stanovena
hranice 30km. Tento predpoklad se dle odpovédi respondentl potvrdil.
Takovychto respondentli bylo na kardiostacionafi hospitalizovano 47, coz
pfedstavuje 62%, oproti 28 (38%), ktefi bydli dale nez 30km. Respondentd, jejichz
rodina bydli ve vzdalenosti mensi, nez 30 km, bylo 51 (68%). Ve vzdalenosti vétsi,
nez 30km, zije 24 (32%) rodin respondentd. Timto se pocet respondentd, ktefi noc
po vykonu stravi v misté s pulhodinovym dojezdem do kardiocentra, navysil

o Ctyfi, na 51, coz predstavuje 68% z celkového poctu respondentu.

Domnivam se, Ze dalSim faktorem ovliviujicim rozhodnuti indikujiciho

|ékare pfi volbé hospitalizace na dennim kardiostacionafi nebo IUzkovém oddéleni,
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je vék pacienta. Ve vékové kategorii do 60 let bylo z celkového poctu
24 respondenttd 20 (83%) hospitalizovano na dennim kardiostacionafi a 4 (17%)
na liZzkovém oddéleni. Naopak ve vékové kategorii respondentl starSich 80 ti let
bylo 16 (94%) hospitalizovano na lizkovém oddéleni a pouze 1 (6%)
na kardiostacionafi. Vékova skupina mezi 60 — 80 lety byla ve volbé hospitalizace
vyrovnangjsi. S hospitalizaci na kardiostacionafi byla SKG realizovana u 54 (55%)
respondentl, z luZkového oddéleni pak u 43 (45%) respondentd. | tento
predpoklad se potvrdil. U mladSich pacientu je, pokud to zdravotni stav dovoluje
a pacient souhlasi, prvni volbou hospitalizace na dennim stacionafi. Ve vySSi
vékové kategorii pak byva vhodnéjsi, s pfihlédnutim k pfidruzenym onemocnénim

a s ohledem na sobéstacnost pacienta, spiSe hospitalizace na lizkovém oddéleni.

U otazky tykajici se srozumitelnosti podanych informaci méli respondenti
na vybér ze Ctyf moznosti: informace byly podany zcela srozumitelné, Castecné
srozumitelné, zcela nesrozumitelné nebo nebyly podany vibec. Treti ani Ctvrtou
moznost nezvolil respondent Zadny. Zcela srozumitelné byly informace tykajici se
vykonu 125 (90%) respondentim, ¢astecné srozumitelné 13 (10%) respondentim.
Z téchto tfinacti respondentl bylo 12 (92%) hospitalizovano na I0zkovém oddéleni.
Z tohoto vysledku je na prvni pohled patrné, Ze i pfedpoklad o lepS$i informovanosti
pacientd na dennim kardiostacionafi se potvrdil. Dle mého nazoru je vSak tfeba
prihlédnout k tomu, Ze osmi respondentim, ktefi byli hospitalizovani na I0zkovém
oddéleni, a informace jim nebyly zcela srozumitelné, je vice nez 80 let.
Ke zlepSeni situace by pravdépodobné pomohlo vicekrat kazdou informaci

zopakovat a zpétnou vazbou se uijistit, zda pacient vSe dobfe slySel a pochopil.

Také otazka tykajici se spokojenosti s oSetfovatelskou péci vySla
jednoznacné ve  prospéch  kardiostacionare, kde bylo  spokojeno
100% respondentl. S oSetfovatelskou péci bylo spiSe spokojeno 5 respondentl
(4% z celkového poctu), tfi muzi a dvé zeny, ktefi byli v8ichni hospitalizovani
na lizkovém oddéleni. | zde muaze byt situace ovlivnéna pfidruzenymi
onemocnénimi a vysokymi naroky na oSetfovatelskou péci pfi shizené
sebeobsluze pacienta. MozZnost spiSe nespokojen a nespokojen neoznacil Zadny

z dotazanych respondentu.

| dalSi prfedpoklad, a to preference kardiostacionare v pfipadé dalSiho

vySetieni, se jevi jako spravny. Kritérium pro vétSinu jsem stanovila na 75%
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a prfesné tato hodnota byla dotaznikovym Setfenim potvrzena. 104 respondentl
(75%) by v pfipadé nutnosti dalSiho koronarografického vySetfeni preferovalo jeho
realizaci s hospitalizaci na dennim stacionafi. VSech 34 respondentl (25%), ktefi
odpovédéli negativné, bylo nyni hospitalizovano na lizkovém oddéleni a to by
preferovali také pfisté. Kardiostacionar by znovu zvolilo vSech 75 respondentt zde
hospitalizovanych. Také 29 respondentu (46% z respondentl hospitalizovanych

na lizkovém oddéleni) by nyné&jSi hospitalizaci pfisté zménilo na kardiostacionar.

Jak pacienti subjektivné vnimaji rozdily mezi katetrizaci transradialnim
a transfemoralnim pfistupem a hospitalizaci na dennim kardiostacionafi
a luzkovém oddéleni, jsem se snazila zjistit pomoci rozhovorl. S tim souhlasili
2 zeny a 2 muzi, ktefi SKG podstoupily obéma pfistupy a byli hospitalizovani jak

na luzkovém oddéleni, tak na dennim stacionari.

Vsichni ¢tyfi respondenti koronarografické vySetfeni podstoupili dvakrat.
Dva uvedli jako svou prvni zkuSenost SKG z tfisla s hospitalizaci na IUzkovém
oddéleni, druzi dva byli poprvé katetrizovani pfes =zapésti s hospitalizaci
na kardiostacionafi a poté, s odstupem jednoho mésice vjednom pfipade,

az nékolika let v ostatnich, katetrizovani pfistupem opacnym.

Na otazku, jestli byli pfed vySetfenim informovani o moznosti volby denniho
stacionare nebo lizkového oddéleni, vSichni pacienti shodné odpovédéli, ze jim
tyto informace, v pfipadé pfistupu prfes zapésti, poskytl |ékaf a sestra
z kardiologické ambulance. Pokud bylo prvni vySetfeni transfemoralni cestou,
respondenti o jiné moznosti nevédéli. Jako dalSi zdroj informaci uvedli dva
respondenti informacni letak a internetové stranky kardiologického oddéleni
FN Plzeri. Ve vSech pfipadech se kvolbé hospitalizace na kardiostacionafri
a nasledné péci o pacienta vdomacim prostfedi méli moznost vyjadfit také jeho
pribuzni. Jedna respondentka byla po vykonu v péci své kamaradky, coz je urcité

také jedna z moznosti.

Jednotlivé pfijmy k hospitalizaci a nasledna pécCe byly respondenty
hodnoceny vesmés kladné. VSichni v8ak uvedli, Ze po pfichodu na lUZkové
oddéleni museli ¢ekat, nez se uvolni l0zko. Také k pfistupu ze strany personalu
neméli vyhrady, vSimli si v8ak, Ze sestra na lizkovém oddéleni ma na starosti vice

pacientl a stacionarf ma i vtomto ohledu své vyhody. Z hlediska komfortu bylo
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jednim respondentem upfednostnéno lGzkové oddéleni, coz, jak sam uved|, bylo
dano jeho vékem (79 let). | zde byla tedy potvrzena hypotéza, Zze vék pacienta

ovlivriuje volbu liZkového oddéleni nebo denniho stacionare.

Domnivala jsem se, Ze za hlavni rozdil mezi hospitalizaci
na kardiostacionafi nebo IUZkovém oddéleni respondenti oznaci délku
hospitalizace. Tato domnénka se potvrdila. Na lizkovém oddéleni se u vS8ech
dotazanych jednalo o 3 dny, na kardiostacionafi se délka hospitalizace pohybovala
od 7 do 11 hodin (v priméru cca 8 hodin). Také neustala pfitomnost sestry

na stacionafi byla hodnocena velmi kladné.

Z odpovédi respondentl vyplyva, Ze hlavni rozdil mezi pfipravou na vykon
z tfisla a ze zapésti vidi v noci stravené v domacim prostifedi pfi hospitalizaci
na kardiostacionafi, nebo v nemocnici na luzkovém oddéleni. Pfitomnost dalSich
pacientll na pokoji, nevyspani, strach z neznamého pfed prvnim vySetfenim
a z vysledku u druhého vysetfeni, uvedli shodné vSichni Ctyfi respondenti. Také
kratSi dobu lacnéni pfi realizaci SKG ze stacionafe uvedli dva respondenti jako
vyhodnou. Ze strany pacientl, hlavné zZen, je vySetieni pfes zapésti velmi kladné
vnimano v souvislosti s jejich intimitou. Zatimco v pfipadé transfemoralniho
pFistupu je nutné, aby se pacient svlékl do naha, zde staci odlozit si do pul téla.
Pocity pacientl v pribéhu vykonu se rlizni. Uvadéji, ze jako nepfijemné nebo
bolestivé vnimali znecitlivéni mista vpichu obéma pfistupy, délku vykonu spojenou
s bolesti zad nebo aplikaci I€ku na dilataci radialni tepny (,Stipani a paleni*, ,ruka
v ohni*, ,paleni jako od kopriv¥). Jedna z respondentek oznacila jako vice
nepfijemny vykon provedeny transradialnim pfistupem, jelikoz vlivem spasmu

radialni tepny pocitovala bolest pfi manipulaci s katetry béhem celého vykonu.

Co se tyka obdobi po vykonu, hodnoti dotazani respondenti jednoznacné
kladnéji vykon transradialni cestou, at uz s ohledem na pretrvavajici nepfijemné
pocity, bolest nebo sobéstaCnost. Popisuji pouze kratce trvajici tlak naramku
na zapeésti, poté uz zadné nepfijemné pocity nevnimaji. Naopak jako intenzivni
bolest vSichni respondenti popisuji extrakci sheatu z femoralni tepny, v jednom
pfipadé spojenou s vagovou reakci. VS8ichni si také shodné stézuji na bolest
v zadech z divodu nékolikahodinového nehybného lezeni v poloze na zadech.
Vsichni respondenti téz velmi pozitivné vnimaji téméf neomezenou sobéstacnost

po vykonu ze zapésti, aztoho duvodu jej hodnoti jako pro né vyhodné&jsi.
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Na katetrizaénim sale ve FN Plzenn ktéto skuteCnosti jeSté vice pfispiva
preference nedominantni koncetiny pfi vyb&ru mista vpichu, kdy jsou pravaci
katetrizovani pfistupem pres levou radialni tepnu a levaci pfistupem pres pravou

radialni tepnu. | tento fakt potvrdili vSichni &tyfi respondenti.

U Zzadného ze CtyF respondentd nedoSlo po vykonech k zavaznym
komplikacim. V jednom pfipadé byl po vykonu z tfisla hematom o velikost
asi 5 x 10 cm, ktery se do 14 dnu vstfebal. Jedna respondentka uvedla po vykonu
na zapésti maly hematom a po vykonu z tfisla zaCervenani od naplasti na bocich.
Respondentce, ktera prodélala béhem vykonu spasmus radialni tepny, bylo

preventivné provedeno sonografické vySetfeni pfedlokti s negativnim nalezem.

Tfi dotazovani respondenti by si po zvazeni vSech pro a proti v pfipadé
nutnosti dalSiho koronarografického vySetieni vybrali pracovisté, kde tento vykon
provadéji pfistupem pres zapésti a tedy i s moznosti jednodenni hospitalizace
na kardiostacionafi. Tuto moznost tedy urcité vnimaji jako pfinosnou. V pfipadé
Ctvrtého respondenta byla, bohuzel, tato otazka bezpfedmétna, vzhledem k tomu,
Ze mu pfi bypassu byla odebrana leva radialni tepna a dalSi vySetfeni touto cestou
je tedy nemozné. Svym pfibuznym a znamym by vSak urcité doporucil pravé

takovéto pracoviste.

Myslim, ze pokud je pacient srozumitelné informovan o prubéhu celého
vySetieni, je pro néj poté jednodussi, zvladnout ho v dobré psychické pohodé.
Proto jsem se timto tématem zabyvala a snaZila se zjistit, jestli nejsou na naSem
pracovisti v této oblasti néjaké mezery. Z dotaznikového Setfeni vyplynulo, Ze jsou
respondenti s podanymi informacemi spokojeni a také Ctyfi respondenti
dotazovani formou rozhovoru toto potvrdili. Jediné, co uvedli, Ze by bylo pfinosem,

je mit nejdulezitéjsi informace podané také pisemnou formou.
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17 ZAVER

Intervencni kardiologie prosla v poslednim desetileti velkym vyvojem, at uz
s ohledem na stale dokonalejSi pfistrojové vybaveni a instrumentarium, které
je vyrobeno z kvalitnéjSiho materialu a zmensSilo se z dfive pouzivaného 6F - 8F
na 4F - 5F, nebo na zménu ve vySetfovacim postupu. Stale vice intervencnich
pracovist ve svété i v Ceské republice preferuje pro pacienta komfortngjsi pfistup
do tepenného fecCiSté pres radialni tepnu, misto dfive rutinné pouzivaného
femoralniho pfistupu. Na zakladé tohoto rozvoje bylo umozZnéno realizovat
koronarografické vySetfeni v ambulantnim reZimu nebo v rezimu jednodenni
hospitalizace, ¢imz se snizily naklady na jednotliva vySetfeni. Bakalafska prace
se zabyva touto problematikou ze strany vySetfovanych pacientd, jejich

subjektivnim pohledem na realizaci koronarografického vySetreni.

Vyzkumného Setfeni, které probihalo od zafi do prosince 2016 na sale
intervencni kardiologie, l0Zkovém oddéleni a kardiostacionafi Kardiologického
oddéleni FN Plzenn se zucastnilo 150 respondentl. Vyplynulo z néj, Zze volbu
odesilajiciho kardiologa mezi stacionafem a lizkovym oddélenim ovliviiuje, kromé
pridruzenych onemocnéni, také vék pacienta a vzdalenost jeho bydlisté
od kardiocentra. Potvrdila se také domnénka, Zze o prubéhu vysSetifeni jsou lépe
informovani pacienti i na kardiostacionafri, a ten ze také vétSina pacientu preferuje

v pfipadé nutnosti dalSi katetrizace.

“wv s

Podrobnéjsi informace byly ziskany formou polostrukturovaného rozhovoru
se Ctyfmi pacienty, ktefi podstoupili SKG jak pfistupem pres radialni tepnu,
tak pfes femoralni tepnu. Z vysledku rozhovorl vyplyva, ze SKG realizované
transradialnim pfistupem je, zpohledu pacienta, na rozdil od pfistupu
transfemoralniho, pfinosem, zejména sohledem na témé&fF neomezenou
sobéstatnost po vykonu. Také jednodenni hospitalizaci na kardiostacionafi
pacienti vnimaiji jako velice pozitivni. Velka vétSina dotazanych pacientl uvedla,
Ze byla s poskytovanou pécCi na plzenském kardiologickém oddéleni pred
vykonem obéma pfistupy, béhem nich i po vykonech spokojena, coz muize byt

motivaci celého tymu do dalSi prace.

Jelikoz nékolik pacientu projevilo zajem o informace tykajici se pfipravy
k hospitalizaci na kardiostacionafi a pé¢i po vykonu v domacim prostfedi v tiSténé
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podobé, jako vystup pro praxi byly zpracovany informacni letaky. Ty jsou
zaneseny Vv fizené dokumentaci FN Plzen a pro vSechny odesilajici lékafe
i pacienty, u kterych je SKG planovano, volné ke stazeni na internetovych
strankach kardiologického oddéleni FN Plzen. Informacni letak je k bakalarské

praci pfilozen jako pfiloha 6 a 7.
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ACD -
ACS -
AKS -
APOD -
CABG -
CK, CK-MB -
CT -

EKG -
FFR -

FN -
ICHS -
IVUS -
non QIM -
PCI -

PTCA -

QIM -
RC -
RD -
RIA -
RIVP -
RMD -
RMS -
RPLD -
RS -

SKG -

prava véncita tepna (arteria coronaria dextra)

leva véncita tepna (arteria coronaria ministra)

akutni koronarni syndorm

angina pectoris

aortokoronarni bypass (coronary artery bypass grafting)
kreatinkinaza, kreatinkinaza — myokardialni izoenzym
pocitaCova tomografie (computed tomography)
elektrokardiografie

frakéni prutokova rezerva (fractional flow reserve)
fakultni nemocnice

ischemicka choroba srde¢ni

intravaskularni ultrazvuk (intravascular ultrasound)

infarkt myokardu netransmuralni, patologicky kmit Q neni vytvofen

perkutanni koronarni intervence, percutaneous coronary intervention

perkutanni koronarni angioplastika, percutaneous transluminal

coronary angioplasty

infarkt myokardu transmuralni, vytvofen patologicky kmit Q
ramus circumflexus

ramus diagonalis

ramus interventricularis anterior

ramus interventricularis posterior

ramus marginalis dexter

ramus marginalis sinister

ramus posterolateralis dexter

ramus septalis

selektivni koronarografie
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Priloha 1 Perfuzni hemostaza, doporu€eny pracovni postup

NELZP pracovnik

pilozi senzor na palec ruky k vyhodnoceni PK

(obrazek 1)

v

provede manualni kompresi AU v misté jeji pulzace
(obrazek 2)

PK viditelné pulzni viny = PH pozitivni
VYCHOZI €AS pro zahajeni odpousténi
komprese po 20 minutich

Saseg a—

uvol mur kmf:;"::'i;:‘y l;oﬂol kl :o';:‘;ﬁ': K be! % "mm provadi pozvolné snizovani komprese
plvodni kompresni tlak a cely cyklus opakuje po 20 minutach do ez pi"ogg":: ':\éace"' AR
PH pozitivni (Jorazexs)

PK plocha = PH negativni

‘ Krvaceni

NELZP sniZzuje kompresni tlak az k nulové hodnoté&,
bez znamek krvaceni z AR
(Obrézek 4)

NELZP zvy3i tlak do okamZiku kdy dojde k zdstavé krvaceni
AR

zapise do zdravoiniho zaznamu pacienta
CELKOVOU DOBU KOMPRESE
(Cas piilozeni KN na sdle - as dosaZeni nulového kompresniho

taku)
ponecha na zapésti ruky KN, jeSté po dobu minimainé
30 minut LEGENDA:
(pohotovostni doba s mo2nosti rychlého obnoveni komprese)
B Cinnost NELZP zdravotnika
phn zavéreéném odstranéni kompresniho naramku,
postupuje podle zasad o3etfovatelského standardu Rozhodnuti NELZP zdravotnika
(Obrazek 5)
kontroluje priichodnost AR po zavéreéném odstranéni KN B Mozné riziko
(systém obréceného kompresniho ndramku) ” .

l

SYSTEM OBRACENEHO KOMPRESNIHO NARAMKU

¥ [ ]
PK méd béhem komprese AU h v tvar i plitudu
(Obrazek 6) pokud PK b&hem P AU
!l ihned informuje lékate !!
[ mize se jednat o okluzi radialni tepny

NELZP

provede v misté pulzace AR kratkou manudlni kompresi (vymizeni PK je diikazem kvalitné provedené komprese tepen ruky AR i AU)
sniZuje postupné tlak manuaini komprese AR aZ do Gapiného uvolnéni

Zdroj: Rizené dokumentace FN Plzeri




Priloha 2 Souhlas s poskytovanim informaci ve FN Plzen

= =~ FAKULTNI NEMOCNICE PLZER
e . B Ulvar namistha pro okelfovatelskou pédi
— i sercu B 12, 3 92 Plovd - Bery
— — w— ae] Sapbiceky BO, 30= ED Mot - Lociol!
PELILAL QRN ETERE L SEAF) O [CERSEDS s 177 00 117 177 103 117
VaZena pani
Lenka Halamkova

Studentka oboru Vieobecna sesira
Katedra aeffovafelshvi a porodni asistence, Fakulta zdravotnickych sfudii
Zapadoteska univerzita v Plzni

MNa zakladé Vasi 2adosti Vam jménem Utvaru ndméstkyné pro ofetfovatelskou pédi FN Plzefi povoluji

Vage Setfeni na Kardiclogickém oddéleni (KARD) FM Plzef, v souvislosti s vypracovanim Vasi
bakalifské prace snazvemn Ofeffovatelzkda péfe o pacienfa podstupuiiciho koronarograficke
vydetfeni” VaSe Setfeni bude probihat pomoci dotazniku, uréeného pacientim KARD, dile pomoci
nestandardizovanych rozhoverl  vedenych s tSmito pacienty a analjzou jejich zdravotnické
dokumentace.

Podminky, za kterych Vam bude umoénéna realizace Vaseho Seffeni ve FN Plzen:

- rchni sestra KARD souhlasi s Vasim postupem.

- Vase Seffeni osobné

- Vase Setfeni nenarusi chod plawwsa!\resrmﬁlu provozniho zajisténi die platnych
smémic FM Plzef, ochrany dat pacientl a ducizwam Hygenlctehn planu FM Flzuen
Vase Seifeni bude

umvalm zneni.

- Analyzu zdravotnické dokumentace budete provadét v sowladu swySe uvedemym
zakonem a pod primym vedenim staniénich sesfer KARD, Heleny Burdové a Be.
Radky Prudié.

- Jakékoliv Odaje ze =zdravoinické dokumentace pacientd, & u:la;e poskytnute
samaotnymi paclenly které budou uvedemy we WVasi praci. musi byt zcela
ammmy.

- Po zpracovani Vami zjigténych (dajl poskyinefe Zdravotnickému oddéleni / klinice &

Organizaénimu celku FM Plzefi zavéry Vaseho Setfeni, nejdéle k datu vasi obhajoby,
pokud o né projevi opravnény pracovnik ZOK / OC zajem a budete se aktivné podilet
na pfipadné prezentaci wysledkl Vaseho Seffeni na vzdélavacich akcich pofadanych
FMN Plzefi.

Toto povoleni nezakladi povinnost pacientl / zaméstnancd FM Plzef s Vami spolupracovat, pokud by
spolupréce s Vami naruSovala pinéni pracownich povinnosti zaméstnancl, pokud by pacienti
= dotazovanim nevyslovili souhlas & pokud by respondenti spolupraci s Vami pocitiovali jako Gjmu.
UZast respondentd na Vasem Setfeni je dobrovoina a je wyjadfenim ochoty ke spolupraci oslovenych
zaméstnancd / pacientd FN Plzef s Vami.

Preji Vam hodné Gspéchi phi studiu.

Mgr. Be. Swathuia Chabrowd

munnm-apmvzmrmu vxuv:u NELZF

2astupkynE namEstkynd pro of. pad

thtvar nam@stiynd pro of. s AN Fizal

tal. 377 103 204, 377 402 207
-l LT

31. 8. 2016



Pfiloha 3 Souhlas pacienta s poskytovanim informaci

INFORMOVANY SOUHLAS

,,OSETROVATELSKA PECE O PACIENTA PODSTUPUJICIHO
KORONAROGRAFICKE VYSETREN]«

STUDENT

Lenka HALAMKOVA

Katedra osetfovatelstvi a porodni asistence
Fakulta zdravotnickych studii ZCU

email: lenkahalamkova@seznam.cz

VEDOUCT BP:

Magr. Jaroslava Novakova

Katedra osetfovatelstvi a porodni asistence
Fakulta zdravotnickych studii ZCU

email: jarnovak@fzs.zcu.cz

CIL STUDIE
Cilem studie je kombinaci dotaznikové metody a polostrukturovaného rozhovoru zjistit, jak
pacienti vnimaji realizaci koronarografického vysetieni.

S Vasim svolenim bude proveden rozhovor s Vami, ktery bude zaznamenan na diktafon.
Potizeny zaznam nebude sdilen nikym jinym nez studentem a vedoucim bakalafské prace.
Zaznamy budou ihned po kompletaci studie vymazany. Uryvky zrozhovoru mohou byt
pouzity pii prezentaci studie, ale tyto citace budou vzdy anonymni. Vase identita nebude
rozpoznana, bude pouzit pseudonym.

Nemusite odpovidat na zadné specifické otazky, pokud nebudete sam/sama chtit, a mizete také
kdykoliv odstoupit od rozhovoru nebo studie.

SOUHLAS S VYZKUMEM

souhlasim s ucasti ve vyzkumné studii. Souhlasim se zaznamem rozhovoru na diktafon.
Rozumim, ze mohu kdykoliv od rozhovoru nebo studie odstoupit a ze citace rozhovoru budou
pouzity anonymng¢, nebudu ve studii identifikovana.



Priloha 4 Dotaznik, strana 1

Dotaznik

VaZens pani, vaZeny pane,
Jsem studentkou bakalafského studiniho obom na Fakulté zdravomickych studii v Plzni.
Obracim se na Vas s prosbou o vyplnéni kratkého dotaznikn, ktery bude slonzit jake podklad
pro vypracovani bakalafské prace na téma OSetfovatelska péce o pacienta podstupujiciho
koronarograficke vysetfeni.
Viechny Vami poskytmuté informace jsou anonymni a piisné dirvémeé.
Piedem Viam dékujpi za ochotu a €as straveny nad dotaznikem.

Lenka Halamkowa, lenkahalamkovadlseznam cz

1. Jsem [] mmz

[] zena

2. Jsem z Plzné nebo blizkého okoli (do 30 km)
|:| ano
((Jne

3. Nejblizsi piibuzni jsou z Plzné a blizkého okoli (do 30 km)
[ ano
[] ne

4. Mij vék je [] mén&nez 60 let
[[] 61—801et
[] 811let avice



Priloha 5 Dotaznik, strana 2

5. Ke koronarografickému vyetfeni pfichizim
(] poprve
(] opakovane [] viechna vyZetfeni pfistupem ples zipésti
[] alespoti jedno vyletfeni pfistupem pes fFislo
[[] alespoii jedno vySetfeni jinym pistupem

6. ¥ souvislosti s vySetfenim jsem nyni hospitalizovany/d
[_] na dennim kardiostacionsi
D na MiFoovém oddElend

7. Informace tykajici se vikonua mi byly podiny
[::I zcela srozumitel nd
(] eastetne srozumitelni

(] zcela nesromumitelné

I:] nebyly vitbec podéiny

8. Z hlediska odetfovateké péde jsem byl'a s nynéjiim vyletfenim
[:] spokojenda
D spife spokojen/a
] spife nespokojenda
(] nespokojena

9. Pokud bych méla moZnost volby, preferoval/a byeh pFgti vydetfeni s hospitalizaci na
dennim kardiostaciondfi

] ano
(] ne



Priloha 6 Informacni letak ,,Kardiostacionar - Pokyny pro pacienty®, strana 1

£ v

KARDIOSTACIONAR - POKYNY PRO PACIENTY

EKardiostacionai pro jednodenni katetrizace a intervence se nachazi ve FN Plzen
Lochotin, Alej Svobody 80, ve 3. nadzemnim podlazi na konci chodby oddéleni
neinvazivni kardiologie.

Na kardiostacionar se dostavtedne...... ... v ... hodin.

« Katetrizatni vykon Vam bude proveden mezi 9.00 — 12.00 hodinou, poté je mutny
pobyt na kardiostacionafi po dobu 4-6 hodin.

=« Piineste si ssebou: zpravy od odesilajiciho lékafe wiéetné vypsané Zadanky a
laboratomich visledidl, kartiékun pojistovny a doklad totoinosti (obfansky prikaz
nebo cestovni pas).

+« Piitomnost Vaseho doprovodo na kardiostacionafi je moZna, ale neni nezbyina.

« Rano pied vykonem (cca v 6.00 hod) lehce posnidejte (napf. rohlik s maslem a
dostatek tekutin), poté uz nejezte, nepijte, nekuite.

* Rino uFijte svoje ranni 1éky kromé 16l01 na cukrovim, ostatni 1éky =i verméte s sebou
vietné jejich seznamun.

« Polmd jste diabetik a mate inznlinové pero a ghilcometr, vezméte oboje s sebou.

* Pfineste si pohodiné obledeni a obuv (pfeziiviey) nebo v ném jiF pfijdéte.

# Na kardiostacionafi je moZnost piistupu na internet a sledovani televize, piipadnou
cetbu si vezméte s sebou.

« Obéd a vecefi mate zajistény, pokud jste diabetik, pfineste si svadinu.

# Po vykonu je nuiny piijem alespodd 1,5 litrn telwtin, k dispozici je balena voda
(polmd pro Vas voda neni piijatelna, pfineste si, co mate rad/a).

* MNenoste s sebou vEtSi hotovost a cennosti.

* Odpoledne po vykonu nesmite fidit automobil, zajistéte si proto odvoz domi.

=« Pii propuiténi si Vas doprovod pievezme od sestry na kardiostacionafi.

= Do nasledujiciho rina nesmite byt doma sam  zajistéte si proto piitomnost dmhé
osoby.

TELEFONNI CISLO KARDIOSTACIONAR: 377 103 352

377 103 355
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L. v

KARDIOSTACIONAR - POKYNY PRO PACIENTY

Al

* Do rana méjte ruku, pfes kterou byl vykon provadén, v zavésu.
e Misto vpichu do nasledujiciho rana nechte pfelepené a nenamacejte!
* 3 dny se vyvarujte vétsi zatéze, ruku Seffete, neopirejte se o zapésti!

Krviaceni z mista vpichu X boule v misté vpichu - Co délat?

1. PACIENT ‘ STLACTE TEPNU 3-4cm NAD MISTEM VPICHU

2. DRUHA OSOBA - PRILOZTE TR BAND
zelena znacka musi byt 0.5cm nad mistem vpichu

LEVA RUKA: PRAVA RUKA:
Vstup - Vstup
LAIR* LAIR*

sméruje k sméruje k
lokti dlani

A VOLEJTE NA TELEFONNI CISLO: 377 103 168 - koronarni JIP
377 103 120 - 1ékai KJIP






