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Úvod  


 


           Téma  bakalářské  práce „Ošetřovatelská  péče  o  nemocného                    


po aortokoronárním bypassu“ jsem si vybrala vzhledem k mé desetileté praxi      


na operačních  sálech  Kardiochirurgické   kliniky ve  Fakultní nemocnici 


Královské Vinohrady.  Cílem této práce je zpracování případové studie 


nemocného, který byl přijat do kardiocentra s  diagnózou ischemická choroba 


srdeční – ICHS (recentní non-QIM přední stěny) k akutnímu operačnímu výkonu. 


           Práce je rozdělena na dvě části: klinickou a ošetřovatelskou. Klinická část 


je věnována stručné anatomii srdce a ischemické chorobě srdeční, která se  přímo  


týká této případové studie. Významná část patří též invazivním 


kardiochirurgickým metodám, rizikovým faktorům a prevenci ICHS. V závěru 


klinické části jsou uvedeny základní informace o nemocném, lékařská anamnéza, 


diagnostická vyšetření, průběh hospitalizace a prognóza onemocnění. 


             V úvodu ošetřovatelské části je popsán  ošetřovatelský proces dle Majory 


Gordonové. Zásadním dnem pro pacienta této případové studie byl jednoznačně 


druhý den hospitalizace (nultý operační den), kdy podstoupil náročnou operaci 


srdce a následnou péči na pooperační jednotce. Z tohoto dne je také proto čerpáno 


nejvíce materiálu a informací pro tuto práci. Závěr ošetřovatelské části je věnován 


edukaci pacienta, kde je důraz kladen hlavně na prevenci ovlivnitelných 


rizikových faktorů ischemické choroby srdeční. Nedílnou součástí edukace       


jsou též pokyny, kterými by se měl nemocný řídit bezprostředně                             


po kardiochirurgickém výkonu. 


 


 


 


 


 


 


 







 


                                                            


1.  Klinická část 


 


1.1. Anatomie srdce 


 


            Srdce je dutý fibromuskulární orgán, konického tvaru, který je uložen      


ve středním mediastinu. Srdeční stěna je tvořena třemi základními vrstvami: 


endokardem, myokardem a epikardem. Vnitřní výstelku srdce tvoří endokard, což 


je tenká blána vystýlající srdeční dutiny a mezi síněmi a komorami tvoří cípaté 


chlopně. Myokard je srdeční svalovina ve střední vrstvě stěny srdce. Jeho trámčitá 


stavba umožňuje dokonalý a rychlý rozvod nervových vzruchů, které způsobují  


smršťování srdečního svalu. Povrch srdce je kryt vazivovým listem – epikardem, 


který přechází v zevní vazivový obal - perikard. Mezi perikardem a epikardem je 


dutina s malým množstvím tekutiny, která umožňuje klouzavý pohyb obou listů.  


Na srdci dále rozeznáváme širší bázi – basis cordis, která se ventrokaudálně 


doleva zužuje a přechází v zaoblený srdeční hrot – apex cordis. Dutiny srdeční 


dělíme na atrium dextrum a sinistrum, které jsou oddělené interatriálním septem a 


vetriculus dexter a sinister, oddělené septem interventriculárním. Hmotnost srdce 


závisí na tělesné konstituci, na množství srdeční svaloviny, stoupá s věkem a       


po dosažení šedesáti  let života se mírně snižuje.  V průměru dosahuje 300 g. (1)  


 


 


1.1.1. Krevní oběh 


 
            Krevní oběh je rozdělen na dva okruhy – malý, plicní a velký, periferní.  


Odkysličená krev je přiváděna z celého těla horní a dolní dutou žilou do pravé 


síně. Smrštěním pravé síně je krev vypuzena přes trojcípou chlopeň do pravé 


komory. Následuje smrštění pravé komory a krev pokračuje přes poloměsíčitou 


chlopeň do plicní tepny. Odkysličená krev dále postupuje pravou a levou plicní 


tepnou, které se větví a postupně se rozpadají na sítě kapilár omývající alveoly. 







 


                                                            


Okysličení krve se odehrává na alveokapilární membráně. Ze sítí kapilár                            


pak postupně vznikají čtyři plicní žíly, které přivádějí okysličenou krev do levé 


srdeční síně. Odtud je přes dvojcípou chlopeň přečerpána do levé komory. Malý 


plicní oběh takto navazuje na oběh velký. Z levé komory je krev vypuzena stahem 


přes poloměsíčitou chlopeň do aorty, která se dělí na menší tepny vyživující 


orgány a tkáně, dále pak na arterioly a kapiláry. Ze sítí kapilár vzniká žilní část 


krevního oběhu, která začíná tkáňovými kapilárami, dále venulami a vénami. 


Vény odvádějí odkysličenou krev přes dolní a horní duté žíly do pravé srdeční 


síně. (2)  


 


 


1.1.2 Cévní zásobení srdce 


 


             Srdeční sval je zásoben dvěma koronárními tepnami – pravou (arteria 


coronaria dextra) a levou (arteria coronaria sinistra). Arteria coronaria dextra 


zásobuje pravou předsíň, sinoatriální uzlík, větší část pravé komory srdeční, zadní 


část mezikomorové přepážky a přilehlou část levé komory srdeční. Kmen levé 


koronární tepny se větví v  circum-flexus a ramus interventricularis anterior. 


Rámus circumflexus vyživuje prostřednictvím svých marginálních větví 


posterobazální a posterolaterální stěny levé komory srdeční. Ramus 


interventricularis anterior přivádí tepennou krev do přední části mezikomorové 


přepážky, anteroseptální a anteroapikální segment levé komory srdeční, 


atrioventriculární uzlík a pomocí svých diagonálních větví i pro anterolaterální 


oblast levé komory srdeční.1  


 


 


 


 


 
1 VANĚK, I. a kol: Kardiovaskulární chirurgie. 69, 70 s. 







 


                                                            


1.1.3 Převodní systém srdeční 


 


            Srdeční činnost je tvořena rytmickými změnami, které se nazývají systola 


(stah) a diastola (ochabnutí). Tato činnost je řízena specializovanými buňkami, 


které jsou umístěné v určitých částech srdce, mají schopnost vytvářet automatické 


vzruchy a rozvádět je srdeční svalovinou. Na membránách buněk převodního 


systému se neustále mění membránový potenciál. Hlavním zdrojem vzruchů je 


sinoatriální uzel (SA uzel), shluk buněk převodního srdečního systému ve stěně 


pravé předsíně. Zde je spontánní depolarizace nejrychlejší, SA uzel proto vytváří  


vzruchy i pro ostatní části převodního systému. Frekvenci srdečního rytmu určuje 


SA uzel na počet 70 tepů za minutu. Sám uzel je regulován z autonomního 


kardioregulačního centra v mozkovém kmeni. Centrum pro řízení srdeční činnosti 


je umístěno v prodloužené míše. V přepážce mezi síněmi a komorami je 


atrioventrikulární uzel (AV uzel). Za běžných okolností pouze převádí vzruch       


z SA uzlu. Z AV uzlu vychází Hisův svazek, který se rozdělí v mezikomorové 


přepážce na dvě Tawarova raménka, pravé a levé. Obě raménka míří                     


k pracovnímu myokardu komor, kde se větví na Purkyňova vlákna, která probíhají 


pod endokardem a šíří vzruch do stěny komor. U zdravého srdce je směr šíření 


vzruchů v určitém okamžiku stejný. Srdeční akci můžeme zaznamenat pomocí 


přístroje EKG. (1)  


 


 


 


1.2. Ischemická choroba srdeční (ICHS) 


 
 


             Nemocnost a úmrtnost na kardiovaskulární choroby je v naší republice    


na předním místě mezi evropskými zeměmi. Je také nejčastější příčinou  


morbidity a mortality dospělé populace. ICHS je popsána jako ischemie 


myokardu, která vzniká na základě patologických změn koronárního řečiště. Může 


vzniknout v klidu nebo při zvýšení nároků na dodávku kyslíku, např. při námaze. 







 


                                                            


Ve většině případů je způsobena aterosklerózou věnčitých tepen. Všechny příčiny 


vzniku aterosklerózy a tedy ani ICHS nejsou známé, proto neexistuje ani účinná 


kauzální léčba. Umíme pouze do určité míry odstranit symptomy a léčit 


komplikace.  Známé jsou však faktory, které pravděpodobnost vzniku ICHS a 


rychlost jejího rozvoje mnohonásobně zvyšují. ICHS má široké spektrum 


klinických projevů od úplně asymptomatického až po náhlou srdeční smrt. 


Jednotlivé klinické formy se mohou vzájemně kombinovat. Dělí se na akutní a 


chronické, které se zásadně odlišují svojí prognózou a léčebnými postupy. Akutní 


formy ICHS představují bezprostřední ohrožení života, proto musí být nemocný 


neprodleně hospitalizován na koronární jednotce nebo na jednotce intenzivní 


péče. Léčba je velice náročná a patří do rukou specialistů. O nemocné                   


s chronickými formami ICHS pečuje praktický lékař  ve spolupráci    s internistou 


nebo s kardiologem.(3) 


 


 


1.2.1. Chronické formy ICHS 
 


            Některé vyšetřovací metody mohou odhalit preklinické formy 


aterosklerózy nebo ICHS u osob bez příznaků. Dokladem asymptomatické formy 


ICHS může být nález němé ischemie při ambulantním monitorování EKG, 


provedeném z jiného důvodu, například pro palpitace. Jiným projevem 


asymptomatické ICHS může být nález kalcifikací v koronárních tepnách             


při vyšetření CT,  výjimečně i koronarografický průkaz stenózy věnčité tepny    


při koronarografii provedené třeba z posudkových důvodů.  


 


            Nemocní, kteří prodělali infarkt myokardu, jsou ohroženi dalšími 


kardiovaskulárními příhodami.  Můžeme je rozdělit na ty, kteří mají vysoké riziko 


reinfarktu, chronického srdečního selhání a náhlé smrti a na nemocné s nízkým 


rizikem. 


 


            Angina pectoris (AP) je charakterizovaná bolestmi na hrudi, které se 


objevují při fyzické námaze, stresu nebo působením chladu. Tato bolest se nazývá 







 


                                                            


odborně stenokardie. Je způsobena přechodnou ischemií myokardu podmíněnou 


nepoměrem mezi dodávkou a spotřebou kyslíku, obvykle při snížení průtoku 


některé z věnčitých tepen aterosklerotickým plátem, který zužuje vnitřní průměr 


tepny. Ischemie myokardu může být též způsobena dynamickou stenózou věnčité 


tepny (spazmem) při zvýšeném vazomotorickém tonusu nebo zvýšené reaktivitě 


cévní stěny na vazokonstrikční podněty. Každá ischemie myokardu nemusí být          


provázena bolestí. Nebolestivé ischemie se označují jako němé. Projevují se                   


pouze elektrokardiografickými změnami (horizontální deprese úseků ST)                      


při ambulantním monitorování EKG nebo při zátěžovém EKG. (3) 


 


 


1.2.2. Akutní formy ICHS 
 


              Nestabilní angina pectoris  je nově vzniklá nebo zhoršená již existující 


angina pectoris (AP) za poslední měsíc. Zhoršením stabilní anginy se rozumí 


zvýšení frekvence a intenzity záchvatů, prodloužení doby trvání záchvatů 


(protrahované stenokardie), změna charakteru bolesti, klidové stenokardie, které 


netrvají déle než 20 minut. Patologicko-anatomickým podkladem je 


aterosklerotický plát, který má většinou nestabilní charakter. Nestabilita je 


obvykle způsobena rupturou plátu a následným vznikem nasedajícího trombu 


v koronárním řečišti, který náhle zvyšuje stupeň obstrukce věnčité tepny a tím 


zhorší ischemii. Bolest na hrudi je stejná jako při námahové AP, bývá však 


intenzivnější a záchvaty delší. Bolest může být také provázena dušností. Klidová 


angina, zejména pokud se opakují záchvaty klidových bolestí, má horší prognózu 


a často vznikne až akutní infarkt myokardu. Vazospastická nebo Prinzmetalova  


AP je způsobena spazmem věnčité tepny a je nutné ji od předchozího typu odlišit. 


Při bolestech vyvolaných vazospastickou anginou lze na EKG pozorovat elevace 


úseků ST, angiografie věnčitých tepen bývá obvykle normální. Pokud trvá 


spazmus koronární tepny dostatečně dlouho, může vést až ke vzniku infarktu 


myokardu. Závažnou prognózu má i poinfarktová angina, která často vyústí       


do vzniku dalšího infarktu s vysokou mortalitou. 


 







 


                                                            


             Infarkt myokardu (IM) je ložisková ischemická nekróza srdečního svalu 


vzniklá náhlým uzávěrem věnčité tepny, která zásobuje příslušnou oblast.            


U většiny nemocných je příčinou akutního uzávěru  intrakoronární trombus, který 


se vytváří na prasklém aterosklerotickém plátu, podobně jako u nestabilní anginy 


pectoris. Ischemická nekróza myokardu začíná již za 20 - 30 minut po uzávěru 


koronární tepny v subendokardiálních vrstvách, které jsou na nedostatek kyslíku 


nejcitlivější. S postupujícím časem se ischemická nekróza zvětšuje a zhruba do 6 


hodin (někdy až do 12 hodin) postihne celou stěnu komory.  


              Akutní infarkt s elevacemi ST = STEMI (transmurální ischemie) je          


od počátku provázený elevacemi ST na EKG, které odrážejí obvykle úplný 


trombotický uzávěr koronární tepny. Infarkt s elevacemi se bez terapie většinou 


vyvine do transmurálního infarktu, který bývá spojen se vznikem patologických 


kmitů Q na EKG křivce (Q-infarkt). Při včasné  reperfuzi (do 2-4 hodin              


od začátku příznaků) se může postup nekrózy zastavit na non-Q infarktu. 


             Akutní infarkt s depresemi ST = NON-STEMI (subendokardiální 


ischemie) má stejný klinický obraz jako u předchozího typu, na EKG však nejsou 


elevace ST, ale deprese úseků ST (> 2 mm), které odrážejí obvykle kritickou  


stenózu věnčité tepny. Infarkt s depresemi ST se většinou vyvine                          


do netransmurálního  infarktu, u kterého obvykle nedochází k rozvoji 


patologických kmitů Q na EKG křivce (non-Q infarkt). 


 


             Náhlá smrt -  Náhlá smrt se vyskytuje nejčastěji u pacientů s ICHS, a 


nejvíce u těch, kteří prodělali srdeční infarkt s těžkou poruchou funkce srdce nebo 


s výskytem závažných komorových poruch rytmu. Velice často byla příčinou 


náhlého úmrtí rychlá komorová arytmie (tachykardie či fibrilace). V prevenci a 


léčbě takových život ohrožujících komorových arytmií implantujeme 


kardiovertery-defibrilátory. Jsou to přístroje, které rozpoznají nebezpečnou 


arytmii a malým elektrickým výbojem ji okamžitě zruší. Pomalé arytmie, které 


hrozí úplnou zástavou srdce se řeší implantací kardiostimulátoru. (3, 4) 


 


 


 







 


                                                            


1.2.3. Rizikové faktory 
 


             Rizikové faktory aterosklerózy mají velký význam v rozvoji ischemické 


choroby srdeční.  Jsou výsledkem spojení životního stylu jedince a jeho genetické 


výbavy. Dělí se na ovlivnitelné, mezi které patří na prvním místě kouření, 


hyperlipidémie, hypertenze a diabetes mellitus. Mezi neovlivnitelné faktory  


řadíme věk, mužské pohlaví a genetickou zátěž, která je většinou vyjádřená 


pozitivní rodinnou anamnézou předčasné ICHS nebo jiné projevy aterosklerózy. 


Ovlivnitelné rizikové faktory je třeba, jak již název napovídá, ovlivňovat. 


Primární prevence tedy spočívá v celkovém ovlivnění všech potencionálních 


rizikových faktorů, s cílem zabránit vzniku aterosklerózy a jejím klinickým 


projevům u doposud zdravých jedinců. Sekundární prevencí je důsledná 


intervence všech ovlivnitelných rizikových faktorů spolu s farmakologickou 


profylaxí u osob, které mají již klinické projevy ICHS nebo aterosklerózy. Cílem 


je zabránit nebo alespoň zpomalit další progresi nemoci. Včasná diagnóza a léčba 


ischemické choroby srdeční je zásadní pro další průběh a prognózu onemocnění. 


(5) 


 


 


1.2.4.  Vyšetřovací metody 
 


EKG 


            Principem EKG je dvanáctisvodová křivka, která poskytuje informaci       


o elektrické aktivitě srdce a patří mezi základní vyšetřovací metodu v  kardiologii. 


Jde o neinvazivní a snadno dostupné vyšetření. 


Dvacetičtyřhodinové ambulantní monitorování EKG (dle Holtera)              


zachycuje  nemocného za běžných životních podmínek – 24 hodin denně. 


 


Zátěžové testy 


            Symptomatické i němé ischemie vznikají nejčastěji během fyzické zátěže. 


V praxi nejčastěji používáme fyzickou zátěž na bicyklovém ergometru, běhátku. 


Další možností je zátěž farmakologická pomocí substancí, které zvyšují minutový 







 


                                                            


srdeční  výdej, a tak napodobují fyzickou zátěž. Mezi tyto látky patří adenosin, 


dobutamin a dipyridamol. Ischemické změny pak můžeme sledovat 


elektrokardiograficky, echokardiograficky nebo izotopovými metodami. 


 


Echokardiografie 


Tato zobrazovací metoda využívá šíření ultrazvuku ve tkáních a odrazů části 


ultrazvukové energie na rozhraní tkání s různými akustickými vlastnostmi.  


Vyšetření umožňuje hodnotit srdeční funkci, poruchy srdeční kontraktility a 


včasné rozpoznání komplikací (perikardiální výpotek, tamponádu srdeční, funkci 


srdečních chlopní, atd.)  


 Echokardiografie může být jednorozměrná, dvourozměrná (poskytující lepší 


prostorovou orientaci, dále umožňuje zobrazit jednotlivé srdeční struktury a jejich 


vztahy v reálném čase), trojrozměrná (počítačové zpracování sekvence 


dvourozměrných záznamů z určité oblasti srdce). Dopplerovskou echokardiografií 


získáváme informace o krevním toku (o jeho směru, rychlosti či turbulenci).  


Transtorakální echokardiografie  TTE je ultrazvukové vyšetření srdce, kdy je  


sonda přikládána na hrudník. Výkon je nebolestivý, časově nenáročný a 


nevyžaduje žádnou speciální přípravu.  


Transesofageální echokardiografie TEE je semiinvazivní vyšetření srdce,        


při kterém je echokardiografická sonda zavedena do jícnu. Výhodou je podstatně 


vyšší rozlišovací schopnost než má klasické ECHO - kardiografie vyplývá z velmi 


těsné blízkosti sondy a srdečních struktur. Mezi indikace provedení tohoto 


vyšetření patří aortální disekce, infekční endokarditida, posouzení funkce umělých 


chlopní, vyloučení zdroje embolizace, peroperační sledování.  


  


Koronarografie 


            Jedná se o kontrastní vyšetření koronárních arterií, prováděné pomocí 


rentgenového záření v lokální anestezii. Dlouhým katétrem zavedeným            


přes arteria femoralis až k ústí koronárních arterií  se  aplikuje kontrastní látka. 


Její pohyb pak sleduje lékař na obrazovce a vyhodnocuje ho. Vyšetření je 


používáno k průkazu ICHS, k odhalení přítomnosti a rozsahu aterosklerotických 


změn na koronárních tepnách, což vede k zúžení průsvitu cév a tím k omezení 







 


                                                            


průtoku krve. Důvodem k provedení koronarografie je též pozitivní zátěžový test, 


stav po IM,  porucha stažlivosti srdce či přítomnost arytmie, dále u pacientů 


s nejasnou bolestí na hrudi k zjištění jejího původu. Výhodou vyšetření je 


možnost rozšířit zúženou tepnu a tím zlepšit prokrvení srdce při jednom vyšetření. 


Následně je možné provést balónkovou angioplastiku (PTCA).  


 


Radionuklidové metody 


           Posuzují funkční stav srdce a koronární cirkulace v klidu, při pracovní 


zátěži nebo po léčbě. Podstatou je aplikace radiofarmaka intravenózně, zjištění 


jeho rozložení v srdci speciální scintilační kamerou a zpracování dat pomocí 


počítačové techniky. Mezi nejvíce využívané nukleárně-medicínské vyšetření 


patří zátěžová a klidová perfuzní scintigrafie myokardu. Tato metoda informuje    


o stupni poruchy  prokrvení srdečního svalu při  zátěži i v klidu a má  poměrně 


vysokou diagnostickou  přesnost až 91 %. Radionuklidová ventrikulografie 


posuzuje srdeční funkci bez použití katetrizační techniky. Vyšetření se provádí  


metodou prvního průchodu radionuklidu srdeční dutinou nebo metodou 


rovnovážné radionuklidové ventrikulografie. 


 


Rentgenové vyšetření (RTG) 


            RTG snímek poskytuje informace o nitrohrudních orgánech. Zaznamená 


tvar a velikost srdečního stínu (maximální šířka srdečního stínu by měla být menší 


než 50% maximální šířky hrudníku – kardiotorakální index), popisuje plicní 


vaskulární kresbu. (6, 7) 


 


 


 


1.2.5. Konzervativní terapie 
 


            Cílem konzervativní léčby je zlepšit prognózu nemocného prevencí 


srdečního infarktu a náhlé srdeční smrti. Základem k dosažení tohoto cíle je 


sekundární prevence, která zahrnuje důslednou intervenci všech ovlivnitelných 


rizikových faktorů a prevenci komplikací, především koronární trombózy 







 


                                                            


podáváním antiagregancií. Důležitou součástí konzervativní terapie je snaha           


o odstranění nebo alespoň snížení potíží nemocného. Toho se snažíme dosáhnout 


antianginózními medikamenty.  


Antiagregační léčba snižuje u nemocných riziko komplikací (infarktu myokardu a 


náhlé smrti) o 20-25 %. Nejužívanějším lékem je kyselina acetylsalicylová. Tento 


lék snižuje schopnost trombocytů shlukovat se v místě poškozené cévní stěny a 


zabránit tak dalšímu vzniku trombů.  


Látky, které snižují aktivitu některých z faktorů krevního srážení, se nazývají 


antikoagulancia. Jejich hlavním účinkem je zabránit vzniku krevní sraženiny nebo 


stabilizovat již vzniklý krevní trombus v cévě. 


Léčba anginózního záchvatu se provádí krátkodobě působícími nitráty - 


nitroglycerin (glycerol-trinitrát). Jde o skupinu léků, které vyvolávají dilataci 


stenotických koronárních arterií, snížením tonu hladké svaloviny v oblasti 


stenózy.  


Betablokátory zvyšují toleranci zátěže a tím snižují počet symptomatických i 


němých epizod ischemie myokardu. Jejich základním účinkem je snížení 


kontraktility myokardu, čímž dojde k poklesu jeho metabolických nároků. 


Blokátory kalciových kanálů jsou antianginózní léky druhé volby. Blokují vstup 


vápníkových iontů do buňky, snižují jeho intracelulární koncentraci a tím vedou 


k relaxaci hladké svaloviny v cévní stěně. Snižují také kontraktilitu myokardu a  


elektrickou dráždivost a vodivost převodního systému.  


Hypolipidemika snižují hladinu lipidů v krvi. Zasahují do absorpce žlučových 


kyselin ve střevě nebo ovlivňují metabolismus mastných kyselin v játrech a jejich 


následné vylučování.  


Diuretika  mají protiedémový a antihypertenzní účinek zvýšenou diurézou vody a 


elektrolytů. Mezi tyto léky patří hlavně kalium šetřící diuretikum, které je velice 


důležité pro srdeční buňku. 


 Kardiotonika  podporují srdce v jeho činnosti, pomáhají k vytvoření silnějších 


kontrakcí myokardu, čímž se více krve dostane do ledvin a dojde k zvýšení 


diurézy. Při zvýšené diuréze dochází k odstranění příznaků, které jsou přítomny   


u selhání srdce. Jsou to únava, dýchavičnost a otoky dolních končetin. (3, 4, 6) 


 







 


                                                            


 


1.2.6. Invazivní terapie 
 


            Mezi invazivní procedury v léčbě akutního infarktu myokardu patří přímá  


perkutánní transluminální koronární angioplastika (PTCA). Při tomto výkonu 


se trombem uzavřená infarktová věnčitá tepna katetrem rekanalizuje a 


aterosklerotickým plátem zúžený úsek tepny dilatuje balónkovým katétrem. 


Aterosklerotické pláty jsou zatlačeny do stěny cévy a dojde tak k obnovení 


průtoku krve. Primární PTCA se považuje za nejefektivnější léčbu akutního 


infarktu myokardu a její úspěšnost je vysoká.  Komplikací PTCA jsou  restenózy, 


které se objevují u 30 % případů. Katetrizačně zaváděné stenty (drátěné trubičky 


s ušlechtilého kovu) do postižených koronárních tepen snižují výskyt těchto 


restenóz. Stent je v nerostaženém stavu zaveden do místa stenózy pomocí katétru 


s balónkem. Nafouknutím balónku se stent roztáhne a vtlačí do stěny cévy, 


balónek je následně vytažen a stent zústává v cévě. U pacientů, kteří mají 


významné a mnohočetné postižení korornárního řečiště je nutné provést 


chirurgickou revaskularizaci. Jasná indikace k chirurgické léčbě je významná 


stenóza levé věnčité tepny, zhoršená funkce levé komory srdeční a stenózy         


(≥ 70 %) na všech třech hlavních věnčitých tepnách. (5)  


 


 


 


 


1.3. Chirurgický výkon – aortokoronární bypass (ACB) 
 


 


            Principem revaskularizačních operací je přivést krev do ischemizovaných 


oblastí myokardu za stenózy nebo uzávěry koronárních tepen. K přemostění 


(bypassu) se nejčastěji používají žilní štěpy, odebrané z podélného řezu na dolních 


končetinách (vena saphena magna, event. parva) nebo prsní tepna (arteria 


mammaria interna), probíhající na vnitřní straně hrudní kosti. Operatér se 


rozhoduje na základě koronarografie, které typy bypassů budou v určitém případě 







 


                                                            


nejvhodnější. Předběžný počet bypassů je určen za kolektivní týmové spolupráce 


na indikačním semináři, ale konečné rozhodnutí učiní operatér dle nálezu přímo 


na operačním sále. Operace se provádí v celkové anestezii z přístupu k srdci 


nejčastěji přes hrudní kost (podélná střední sternotomie). (8)  


 


 


1.3.1. ACB s použitím mimotělního oběhu 
 


Princip mimotělního oběhu 


            Přístroj pro mimotělní oběh (MO) nahrazuje po dobu chirurgického 


výkonu po určitou dobu činnost srdce a plic v základních funkcích: 


          ● krevní oběh 


          ● výměna krevních plynů 


          ● udržování acidobazické rovnováhy vnitřního prostředí 


          ● regulace teploty 


Nejdůležitější funkcí MO je zajistit po dobu srdeční zástavy perfuzi organizmu 


okysličenou krví a zároveň odvést z tkání produkty tkáňového metabolizmu. 


Podmínkou dostatečné perfuze orgánů nemocného během MO je udržení 


adekvátního minutového průtoku a perfuzního tlaku. Nároky na minutový výdej 


(spotřebu kyslíku v organizmu) jsou různé a závisí na tělesném povrchu pacienta, 


na jeho stáří a aktuální teplotě organizmu. Žilní krev pacienta je odváděna 


kanylou z pravé síně do oxygenátoru, kde je zbavena CO2 a součastně okysličena. 


Nejvíce používaný je v dnešní době membránový oxygenátor, kde nedochází 


k přímému styku kyslíku s krví, ale výměna plynů se uskutečňuje                      


přes semipermeabilní membránu. K přístroji pro mimotělní oběh též patří filtr, 


rezervoár žilní krve a výměník tepla. Výměník tepla umožňuje chladit a naopak 


ohřívat protékající krev na potřebnou teplotu. Podmínkou pro použití mimotělního 


oběhu je podání heparinu před zavedením kanyl do aorty a pravé síně srdce. Jeho 


účinek se během operace sleduje metodou ACT (activated clothing time) a          


po ukončení mimotělního oběhu je neutralizován protaminem. 


Ochrana myokardu před ischemií 







 


                                                            


             Při většině srdečních operací s použitím mimotělního oběhu je nutné 


přerušit cirkulaci krve koronárním řečištěm naložením svorky na vzestupnou 


aortu. Po dobu zástavy cirkulace je nutné chránit myokard před ischemií. 


Nejběžnější způsob ochrany spočívá v použití kardioplegického roztoku 


s obsahem kalia. Hyperkalemie zastaví proces repolarizace membrán, buňky 


zůstávají depolarizované a srdce v diastolické fázi. Nejpoužívanější extracelulární 


roztok je připravován v nemocnici St. Thomas v Londýně, který obsahuje také 


větší množství vápníku a hořčíku. Srdeční operace se provádějí nejčastěji             


na podchlazeném srdci. Hypotermie se docílí aplikací chladného krystaloidního 


kardioplegického roztoku (4- 10°C) do koronárních tepen a lokálním ochlazením 


ledovým fyziologickým roztokem přidaným do perikardu. Snižováním teploty se 


výrazně snižuje i energetický nárok tkání a požadavky na přívod kyslíku. Mezi 


další  kardioplegické roztoky, používané v kardiochirurgii patří krevní 


kardioplegie. Tento roztok s příměsí krve je podáván studený (10°C) podobné 


účinnosti jako  výše uvedený krystaloidní roztok nebo teplý (37°C). (7, 8)  


 


 


1.3.2. ACB bez použití mimotělního oběhu 
 


               V poslední době se zvyšuje používání méně invazivních technik, kdy 


jsou aortokoronární bypassy prováděny na bijícím srdci bez použití mimotělního 


oběhu a někdy i z menší operační rány. Principem výkonu je pomocí stabilizátorů  


částečně znehybnit okolí místa, kam bude  štěp našit a pomocí shuntu vloženého 


do koronární tepny zabránit krevním ztrátám.   Přínosem je menší zátěž             


pro pacienta, rychlejší rehabilitace, kratší doba hospitalizace a z toho plynoucí 


ekonomická výhodnost. Provádí se u nemocných, kteří by pro příliš vysoké riziko 


nesnesli operaci s použitím mimotělním oběhu, pro pokročilý biologický věk, 


poruchu funkce orgánů (jater, ledvin, plic), poruchu funkce levé komory srdeční 


s velmi nízkou ejekční frakcí či při rozsáhlém poškození aorty aterosklerozou. (8)  


 


 







 


                                                            


1.4. Základní údaje o nemocném 
 


 


1.4.1. Identifikační údaje 
 


Jméno:                                            M.K. 


Věk:                                               59 let 


Bydliště:                                         Ústí nad Labem 


Kontaktní osoba:                            manželka paní K.K. 


Povolání:                                        podnikatel 


Vzdělání:                                       středoškolské 


Stav:                                               ženatý 


Národnost:                                     česká 


Datum přijetí:                                 26.10. 2009 


 


 


1.4.2. Lékařská anamnéza 
 


Osobní anamnéza 


Běžné dětské nemoci, jinak vážněji nestonal  


 


Rodinná anamnéza 


Matka angina pectoris, otec v 50 letech Infarkt myokardu 


 


Abúzus 


Kouří cca 40 cigaret denně 


Alkohol - 2 piva denně 


 


Pracovní anamnéza 


Pracuje jako výčepní ve své restauraci 


 


 







 


                                                            


Alergie 


Neudává 


 


Nynější onemocnění  


ICHS, recentní non-QIM přední stěny 


Nikotinismus, chronická kuřácká bronchitida 


Smíšená hyperlipidémie 


Oboustranné tříselné kýly, volné 


 


 


1.4.3. Diagnostická vyšetření 


Diagnostická vyšetření provedená při přijetí na intermediální oddělení 


Kardiochirurgické kliniky dne 26.10. 2009: 


 


Základní vyšetření fyziologických funkcí: 


• Krevní tlak:  146/97 mm Hg 


• Pulz: 75 tepů/min., pravidelný 


• Dech: 14/min. 


• Tělesná teplota: 36,5 °C 


• Výška: 174 cm 


• Váha: 108 kg 


• BMI: 35.7 


 


Objektivní vyšetření: 


• Hlava – poklepově nebolestivá, víčka bez otoků, bulby ve středním 


postavení pohyblivé všemi směry, zornice izokorické - reagují na oba 


podněty, spojivky růžové, skléry anikterické, uši a nos bez sekrece, rty 


necyanotické,  jazyk vlhký – plazí středem – bez povlaku 


• Krk – struma nehmatná, uzliny nezvětšené, karotidy tepou symetricky    


bez šelestu, krční žíly bez zvýšené náplně 


• Hrudník – souměrný, klenutý, axily volné 







 


                                                            


• Plíce – poklep plný jasný, dýchání čisté sklípkové 


• Srdce – poklepově nezvětšeno, úder hrotu nehmatný, akce pravidelná, dvě 


ohraničené ozvy, bez šelestů 


• Břicho – poklep diferenciálně bubínkový, měkké, volně prohmatné, 


palpačně nebolestivé, bez patologické rezistence, není peritoneální, játra 


k oblouku, slezina nehmatná, úder na bederní krajinu nebolestivý 


• Páteř – poklepově nebolestivá, volně pohyblivá 


• Končetiny – bez otoků, arteriální pulzace hmatná do periferie, a. femoralis 


bez šelestů, žíly bez známek zánětu a bez varixů, palpace lýtek nebolestivá 


• Orientační neurologický nález - negativní 


 


Tabulka č. 1 Laboratorní vyšetření při příjmu na intermediální oddělení 


typ laboratorního vyšetření Výsledek vyšetření  fyziologické hodnoty 


APTT     36,5 (sek)    28-42s    


INR  1,1    0,8  -1,2 arab. jednotek 


Fibrinogen   3,32 g/l     2-4 g/l 


Antithrombin  99%   70-140 % 


MOČ chemicky + mikrob.          


  pH   5,5    5-8 arab. jednotek 


  Bílkovina   0    do 0,15  g/l 


  Glukóza   0    do 0,8  mmol/l 


  Aceton   0       


  Urobilinogen 0       


  Bilirubin   0       


  Leukocyty               1-4     0-4 ks v zorném poli  


BIOCHEMICKÉ vyšetření krve            


  


 Glukóza v séru 5,7    3,6-5,5  mmol/l 


 Urea   5,3    2,0-8,3  mmol/l 


  Kreatinin   78    44-110  umol/l 


  Kyselina močová 362    220-420  umol/l 


  Na   144   135-145  mmol/l 


  K   4,4   3,7-5,1  mmol/l  


  Cl   101   96-108  mmol/l  


  Ca   2,25   2,05-2,6  mmol/l  







 


                                                            


  P   1,19   0,65-1,61 mmol/l 


  Bilirubin celkový 14,9   1-20 umol/l  


  ALT   0,63   0,15-0,78  ukat/l 


  AST   0,58   0,29-0,79   ukat/l  


  Kreatinkynáza 0,49   0,41-3,25 ukat/l 


  Troponin   0,03    0-0,03  ug/l 


  Cholesterol 6,8   2,9-5,5   mmol/l  


  Triglyceridy 3,36   0,45-1,7   mmol/l 


  HDL cholestrol 1,05 mmol/l  1,0-2,1   mmol/l 


  LDL cholesterol 4,66 mmol/l  1,2-3,0   mmol/l 


  Celková bílkovina 74 g/l   65-85  g/l 


  CRP   0,2 mg/l   do 5,8 mg/l  


Krevní obraz           


  Leukocyty (WBC) 9,3 x 10 na 9/l   4-9 x10na9/l  


  Erytrocyty (RBC) 5,24 x 10na 12/l   4,3-5,3     x10na12/l 


  Hemoglobin (HBG) 162 g /l    135-170    g/l 


  Hematokrit (HTC) 0,47   0,39-0,49   


  Trombocyty (PLT) 224 x 10na 9/l   140-440 x10na9/l  


                  


Krevní skupina   A Rh+        


Serologické vyšetření BWR HbsAg negativní       


 


 


• EKG: r.sin, PQ 0,18, QRS 0,08, T pozitivní, na kontrolních záznamech 


plochá 


• ECHO: nezvětšená levá komora s hypokynézou apikální poloviny septa, 


EF 55% 


• Spirometrie: usilovný výdech 91%, vitální kapacita plic za 1sekundu 75% 


• RTG: - plíce jsou bez ložiskových známek, bez známek městnání  


          -  srdeční stín je bez dilatace, sklerotická aorta 


• Sonografie karotid: tepny mají přiměřený průsvit a difuzně zesílenou 


intimu na 1 mm, odstupují volně z aortálního oblouku v obvyklém pořadí, 


jsou bez známek hemodynamicky významného urychlení toku. 


• Katetrizace: ICHS, recentní non-Q IM přední stěny, kalcifikace 


koronárního řečiště, těsná stenóza RIA, RD, RMS, ACD, RPLD 







 


                                                            


 Medikamentózní terapie: 


• Arixtra – 2,5 mg s.c., indikační skupina: antikoagulancium, 


antitrombotikum, naposledy podán 25.10.2009, nežádoucí účinky: 


krvácení (například z operační rány, z existujícího žaludečního vředu, 


krvácení z nosu, z dásní), anémie, modřiny nebo otok, pocit nevolnosti a 


zvracení.  


• Anopyrin – 100 mg per os, kyselina acetylsalicylová, indikační skupina: 


antikoagulancium, antitrombotikum (analgetikum–antipyretikum), využívá 


se jako doplněk standardní terapie při infarktech a mozkových příhodách 


pro protisrážlivý účinek, tím  že zabraňuje vzniku krevních sraženin 


v tepnách, naposledy podán 25.10. 2009, nežádoucí účinky: krvácivé 


stavy, podlitiny, krvácení z nosu,  hematurie, krvácení ze žaludku a střev. 


• Tritace – 5 mg 1-0-0 per os, indikační skupina: ACE inhibitor, látka 


působící na renin-angiotensinový systém, po podání Tritace dochází          


k rozšíření cév, snížení cévního odporu a  snížení krevního tlaku,  


nežádoucí účinky: náhlý a přílišný pokles tlaku, zarudnutí kůže, závratě, 


zrychlení tepové frekvence, hučení v uších, ospalost, kožní reakce. 


• Tulip – 20 mg 0-0-1 per os, indikační skupina: hypolipidemikum - je 


indikován  současně s dietou ke snížení zvýšeného celkového cholesterolu, 


LDL-cholesterolu, apolipoproteinu B a hladiny triglyceridů u pacientů        


s primární hypercholesterolemií včetně familiární hypercholesterolemie  


nebo se smíšenou  hyperlipidemií, nežádoucí účinky: zácpa, nadýmání, 


dyspepsie, bolesti břicha, bolesti  hlavy, které se zlepšily v průběhu léčby. 


• Diazepam – indikační skupina: anxiolytikum - užívá se při úzkostech, 


napětí, panickém  strachu, fobiiích,  emoční tenzi,  neklidu u neuróz, 


psychosomatických onemocněních,  při svalové spasticitě jako centrální 


myorelaxans, na počátku hospitalizace u osob, které trpí                       


problémy s  adaptací a v  rámci předoperační přípravy,                            


nežádoucí účinky: spavost, únava, porucha koordinace pohybů, závratě, 


desorientace, bolest hlavy, porucha zraku, porucha řeči, alergické kožní 


projevy (svědění, otok, začervenání), zažívací potíže. 







 


                                                            


1.5. Průběh hospitalizace  
 


 


1.5.1. Předoperační příprava 


 
            Pan M.K. byl přeložen 26.10.2009 pro bolesti na hrudi z Masarykovy 


nemocnice v Ústí nad Labem na Kardiochirurgickou kliniku Fakultní nemocnice 


Královské Vinohrady k  chirurgické revaskularizaci. Při příjmu                  


pacienta na intermediální oddělení  byla  zahájena předoperační příprava, která  


spočívala v: 


• psychické přípravě: Jejím základem je informovat pacienta o průběhu  


hospitalizace. Operatér pacientovi podrobně vysvětlil průběh operace a 


seznámil ho s možnými komplikacemi, anesteziolog pokračoval                 


v objasnění průběhu anestezie a  pooperační péče.  Pacientovi byla také 


poskytnuta informativní brožura, kde je podrobně a srozumitelně popsána 


předoperační příprava, průběh operace, pooperační péče a pokyny, kterými 


by se měl řídit bezprostředně po operačním výkonu a v domácím prostředí. 


Poté si pacient pozorně přečetl informovaný souhlas s operačním výkonem 


a podepsal jej. Večer před plánovaným výkonem byl podán dle ordinace 


lékaře Diazepam 10 mg per os pro celkové zklidnění pacienta.  


• předoperační vyšetření -  Pacientovi byly změřeny základní fyziologické 


funkce (krevní tlak, puls, tělesná teplota, byl také zvážen a změřen). Další 


vyšetření provedená v rámci předoperační přípravy byla: EKG, nativní 


snímek srdce a plic, spirometrie, biochemické, hematologické a  


hemokoagulační  vyšetření krve, krevní skupina (na transfůzní stanici byly 


rezervovány čtyři mražené plazmy a čtyři erytrocytové masy), 


biochemické vyšetření moče (viz výsledky vyšetření uvedené výše) 


• rehabilitační přípravě: V rámci dechové rehabilitace je důležité naučit 


pacienta ještě před výkonem hluboce dýchat a odkašlávat. Tuto dechovou 


rehabilitaci provádíme vsedě se zapojením pomocných dýchacích svalů, 


při kašli je nutné fixovat operační ránu na hrudníku (pěnovým měkkým 







 


                                                            


kolečkem). K dechovému cvičení se též používají fluttery, které ztěžují 


pacientovi výdech a vibracemi usnadňují uvolňování hlenu. Tyto 


rehabilitační techniky v pooperační fázi hospitalizace usnadňují expiraci a 


expektoraci. Dále se pacient učí vstávát z lůžka přes bok, aby nedošlo        


k poškození operační rány. Velice důležité jsou také cviky, kterými lze 


předejít tromboembolickým komplikacím. Mezi ně patří rotace, flexe a 


extenze hlezenního kloubu. 


• fyzické přípravě: lačnění – pacient byl poučen, aby v rámci předoperační  


přípravy  od půlnoci nic nejedl, nepil a nekouřil.  


                             hygiena - pacient byl soběstačný, celkovou hygienu 


provedl sám, k mytí použil mýdlo s antibakteriální složkou (Prosavon) 


                            příprava operačního pole – spočívala v odstranění 


nečistot (náplasti),  oholení operačního pole (hrudník, třísla, vnitřní strany 


dolních končetin)             


                             vylučování – pacient je plně kontinentní, nebyla nutná 


žádná příprava v této oblasti. Ráno před premedikací (0. operační den) si 


došel na toaletu sám a spontánně se vyprázdnil. 


                                         chrup má vlastní  


• uložení osobních věcí – doklady, malý finanční obnos, brýle a hodinky, 


které měl pacient u sebe, byly sepsány a uloženy do trezoru. Též byl 


pořízen soupis šatů a drobností k osobní hygieně, které byly uloženy        


ve vyhrazené skříňce na osobní věci pacientů. 


• premedikace: Půl hodiny před převozem  na operační sál  byla podána  


pacientovi premedikace dle ordinace anesteziologa Dormicum 7,5 mg per 


os. Poté již pacient neopustil lůžko.            


 


              


1.5.2. Operační výkon 


 
            Dne 27.10.2009 pacient podstoupil plánovaný výkon – aortokoronární 


bypass (ACB). Operace proběhla bez komplikací a skončila po třech a půl 


hodinách převozem pacienta na pooperační jednotku. 







 


                                                            


 


Průběh operačního výkonu: Po převozu na operační sál bylo pacientovi na prst 


nasazeno saturační čidlo, zavedeny dvě periferní žilní kanyly (PHK, LHK) a 


kanyla do a. radialis pro invazivní měření krevního tlaku. Dále následovala 


endotracheální intubace (kanylou vel. 8) a zavedení centrálního žilního  katetru   


do v. jugularis interna. Pacient ležel na operačním stole v poloze na zádech            


s podloženým hrudníkem a dolními končetinami pod koleny. Horní končetiny  


byly fixovány podél těla. Do močového měchýře byl zaveden permanentní 


Foleyův katetr (vel. 16CH). Operace dále pokračovala desinfekcí operačního pole, 


rouškováním pacienta, mediální sternotomií. Po zavedení aortální kanyly             


do ascendentní aorty a žilní kanyly do pravé síně, byl spuštěn mimotělní oběh.    


Na vzestupnou aortu byla naložena lomená cévní svorka a do kořene aorty podán 


studený krystaloidní kardioplegický roztok, po kterém se srdce zastavilo. 


Následovala samotná revaskularizace myokardu - čtyřnásobný bypass. 


K přemostění byla použita a. mammaria sinistra na RIA a k dalším třem bypassům 


byla odebrána v. saphaena magna z levé dolní končetiny na  RIVP, RMS, RD.   


Po povolení cévní svorky umístěné na vzestupné aortě byla obnovena pravidelná 


srdeční akce přímou defibrilací  (150 j) 


 


Tabulka č. 2  Laboratorní nálezy v průběhu operačního výkonu  


  
na 


vzduchu  MO 


na 


svorce  po MO  fyziolog.hodnoty 


 


Sat  94%  99% 100% 98%  94‐100%    


pO2  66  200 264 129 70,5‐110  mmHg 


pH  7,4  7,39 7,35 7,26 7,36‐7,44    


BE  1  ‐0,1 ‐5 ‐7,2 3 ,  ‐3  mmol/l 


pCO2  41,4  41,5 36 42 33,8‐45,8  mmHg 


K  4  3,9 5,4 6,7 3,8‐5,4  mmol/l 


Na  141  141 130 136 136‐146  mmol/l 


Ca  1,19  1,17 1,17 1,21 0,95‐1,30  mmol/l 


Cl  109  110 109 111 97‐109  mmol/l 


Laktát  0,8  0,7 0,7 1,7 1,0‐2,5  mmol/l 







 


                                                            


Glykemie  5,5  5,6 5,5 8,9 3,6‐6,1  mmol/l 


Hb  15,3  14,8 11,2 14 13,5‐17,2  g/dl 


Ht  47  45,4 34,7 42,9 38,6‐49,0  % 


ACT 212  508 605 120´   


 


 


Tabulka č.3  Hemodynamické parametry v průběhu operačního výkonu  


TK  140/80   70  70    110/70  do140/90 mmHg 


pulz  63   70  0   90   60‐90/min. 


CVP   5  0   0   7   2‐8    mmHg 


TT  36,6°C         36,1°C       


EKG   SR  SR     SR        


Mo  55 min.           


Svorka  40 min.           


 


 


Tabulka č. 4  Léky podané během operačního výkonu  


Ultiva - selektivní opioidní agonista s rychlým nástupem a krátkým trváním 


účinku, analgetikum k navození a udržování celkové anestézie, podáno 


1ug/kg/min při úvodu do celkové anestezie, dále do 0,5 ug/kg/min. v průběhu 


celého operačního výkonu 


Tracrium – periferní myorelaxans, k relaxaci kosterního svalstva a k usnadnění 


řízené ventilace v průběhu chirurgických výkonů, podán bolus 0,6 mg/kg            


při endotracheální intubaci, dále 0,2 mg/kg v průběhu operačního výkonu 


Diprivan- krátkodobě účinné celkové anestetikum s rychlým nástupem účinku, 


podán bolus při úvodu do anestezie 1amp. (150 mg), dále kontinuální dávka          


6 mg/kg/hod. 


Cefazolin - širokospektré antibiotikum z I. generace cefalosporinů, podána 


profylaktická dávka 1 g při úvodu do celkové anestezie, dále podán 1 g cefazolinu 


do MO 


Dormicum – psycholeptikum, krátkodobě působící hypnotikum, jako medikace 


před úvodem do anestezie nebo k navození anestezie, podáno 0,2 mg/kg 







 


                                                            


Quamatel - antacidum, antiulcerózum, indikace při žaludečním a 


dvanáctníkovém vředu, gastroezofageální reflux, dále všechna onemocnění,        


při nichž je nutné snížit sekreci žaludeční šťávy, prevence aspirace při celkové 


anestézii, podáno 20 mg před endotracheální intubací 


Isofluran - inhalační anestetikum, podáno 1-3% v průběhu operačního výkonu 


Heparin – antikoagulacium, látka snižující krevní srážlivost, podán                  


před spuštěním MO bolus 25 000 m.j. 5 ml heparinu. 


Noradrenalin – sympatomimetikum, profylaxe nebo terapie akutní hypotenze, 


event. terapie šokových stavů, podáno 0,5-1 mikrogram/min., rychlost podávání 


upravujeme podle výše krevního tlaku 


Dobutamin – sympatomimetikum, s přímým pozitivně inotropním účinkem        


na srdce, zlepšuje kontraktilitu myokardu, srdeční výdej a efektivnost srdeční 


kontrakce, podáno 3 ug/kg/min. po ukončení MO 


Protamin – indikační skupina: antidotum, indikace: inaktivace heparinu              


při větších krevních ztrátách, inaktivace heparinu po MO, podáno 40 ml 


protaminu v závěru operačního výkonu 


Novalgin – indikační skupina: analgetikum, antipyretikum, indikace: silné akutní 


nebo chronické bolesti poraněných tkání, podáno 2 ml  i.m. v závěru operačního 


výkonu 


Furosemid-  inikační skupina: diuretikum, indikace: edémy při srdeční 


nedostatečnosti, nefrotickém syndromu, cirhóze jater, edém plic a mozku, 


arteriální hypertenze 


NaHCO3  8,4%-   natrium hydrogencarbonicum, indikace: déletrvající zástava, 


metabolická acidóza 


Humulin - insulinum humanum biosyntheticum 100 m.j./ml, Inzulín je                  


v organismu nezbytný k řízení hospodaření s glukózou (jednoduchý cukr) a 


udržování její hladiny v krvi (glykémie), podáno 50 j /50 ml FR 


 


Závěrem operačního výkonu byly pacientovi zavedeny tři drény – retrosternální, 


retrokardiální a do levé pleurální dutiny. Na pravou komoru srdeční byla přišita  


epikardiální elektroda pro případnou stimulaci srdce. Sternotomie byla uzavřena 







 


                                                            


drátěnými stehy (z nerezavějící oceli) a další vrstvy sešity po vrstvách. Pacient byl 


převezen na pooperační jednotku s nízkou inotropní podporou 3ug/kg/min.  


 


 


1.5.3. Pooperační péče 


 
            Na pooperační jednotce byl pacient napojen na ventilátor v režimu Assist, 


FiO2 50%, MV 700/12, EKG (sin rytmus, frekvence 70tepů/min), invazivní 


kontinuální měření krevního tlaku přes a. radialis (135/90 mm Hg), centrální žilní 


tlak CVP (9 mm Hg),  saturace kapilární krve (95%),  hrudní drény byly připojeny 


na aktivní sání (krevní ztráty činily 200 ml za 1.hodinu, 300 ml za 2.hodinu, 250 


ml za 3.hodinu). Z operačního sálu byl pacient přeložen s nízkou inotropní 


podporou Dopaminu (200 mg/50 ml FR1/1, 3 μg/kg/hod), pomocí permanentního 


močového katétru (PMK) jsme sledovali hodinovou diurézu pacienta. Po zajištění 


monitorace byla  změřena teplota v axile (36,1°C), pořízen nativní snímek srdce a  


plic.   


 


Tabulka č. 5 Laboratorní hodnoty a hemodynamické parametry na pooperační 


jednotce  


   arterie arterie véna  arterie véna fyziolog.hodnoty 


Sat  99%  99% 59% 99% 74%  94‐100 %    


pO2  150  118 33,5 122 38 70,5‐110  mmHg 


pH  7,36  7,35 7,32 7,41 7,38 7,36‐7,44    


BE  ‐3,9  2,2 3,6 2,1 2,9 3 ,  ‐3  mmol/l


pCO2  37  50,4 58 42,8 48,4 33,8‐45,8  mmHg 


Na  136  144    145    136‐146  mmol/l


K  5,5  3,5    3,8    3,8‐5,4  mmol/l


Cl  113  112    112    97‐109  mmol/l


Ca  1,06  1,1    0,99    0,95‐1,30  mmol/l


Laktát  1,4  1,8    1,9    1,0‐2,5  mmol/l


Glykemie  5,6  7,8    9,6    3,6‐6,1  mmol/l


Hb  13,6  9,3 9,3 8,8 8,6 13,5‐17,2  g/dl 







 


                                                            


Ht  42  28,7 28,7 29,2 28,6 38,6‐49,0  % 


  12:00  16:00 16:00 20:00 20:00    


TK   110/80   100/75      105/88     do 140/90  mmHg 


pulz   72   82      80     60‐90/min. 


CVP  9  12    9    2‐15mmHg    


TT  36,1°C  36,3°C    37°C         


ACT   123   140      139      120´    


        


        


   arterie arterie véna  arterie véna fyziolog.hodnoty 


Sat  99%  99% 59% 100% 74%      


pO2  141  118 33,5 122 38 70,5‐110  mmHg 


pH  7,41  7,35 7,32 7,41 7,38 7,36‐7,44    


BE  2,6  2,2 3,6 2,1 3,1 3 ,  ‐3  mmol/l


pCO2  37  50,4 58 44 46,3 33,8‐45,8  mmHg 


Na  145  146    145    136‐146  mmol/l


K  5,5  4    4,3    3,8‐5,4  mmol/l


Cl  112  112    114    97‐109  mmol/l


Ca  2,03  2,1    2,05    0,95‐1,30  mmol/l


Laktát  1  1,3    2,1    1,0‐2,5  mmol/l


Glykemie  6,6  5,8    5    3,6‐6,1  mmol/l


Hb  13,6  14 13,9 15 14,9 13,5‐17,2  g/dl 


Ht  31  30,5 31 36 37,5 38,6‐49,0  % 


   23:00  4:00 4:00 8:00 8:00     


TK   115/85   120/85      130/90     do 140/90  mmHg 


pulz   75   73      69     60‐90/min. 


CVP  9  12    9    2‐8mmHg    


TT  36,8°C  36,5°C    36,5°C         


ACT   125   124      119      120´    


 


 


 


 







 


                                                            


Tabulka č. 6  Léky podané na pooperačním oddělení  


Cefazolin – 3 x 1 g, i.v 


Quamatel – 2 x amp., i.v. 


MgSO4 20%- myorelaxans, homeostatikum, indikace: křečové stavy, 


hypomagnezémie, podána 1 x amp. 


Protamin – při ACT nad 130, podáno 2x 10 ml  


Dipidolor – analgetikum opiátového typu, zmírnění silné pooperační bolesti, 


podáno 2x 1 amp. (7,5 mg), 


Dormicum – anxiolytikumtikum, krátkodobě působící hypnotikum, jako 


medikace před úvodem do anestezie nebo k navození anestezie, k sedaci                             


na jednotkách intenzivní péče, podáno 5 mg (1 amp.) i.v. 


Torecan – antihistaminikum, použití v léčbě nauzey a zvracení zejména              


po chirurgických zákrocích, podáno 6,5 mg i.m. 


Novalgin – analgetikum, antipyretikum, indikace při silné akutní nebo chronické 


bolesti poraněných tkání, podáno 2 ml  i.m.  


Humulin - podáno 50 j /50 ml FR 


Cardilan – kardiotonikum, indikace: buněčný úbytek draslíku a hořčíku a  


prevence jejich ztrát, podáno 4 amp.  (40 ml cardilanu) 


Mražená plazma – indikace: šokové stavy, hypovolémie, hypoproteinémie, 


poruchy srážlivosti krve z důvodu poruchy srážlivých faktorů, podáno 2 x 240 ml 


Erytrocytová masa  – indikace: akutní poúrazové krvácení, ztráta krve               


při operačních výkonech, podáno 260 ml 6 x 


 


 


Pacient byl po čtyřech hodinách od přeložení z operačního sálu postupně 


vigilizován a za dostatečných dechových objemů, postupného odbourání relaxace, 


(pacient má výbavné reflexy, reagoval na oslovení) byla podpora ventilátoru  


postupně snížena a pacient byl extubován. Dále probíhala oxygenoterapie pomocí 


kyslíkové masky (2-10 l/ min.) a následná dechová rehabilitace v pravidelných 


intervalech. Pacient při dechové rehabilitaci spolupracoval a pravidelně 


odkašlával. Ve večerních hodinách byla provedena hygiena a převaz dolních 







 


                                                            


končetin. Díky ochraně srdce před ischemií v  průběhu operačního výkonu bylo 


kromě studeného kardioplegického roztoku využito též místně přiloženého ledu a 


teplota pacienta činila bezprostředně po operačním výkonu 36,1°. Věškeré 


náhradní roztoky byly proto podány ohřáté (37°C) a tělo pacienta zahříváno 


pomocí přikrývky Warmtouch. K normalizaci tělesné teploty došlo do dvou 


hodin. První pooperační den ráno byly odebrány krevní vzorky ke kompletnímu 


laboratornímu vyšetření - krevní obraz, hemokoagulace, Astrup, ionty, biochemie 


v séru i v moči, glomerulární filtrace za 4 hodiny,  EKG,  nativní snímek srdce a 


plic. Jelikož nebyly zaznamenány žádné krevní ztráty, drény byly odstraněny. 


Pacient byl dle všech vyšetření hemodynamicky stabilní a vysazena byla i 


inotropní podpora. Následně byl odstraněn také katétr z a. radialis, nebylo již 


nutné měřit krevní tlak kontinuálně. 


            Plně orientovaný, stabilní, bez pooperačních komplikací byl téhož dne (1. 


pooperační den) pacient kolem desáté hodiny dopoledne přeložen na intermediální 


oddělení kardiochirurgické kliniky se zavedeným permanentním močovým 


katétrem, centrálním žilním katétrem (CVP 6 mm Hg) a epikardiální elektrodou. 


V odpoledních hodinách byly odstraněny i tyto invazivní vstupy a pacient byl 


postupně mobilizován. Šestý pooperační den byl  pan M.K. přeložen                   


bez invazivních vstupů, hemodynamicky stabilní a bez  komplikací do lázní 


Poděbrady k časnému rehabilitačnímu pobytu.  


 


 


1.4.5. Prognóza 


            Výhodou operačního řešení ICHS je dlouhodobá průchodnost štěpů 


(bypassů). Prakticky ve všech případech, a tak tomu bylo i v této případové studii, 


se jako jeden z bypassů použije tepna, která původně zásobovala hrudní stěnu. Její 


konec se nejčastěji našívá na nejvýznamnější větev levé věnčité tepny, jako další 


štěpy jsou použity vény odebrané z dolních končetin. Tyto žilní bypassy však mají 


horší dlouhodobou průchodnost a zhruba po deseti letech se mohou uzavřít nebo 


významně zúžit. Naproti tomu štěp  tepenný   je dobře funkční  v 90 % případů i 


deset let po operaci, problémem bývá jejich ateroskleróza u starších pacientů a 







 


                                                            


nevhodnost použití především u diabetiků. Cílem pooperační péče je udržet 


bypassy průchodné co nejdelší dobu vhodnou léčbou a prevencí sekundárních 


rizikových faktorů, které spočívají ve správné životosprávě, přiměřeném pohybu, 


vyvarování se stresu, kouření a alkoholu. Nedodržováním těchto intervencí se 


může urychlit opětovné ukládání aterosklerotických plátů do koronárního řečiště a 


tak zúžit nebo uzavřít zmiňované bypassy. Pacient této případové studie ve věku 


necelých šedesáti let podstoupil nekomplikovaný operační výkon a bez výrazných 


komplikací pokračovala i pooperační péče. Jelikož nemá žádná závažná 


přidružená onemocnění a je velice vitální, jeho prognóza je více než dobrá. 


 


 


 


 


 


 


 


 


 







 


                                                            


2  Ošetřovatelská část  


 


             Ošetřovatelství a lékařství spolu souvisí a navzájem se ovlivňují. Součástí 


jejich vztahu je výměna údajů, sdílení myšlenek a nápadů a vytváření plánů péče, 


vycházejícího ze všech dat o pacientovi a jeho blízkých, které jsou k dispozici.2 


 


 


2.1. Ošetřovatelský proces 


 
            Ošetřovatelský proces (OP)  je účinnou metodou, která usnadňuje 


klinické rozhodování a řešení problematických situací. Skládá se ze vzájemně 


souvisejících činností, které jsou konány ve prospěch nemocného. Podstatou OP je 


systematické, racionální plánovaní a  poskytování ošetřovatelské péče, jehož cílem 


je (pokud možno pozitivní) změna zdravotního stavu pacienta.  


 


Ošetřovatelský proces se skládá z pěti částí: 


 


 Shromažďování informací o nemocném je první fází OP. 


Zahrnuje sběr dat, který  je potřebný ke stanovení sesterské diagnózy. 


Během této fáze sestra musí získat o nemocném co nejvíce informací. 


Sestavuje ošetřovatelskou anamnézu, provádí fyzikální vyšetření (měří 


tlak, pulz, výšku, váhu) Důležité informace získává ze sesterské a lékařské 


dokumentace, z rozhovoru s ošetřovatelským personálem, rodinou,  


nemocným a v neposlední řadě vlastním pozorováním nemocného.  


 


 
2 DOENGES M.E., MOORHOUSE M.F., Kapesní průvodce zdravotní sestry,    


12 s. 







 


                                                            


 Stanovení ošetřovatelské diagnózy je určení charakteru a rozsahu 


ošetřovatelských problémů vzniklých u jednotlivých pacientů, kterým je 


ošetřovatelská péče poskytována.               


                           


 Plánování ošetřovatelské péče  je  proces vytyčení ošetřovatelských 


strategií a intervencí s cílem prevence, redukce, eliminace pacientových 


zdravotních problémů. 
 


 Realizace OP je vykonání či uplatnění ošetřovatelských strategií nebo 


činností, které jsou zahrnuty v ošetřovatelském plánu. Tyto činnosti  


směřují k dosažení vytyčených cílů. 
 


 Hodnocení poskytnuté péče znamená zjistit či bylo dosaženo plánovaného   


cíle a do jaké míry. (9, 10) 


 


2.2. Ošetřovatelská anamnéza 


 


             Ošetřovatelskou anamnézu jsem zpracovala dle modelu funkčních typů 


zdraví, jehož autorkou je Marjory Gordon. První část ošetřovatelského procesu 


(sběr dat) je založena na dvanácti funkčních typech zdraví, které popisují základní 


ošetřovatelské údaje. Gordonová ve svém modelu vychází z teorie, že všichni 


jedinci mají společné určité typy chování související s jejich zdravím, kvalitou 


života a rozvojem jejich schopností.  Popis a hodnocení typů zdraví umožňuje 


rozpoznat dysfunkční chování a případně stanovit diagnózu. Tento model        


podle odborníků zahrnuje všechny stránky a souvislosti týkající se pojetí člověka 


v ošetřovatelství.  


 


 


 


 







 


                                                            


 


Funkční  typy zdraví:  


 


 Vnímání zdraví – řízení zdraví 


Typ popisuje jak pacient vnímá své zdraví a pohodu a  jakým způsobem si své 


zdraví   udržuje. Obsahuje informace o tom, jestli pacient zvládá případná rizika a 


celkovou péči o zdraví, dodržuje aktivity, které podporují tělesné a duševní zdraví 


a dodržuje lékařská a ošetřovatelská doporučení a následné péče. 


  


 Výživa - metabolismus 


Zahrnuje individuální způsob příjmu stravy a tekutin, denní dobu příjmu potravy, 


kvalitu a kvantitu konzumovaného jídla a tekutin, preferování určitého druhu 


jídel, užívání náhradní výživy a vitamínových preparátů. Dále hodnotí stav kůže, 


kožní defekty, poranění, celkovou schopnost hojení ran. Hodnotíme stav vlasů, 


nehtů, slizničních membrán, stav chrupu, tělesnou teplotu, výšku a hmotnost. 


  


 Vylučování 


Typ popisuje vyměšování a funkci tlustého střeva, močového měchýře a kůže. 


Zahrnuje individuálně vnímanou pravidelnost ve vylučování, obvyklý postup 


vyprazdňování či používání projímadel, potíže nebo poruchy při vyprazdňování,  


kvantitu a kvalitu exkretů.  


  


Aktivita - cvičení 


Popisuje způsoby udržování tělesné kondice cvičením nebo jinými aktivitami      


ve volném čase a při relaxaci. Obsahuje informace o základních denních  


aktivitách, adekvátnosti výdeje energie při hygieně, vaření, nakupování, 


stravování, práce, udržování domácnosti atd. Zahrnuje údaje o typu, kvantitě  a  


 







 


                                                            


kvalitě cvičení, způsobu trávení volného času a činnosti, které v něm jednotlivec 


vykonává.  


 


  Spánek - odpočinek   


Popisuje způsob spánku, odpočinku a relaxace a trvání doby spánku během 24 h 


(noc, den). Zahrnuje individuální vnímání kvantity a kvality spánku a odpočinku a 


úrovně životní energie získané odpočinkem, způsob navození spánku, usínání, 


přerušování spánku, eventuálně užívání medikamentů na spaní. 


  


 Poznávání - vnímání 


Popisuje způsob smyslového vnímání a poznávání -  sluch, zrak, chuť, čich, hmat 


a eventuální používání kompenzačních pomůcek nebo protéz. Informuje               


o vnímání bolesti, eventuálně jak je bolest tlumena. Tento typ hodnotí i  


poznávací (kognitivní) schopnosti jako je uvažování, myšlení, rozhodování, 


paměť, způsob slovního vyjadřování. 


  


 Vnímání sebe samého – představav o sobě 


Popisuje emocionální stav a vnímání sebe sama. Zahrnuje i individuální názor    


na sebe, vnímání svých schopností, zálib, talentu, celkového vzhledu, vlastní 


identity. Zahrnuje též způsob nonverbálních projevů jako je držení těla, způsob 


pohybu, oční kontakt, hlas a způsob řeči. 


  


 Role - vztahy  


Typ popisuje plnění životních rolí a úroveň mezilidských vztahů, individuální 


vnímání životních rolí, spokojenost nebo nespokojenost s rodinnými, pracovními, 


sociálními vztahy a ze zodpovědností, která z nich vyplývá. 


  


 







 


                                                            


 Reprodukce - sexualita 


Popisuje uspokojení nebo neuspokojení v sexuálním životě, zahrnuje poruchy 


nebo potíže jednotlivce v této oblasti. (patří sem i reprodukční období ženy -


premenstruální, menstruální cyklus, porody, potraty, postmenopauza a problémy 


s tím související) 


 


  Přizpůsobení se – ovládání stresu 


Popisuje celkový způsob tolerance a zvládání stresových situací. Zahrnuje 


individuální rezervy nebo kapacitu ve zvládání stresu, za podpory  rodiny a jiných  


systémů, vnímání vlastní schopnosti řídit a zvládat situace. 


  


 Hodnotová orientace – náboženské přesvědčení 


Popisuje individuální vnímání životních hodnot, cílů nebo přesvědčení 


(náboženské víry), které jednotlivce vedou nebo ovlivňují jeho volbu nebo 


rozhodování. Zahrnuje vše, co je v životě vnímáno jako důležité (kvalita života, 


prožívání konfliktů v hodnotách, víře nebo očekávání, které se vztahují               


ke zdraví). (9, 11) 


 


Jiné 


 


 


Ošetřovatelská anamnéza dle M. Gordonové 


Informace k  jednotlivým bodům jsem získala z rozhovoru s nemocným, jeho 


rodinou, ošetřujícím personálem, dále z chorobopisu, ošetřovatelské dokumentace 


a v  neposlední řadě vlastním pozorováním nemocného.  Ošetřovatelská anamnéza 


byla zpracována první den hospitalizace. 


 


 







 


                                                            


 


Vnímání zdraví 


 


            Pan M.K. vnímá své zdraví v tomto čase  neuspokojivě, je si však vědom, 


že není  vzorným pacientem a i přes svůj nynější zdravotní stav není schopen 


přestat kouřit. Kouří již od svých dvaceti let a s přibývajícím věkem se zvýšil i 


počet zkonzumovaných cigaret na dvě krabičky denně. Původně měl jít pan M.K. 


na operaci oboustranné tříselné kýly, ale vzhledem k nynějšímu zdravotnímu 


stavu bylo nutné výkon odložit. Plánované operace srdce se obává, ale věří, že mu 


pomůže vrátit se zpět do běžného života.  


 


 


Výživa – metabolismus 


 


            Jelikož pan M.K. vlastní malou restauraci, je pro něj velice těžké odolat  


alkoholickým nápojům a nezdravým jídlům. Jeho nejoblíbenějším pokrmem je 


především maso v jakékoli úpravě. Snaží se jíst dostatek ovoce, zeleniny a hodně 


pít, cca dva litry tekutin denně. Při příjmu na intermediální oddělení 


Kardiochirurgické kliniky byla panu M.K. přidělena racionální dieta č. 3 . Pacient  


byl také zvážen (108 kg), změřen (174 cm) a jeho BMI činil 35,7 (závažná obezita 


druhého stupně). Kůže byla bez defektů a cyanózy, suchá, turgor kožní v normě. 


Kvalitu vlasů nebylo možno hodnotit vzhledem k jejich rapidnímu úbytku. Chrup 


má vlastní. 


 


 


Vylučování 


 


            Doma nemá pan M.K. problémy s vyprazdňováním a chodí na stolici 


pravidelně jedenkrát denně. Při změně prostředí nebo stresu někdy trpí  


průjmovitými častými stolicemi. Nultý operační den před výkonem jsme žádné 


psychosomatické projevy ve formě průjmu nezaznamenali. Ráno před podáním 


premedikace si došel na toaletu sám a spontánně se vyprázdnil. Na operačním sále 







 


                                                            


byl panu M.K.  po úvodu do celkové anestezie zaveden permanentní močový 


katétr a ponechán až do prvního pooperačního dne. 


 


 


 Aktivita – cvičení 


 


            Za normálních okolností pracuje pan M.K.  ve své restauraci spolu se  


ženou, kde tráví většinu dne. O víkendu se věnuje údržbě zahrady a rybaření. 


Velice rád také cestuje a navštěvuje nové destinace, ale díky svému podnikání  


nemůže jezdit do zahraničí tak často, jak by si přál. Na sport a cvičení mu čas 


nezbývá. Nyní by měl před plánovanou operací dodržovat klidový režim a hodně 


odpočívat. Dle Barthelova testu základních denních činností je pan M.K.          


před operací ohodnocen jako jen lehce závislý (95 bodů, viz příloha č. 4),            


při rychlejší chůzi a chůzi do schodů pociťuje pálení na hrudi, což mu znemožňuje 


v pohybu dále  pokračovat. 


 


 


Spánek – odpočinek 


 


            Pan M.K. připouští, že spí maximálně pět hodin denně, hlavně ve všedních 


dnech, kdy pracuje dlouho do noci v restauraci. Svůj spánkový deficit se snaží 


vyrovnat o víkendu, jelikož provoz jeho restaurace zajišťují pomocné síly. První 


den hospitalizace (den příjmu) pan M.K. po podání anxiolytika (diazepam 10mg  


per os) neměl se spánkem problémy. Usnul v 21:30 a spal až do 6:00 ráno (0. 


operační den). 


 


 


Poznávání – vnímání 


 


            Pan M.K. vypověděl, že pálivá bolest za hrudní kostí, vystřelující do levé 


paže se u něj poprvé objevila před třemi dny, při horké koupeli. Napustil si proto 


chladnější vodu a vystřelující bolest ustoupila, pálení za hrudní kostí však 







 


                                                            


přetrvávalo. Následně se v noci probudil zpocený, s pálením za hrudní kostí vyšší 


intenzity. Po posazení do polosedu došlo během půlhodiny k úlevě. Nyní si  


stěžuje na pálení na hrudi již při rychlejší chůzi, v klidu bolest ustává. Při zpětném 


zhodnocení bolesti označil pan M.K.  její intenzitu stupněm  č. 6 na vizuální 


analogové škále 0 - 10 (dále jen „VAŠ“). Bolest popisoval jako palčivou, svíravou 


s pocitem tísně. Pan M. K. se snaží udržovat v klidu, aby bolest znovu nenastala.  


V případě opětovné bolesti má k dispozici nitroglycerin (sublinguálně). 


 


 


Vnímání sebe samého – představa o sobě 


 


            Svůj život nemocný vnímá kladně, uvědomuje si však, že by měl více 


odpočívat a dodržovat zásady zdravého životního stylu. Do budoucna by chtěl 


přestat kouřit  i  když  se o to již několikrát v minulosti neúspěšně pokoušel.  


 


 


Role – vztahy 


 


            Pan M. K. má se svou ženou dlouholetý, spokojený a vyrovnaný vztah. 


Oba partneři jsou si zároveň oporou a pomáhají si v  těžkých životních situacích,  


jako je například tato nečekaná závažná nemoc. Pan M. K. je nesmírně hrdý        


na  oba  své  úspěšné syny, kteří pracují v zahraničí. Díky své vyhlášené 


restauraci, kde se schází spousta lidí z okolí, nemá o přátele nouzi. 


 


 


Reprodukce – sexualita 


            Sexuální život pana M. K. je stále aktivní, pouze méně intenzivní než 


v minulých letech. Jeho dva synové mají oba již své potomky a pan M.K. se může 


pyšnit třemi zdravými vnoučátky.  


 


 


 







 


                                                            


Přizpůsobení se – ovládání stresu 


 


            Nemocný se obává plánovaného operačního výkonu, má strach 


z možnosti, že už se neprobudí. Na druhou stranu by chtěl mít vše co nejdříve      


za sebou, aby se minimalizovala nejistota a strach, které při čekání na  výkon  


prožívá. 


 


 


Hodnotová orientace – náboženské přesvědčení 


 


            Pan M. K. není věřící. Doufá jen, že jeho operace dopadne dobře a bude se 


moci věnovat své rodině a obvyklým denním činnostem. Vzhledem k tomu, že je 


teď vážně nemocen vnímá svůj hodnotový žebříček jinak nežli dříve a dává        


do popředí kromě rodiny  a práce též zdraví své i svých blízkých. 


 


 


Jiné 


            Během prvního dne hospitalizace při komplexním anamnestickém 


hodnocení pacienta jsem neobjevila žádnou další oblast, kterou by bylo třeba 


popsat z hlediska zdravotního stavu. 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 







 


                                                            


2.3. Přehled ošetřovatelských diagnóz 


 
Aktuální ošetřovatelské diagnózy 
 


 


1. Strach z důvodu plánovaného operačního výkonu 
 
2. Deficit tělesných tekutin z důvodu pooperačního krvácení 


 
3. Hypotermie, jako důsledek cílené hypotermie navozené při operaci 


 
4. Porucha verbální komunikace z důvodu endotracheální intubace 


 
5. Nauzea z důvodu celkové anestezie 


 
6. Akutní bolest v důsledku operačního výkonu 


 
7. Porušení kožní integrity 


 
8. Deficit sebepéče z důvodu operačního výkonu v oblasti vyprazdňování, 


příjmu tekutin a hygienické péče 


 


 


Potenciální ošetřovatelské diagnózy 


 
1. Potencionální riziko aspirace 
 
2. Potencionální riziko vzniku infekce 


 
3. Potencionální riziko vzniku dekubitů 


 
4. Potencionální riziko vzniku trombembolické nemoci 


 
 


 


 


 


 







 


                                                            


2.3.1. Aktuální ošetřovatelské diagnózy 
 


 


1. Strach z důvodu plánovaného operačního výkonu 


 


Cíl – zmírnit nebo úplně strach odstranit  


 


Ošetřovatelská intervence  


• Povzbudit pacienta k vyjádření pocitů 


• Najít si čas na rozhovor s pacientem 


• Zprostředkovat, aby pacient získal veškeré potřebné informace             


o pobytu v nemocnici, operačním výkonu a pooperačním režimu, 


včetně rozhovoru s lékařem (kardiochirurg, anesteziolog) 


• Odvrátit pacientovu pozornost od plánovaného výkonu (nabídnutí 


sledování televize, zapůjčení knih a časopisů) 


• Podat hypnotika či anxiolytika dle ordinace lékaře (diazepam 10 mg 


per os) 


 


Realizace  


            Pacientovi byl věnován dostatek času na důkladný rozhovor, při kterém se  


uvolnil a částečně se mu ulevilo. Operatér pacientovi podrobně vysvětlil průběh 


operace a seznámil ho s možnými komplikacemi. Anesteziolog pokračoval             


v objasnění průběhu anestezie a  pooperační péče.  Pacientovi byla také 


poskytnuta informativní brožura, kde je podrobně a srozumitelně popsána 


předoperační příprava, průběh operace, pooperační péče a pokyny, kterými by se  


měl řídit bezprostředně  po  operačním výkonu a  v domácím prostředí. Pacient 


pochopil nutnost operačního výkonu, který bude mít pozitivní vliv na zmírnění 


jeho obtíží a zvýší kvalitu jeho života. Dále bylo pacientovi nabídnuto sledování 


televize, zapůjčení knih a denního tisku z knihovny na intermediálním oddělení. 


Pro celkové zklidnění pacienta byl dle ordinace lékaře podán diazepam 10 mg per 


os.  


 







 


                                                            


Hodnocení  


            Pacient byl dostatečně informován o průběhu celé hospitalizace a obavy 


z operačního výkonu byly zmírněny. Četba a sledování televize mu pomohly 


překlenout čas do začátku operace. 


        


 


2. Deficit tělesných tekutin z důvodu pooperačního krvácení 


 


Cíl – vyrovnání deficitu tělesných tekutin 


     - nemocný má vyrovnanou nebo lehce negativní bilanci tekutin (do – 300 


ml/12 hod.) 


 


Ošetřovatelské intervence 


• sledovat bilanci tekutin 


• podat krevní deriváty a náhradní roztoky dle ordinace lékaře 


• sledovat otoky dolních končetin 


• sledovat krevní ztráty z drénů 


• kontinuálně monitorovat  EKG, TK, P, CVP, ACT, hemoglobin, 


hematokrit 


• dvě hodiny od extubace pacienta podávat čaj po lžičkách, po čtyřech 


hodinách udržovat plnohodnotný pitný režim (min. dva litry tekutin 


denně) 


 


Realizace 


           Pacient byl po přeložení na pooperační oddělení kontinuálně monitorován. 


Hodnoty krevního tlaku činily 110/80 mmHg, EKG (sin. rytmus, frekvence  72 


tepů /min.), CVP (9 mmHg). Následně byl odebrán vzorek krve na hladinu iontů, 


Astrup, hemoglobin (8,8 g/dl) a hematokrit (29%), saturace kapilární krve (95%), 


osmolalita séra 281 - mOsm/kg, ACT 140´. Krevní ztráty činily 200 ml                


za 1.hodinu, 300 ml za 2.hodinu, 250 ml za 3. hodinu, pomocí permanentního 


močového katétru (PMK) jsme sledovali hodinovou diurézu pacienta (okolo 170 


ml za hodinu). Krevní oběh byl podporován nízkou dávkou kontinuálního 







 


                                                            


Dopaminu v dávce 3 μg/kg/hod, 200 mg/50 ml FR1/1. V průběhu prvního 


pooperačního dne pacient přijímal tekutiny již ústy. (200ml) 


 


Bilance tekutin za 12 hodin na pooperační jednotce:  


Výdej  tekutin – krevní ztráty 750 ml, diuréza 2010 ml 


Příjem tekutin –  2040 ml transfuzní přípravky, FR 100 ml, 200 ml per os 


 


Hodnocení  


            Chybějící krevní objem se podařilo doplnit. Bilance tekutin byla               


po dvanáctihodinovém pobytu na pooperační jednotce lehce negativní -170 ml.    


Po podání transfuzních přípravků dle ordinace lékaře byly snížené hodnoty 


hematokritu a hemoglobinu postupně vyrovnány (Hct 37,5%, Hb 14,9 g/dl). 


Výsledky ACT se pohybovaly ve fyziologických hodnotách (119´). 


 


 


3. Hypotermie, jako důsledek cílené hypotermie navozené při operaci 


 


Cíl – normalizace tělesné teploty na hodnoty ve fyziologickém rozmezí  (36,5 – 


37 °C) 


 


Ošetřovatelské intervence 


• pravidelně měřit teplotu v axile 


• zahřát pacienta pomocí podušky plněné teplým vzduchem 


(Warmtouch) 


• udržovat dostatečnou teplotu vzduchu v místnosti 


• udržovat lůžko pacienta suché  


• dle ordinace lékaře podávat předehřátý, zvlhčený kyslík 


• dle ordinace lékaře podávat intravenózní roztoky ohřáté ve vodní lázni 


(37°C) 


• dvě hodiny po extubaci podávat pacientovi teplý čaj po lžičkách 


 


 







 


                                                            


Realizace 


           Po příjezdu pacienta na pooperační oddělení byla teplota naměřená v axile 


36,1°C. Pacienta jsme uložili do čistého, suchého lůžka a veškeré prosáklé roušky 


z operačního sálu byly odstraněny. Pro zvýšení tělesné teploty pacienta byla 


použita poduška plněna teplým vzduchem (Warmtouch). Dle ordinace lékaře byl 


podán předehřátý zvlhčený kyslík a příslušné intravenózní roztoky (ohřáté           


na 37°C). Dvě hodiny po extubaci dostal pacient teplý čaj po lžičkách. 


 


Hodnocení 


           V odpoledních hodinách byla hodnota naměřené tělesné teploty již v normě 


(36,5°C) 


 


 


4. Porucha verbální komunikace z důvodu endotracheální intubace 


 


Cíl – pacient používá nonverbální komunikaci 


 


Intervence 


• po probuzení pacienta z celkové anestezie je nutné ho informovat          


o skutečnosti proč nemůže hovořit 


• pokládat nemocnému otázky, na které může odpovídat pouze ano či ne 


• domluvit s pacientem typ nonverbálních signálů (např. zamrkání očí - 


ano, zvednutí ruky – ne) 


 


Realizace 


            Pacient byl hned po probuzení informován o intubační kanyle, kterou má 


umístěnou v krku. Pečující sestra se s  pacientem domluvila na vhodných 


signálech, které bude vysílat pro kladné a záporné odpovědi. Dále byl poučen       


o tom, že kanyla bude brzy odstraněna. 


 


 


 







 


                                                            


Hodnocení 


            Pacient pochopil význam a použití neverbální komunikace a byl schopen 


se pomocí tohoto alternativního komunikačního způsobu domluvit se 


zdravotnickým personálem. 


 


 


5. Nauzea z důvodu celkové anestezie 


 


Cíl – minimalizovat nebo úplně nauzeu odstranit  


 


Ošetřovatelská intervence 


• zajistit nemocnému emitní misku a buničinu 


• sledovat známky nevolnosti, případně zvracení a jeho charakter 


• podat antiemetika dle ordinace lékaře  


• sledovat účinek antiemetik a vedlejší příznaky 


• zajistit nemocnému polohu se zvýšenou horní částí těla 


• kontrolovat nemocného, aby při možném zvracení obsah neaspiroval 


 


Realizace  


            Po ukončení umělé plicní ventilace (extubaci) 4. hodinu po operačním 


výkonu si pacient stěžoval na nevolnost. Byla mu poskytnuta emitní miska 


s buničinou a  aplikováno antiemetikum (Torecan i.v., 1 amp.) dle ordinace 


lékaře. Polohu nemocného jsme  změnili z polohy v leže na mírný polosed 


(Fowlerova poloha). Pacientovi jsme při pocitu žízně svlažili ústa, za dvě hodiny 


od extubace mohl přijímat tekutiny po doušcích. 


 


Hodnocení  


            Během dvou hodin od extubace nemocného nauzea ustoupila, pacient 


nezvracel.  


 


 


 







 


                                                            


6. Akutní bolest v důsledku operačního výkonu 


 


Cíl – zmírnění  bolesti ze stupně 5 na stupeň 2 analogové vizuální škály (VAŠ). 


 


Ošetřovatelské intervence  


• povzbudit pacienta, aby vzniklou bolest hlásil ošetřujícímu personálu 


• sledovat nonverbální projevy pacienta 


• sledovat charakter a lokalizaci bolesti 


• zjistit intenzitu bolesti dle VAŠ 


• informovat pacienta o možnosti úlevových poloh 


• podat analgetika dle ordinace lékaře 


• sledovat účinek analgetik a zaznamenat do dokumentace pacienta 


 


Realizace 


            Pacient si po probuzení z narkózy začal stěžovat na nepříjemnou bolest 


v oblasti hrudníku a zad, byl usazen do polohy v polosedě, která bývá                


pro pacienty na našem oddělení polohou úlevovou. Pacient  byl dále  poučen, 


jakým způsobem si  má při kašli  fixovat operační ránu na hrudníku pro zmírnění 


bolesti.  Dle vizuální analogové škály bolesti (VAŠ) jsme zjišťovali intenzitu 


bolesti. Pacient  uvedl středně silnou bolest v oblasti operační rány a zad (dle 


VAŠ č.5) a na základě ordinace lékaře byl každých 6 hodin aplikován Dipidolor 


7,5 mg/ml 1 amp. i.m. v průběhu nultého operačního dne. Po aplikaci nebyl 


zaznamenán výskyt nežádoucích účinků, jako je nevolnost, zvracení, dechové 


obtíže a bolest ustoupila.  


  


Hodnocení 


           Pacient uvedl, že za jednu hodinu po prvním podání analgetik bolest 


ustoupila a označil ji stupněm č. 4 (dle VAŠ). Po druhém podání analgetik snížil 


pacient stupeň intenzity bolesti z  č. 4 na č. 3. V léčbě bolesti se muselo nadále 


pokračovat i první pooperační den. 


 


 







 


                                                            


7. Porušení kožní integrity z důvodu operačních řezů, zavedení drénů a 


katétrů.  


 


Cíl – udržet operační ránu a invazivní vstupy bez známek poruchy hojení 


 


Ošetřovatelská intervence  


• kontrola prosakování operační rány v oblasti hrudníku a dolních       


             končetin 


• ošetření operační rány dvakrát denně event. dle potřeby 


• zachovávat aseptické postupy při převazech 


• sledovat okolí invazivních vstupů a drénů 


• dostatečně fixovat invazivní vstupy a drény a udržovat jejich 


              trvalou průchodnost 


 


Realizace  


            Při převazech všech operačních ran a invazivních vstupů byly dodrženy 


přísné aseptické postupy. Centrální žilní a arteriální katétr jsou kontinuálně 


proplachovány a pravidelně při úkonech s nemocným kontrolovány.  Nemocný je 


poučen o možnosti vytažení katétrů, při neopatrných pohybech. 


 


Hodnocení  


            Operační rána a invazivní vstupy jsou klidné, neprosakují a nevykazují 


známky infekce či jiné poruchy hojení. 


 


 


8. Deficit sebepéče z důvodu operačního výkonu v oblasti vyprazdňování, 


příjmu tekutin a hygienické péče 


 


Cíl – pacient zvládá základní hygienické úkony za pomoci sestry, je částečně 


soběstačný 


       - pacient sám přijímá tekutiny ústy po čtyřech hodinách od extubace 


 







 


                                                            


Ošetřovatelské intervence 


• podporovat pacienta v samostatnosti 


• pohovořit s pacientem o jeho handicapu 


• při úkonech osobní péče dbát na soukromí 


• umístit pacientovi pomůcky a předměty k hygienické péči na dosah 


• pacienta stabilizovat do vhodné polohy 


• poskytnout pacientovi dostatek času k provedení hygienické péče 


• sledovat PMK (zavedení PMK, spojení s drenážním systémem, 


množství, barvu, příměsy a zápach moči) 


 


Realizace 


            Nultý pooperační den (druhý den hospitalizace) po 18:00 hodině byly 


pacientovi umyty a asepticky převázány dolní končetiny. Pacient byl ještě touto 


dobou zesláblý po umělé plicní ventilaci a samotném operačním výkonu.  Úkon 


provedla sestra bez spolupráce pacienta. Dle Barthelova testu (25 bodů) řadíme 


pacienta po operačním výkonu mezi více závislé. Na pooperačním oddělení je  


systém boxů, kdy v každém z nich je pouze jedno lůžko. Pacienti tedy mají 


dostatek soukromí při celkové hygieně a komplexní zdravotní péči. Tentýž den 


odpoledne (šest hodin po operačním výkonu) pil pacient teplý čaj po lžičkách      


za asistence sestry. Po dalších dvou hodinách již polykal tekutiny po malých 


doušcích. V močovém měchýři měl pacient zaveden PMK. Pravidelně bylo 


kontrolováno zavedení PMK a spojení s drenážním systémem. Na stolici byl 


pacient naposledy spontánně ráno před operačním výkonem. 


 


Hodnocení 


            Nultý operační den byla veškerá hygienická péče o pacienta provedená 


sestrou. Pacient byl ve večerních hodinách mírně mobilizován. Okolo devatenácté 


hodiny přijímal již tekutiny ústy. 


 


 







 


                                                            


2.3.2. Potencionální ošetřovatelské diagnózy 


 
1.Potencionální riziko aspirace  


 


Cíl – zamezit aspiraci 


 


Ošetřovatelské intervence 


• sledovat úroveň vědomí a orientaci pacienta 


• dle potřeby odsávat sekrety z dutiny ústní, sledovat jejich množství a 


konzistenci 


• zvolit vhodnou polohu pacienta (Fowlerovu polohu) 


• poskytnout pacientovi dostatek času na pití 


• pravidelným poslechem ověřovat kvalitu dýchání 


• monitorovat kontinuálně fyziologické funkce (pulz, dech, Sa O2) 


 


Realizace 


            Stav vědomi byl hodnocen dle stupnice Glasgow coma scale (14 – lehké) a 


zaznamenáván do denního záznamu pacienta. Pacient byl napojen na monitor     


pro kontinuální monitorování vitálních funkci, kde jsou standardně měřeny 


hodnoty tepové frekvence (72 tepů/ min.), krevního tlaku (110/80 mm Hg), 


srdeční akce, frekvence dechu (18 dechů/ min.) a saturace krve kyslíkem (99%) 


Vzorek k vyšetření krevních plynů dle Astrupa byl odebrán dle ordinace lékaře. 


(pH 7,4, pCO2   - 37 mm Hg, pO2 - 150 mm Hg). V závěru prvního pooperačního 


dne pil pacient  čaj  po lžičkách za přítomnosti sestry.  


 


Hodnocení 


            Výsledky vyšetření dle Astrupa, saturace O2 a další monitorované 


parametry byly v normě, pacient nejevil známky cyanózy ani hypoxie. U pacienta 


nedošlo k aspiraci dodržením všech výše uvedených intervencí. 


 


 


 







 


                                                            


2. Potencionální riziko vzniku infekce 


 


Cíl – předejít či snížit riziko vzniku infekce 


 


Ošetřovatelská intervence 


• dle indikace lékaře provádět převazy ran za přísně aseptických podmínek 


• pravidelně kontrolovat ránu invazivní vstupy – CŽK, drény, periferní žilní 


kanyly 


• pravidelně provádět osobní hygienu pacienta 


• dodržovat veškerá opatření v prevenci nozokomiálních nákaz 


• pravidelně pečovat o močový katétr 


• dle indikace lékaře provádět profylaktické podávání antibiotik (Cefazolin) 


• provádět odběry biologického materiálu dle ordinace a standardů 


• hodnotit laboratorní výsledky 


 


Realizace 


            Ošetření periferních žilních kanyl, drénů:  po hygienické péči  byla 


kontrolováno místo vpichu a jeho okolí, převaz byl prováděn za přísně aseptických 


podmínek (důkladná dezinfekce místa vpichu, krytí sterilní  průsvitnou fólií),          


při převazu kanyly byla vyměněna  spojovací hadička, na speciální štítek v místě 


kanyly bylo vyznačeno datum převazu a tento údaj  zaznamenán do ošetřovatelské 


dokumentace,  průchodnost kanyl byla udržována pravidelným proplachem, 


intravenózní léky byly aplikovány přes antibakteriální filtr po řádné dezinfekci vstupu 


periferní žilní kanyly. 


            Ošetření operačních ran: převaz operační rány byl proveden za aseptických 


podmínek (desinfekce rukou ošetřující sestry, použití sterilních rukavic), provedení 


stěru operační rány a poslání vzorku na bakteriologické vyšetření, ošetření operační 


rány jodovým přípravkem, krytí rány sterilním mulovým materiálem a přelepení. 


            Ošetření PMK: byla provedena hygiena genitálu a okolí, při pravidelném 


vypuštění sběrného sáčku byl sledován vzhled a zápach moči (vzorek poslán       


na bakteriologické vyšetření), pacient byl dotázán zda nepociťuje bolest, pálení či 


řezání v oblasti podbřišku a genitálií. 







 


                                                            


           Ošetření CŽK a katétru v a. radialis: převaz byl proveden za aseptických 


podmínek (po odstranění krytí katétru byl proveden stěr z místa zavedení a vzorek 


poslán na bakteriologické vyšetření, následně bylo místo invaze dezinfikováno 


jodovým přípravkem a kryto sterilními mulovými čtverci), převaz byl označen 


hodinou a datem, průchodnost katétrů byla udržována pravidelnými proplachy,   


při aplikaci léků do CŽK byla provedená dezinfekce vstupu.  


Dle indikace lékaře byla pacientovi podána profylakticky antibiotika – Cefazolin 


i.v. 3 x 1 g. 


 


Hodnocení 


            Pacient nejevil žádné známky infekce. Operační rána byla klidná, všechny 


invazivní vstupy též. Tělesná teplota se pohybovala ve fyziologickém rozmezí. 


Výsledky bakteriologických vyšetření byly negativní. 


 


 


3. Potencionální riziko vzniku dekubitů 


 


Cíl – pacient nemá dekubity, není porušena kožní integrita na predilekčních  


       místech 


      -pokožka je dobře prokrvená bez známek zarudnutí  


 


Ošetřovatelské intervence 


 


• zhodnotit riziko vzniku dekubitů 


• udržovat lůžko pacienta čisté a podložku s prostěradlem řádně napnuté 


• pravidelně kontrolovat pravděpodobná místa vzniku dekubitů 


• používat antidekubitární pomůcky 


• pacienta polohovat 


 


Realizace 


            Nultý operační den bylo zhodnoceno riziko vzniku dekubitů dle skóre 


Nortonové (15 bodů – riziko vzniku dekubitů). Lůžko pacienta bylo udržováno 







 


                                                            


v čistotě, pravidelně upravováno. Při osobní hygieně byla kontrolována 


pravděpodobná místa vzniku dekubitů a preventivně ošetřena mastí (vazelína, 


kafrová mast). K polohování byly využity antidekubitární pomůcky (molitanová 


kolečka, klíny).  


 


Hodnocení 


            U pacienta v průběhu nultého operačního dne nedošlo k tvorbě dekubitů. 


 


 


4. Potencionální riziko vzniku trombembolické nemoci 


 


Cíl – pacient je bez známek trombembolické nemoci 


 


Ošetřovatelské intervence 


• kontrolovat a převazovat pravidelně bandáže dolních končetin 


• sledovat barvu a teplotu DK 


• podat antikoagulancium dle ordinace lékaře 


• sledovat výsledky koagulačního vyšetření 


• pasivně i aktivně s pacientem rehabilitovat 


 


Realizace 


            Pacientovi byly pravidelně převazovány a kontrolovány bandáže dolních 


končetin. Byla mu též vysvětlena důležitost rehabilitace, kterou prováděl 


několikrát za asistence setry, poté již rehabilitoval sám (na lůžku v leže, extenzi a 


flexi dolních končetin). Pravidelně byly sledovány výsledky hemokoagulačního 


vyšetření a podán fraxiparin (antikoagulacium, antitrombotikum) dle ordinace 


lékaře 


 


Hodnocení 


            Pacient nemá projevy tromembolické nemoci. Dolní končetiny jsou 


nebolestivé, výsledky hemokoagulačního vyšetření jsou v normě.  


 







 


                                                            


2.3.3. Dlouhodobý ošetřovatelský plán, realizace a hodnocení 


 
         Do dlouhodobého plánu ošetřovatelské péče byly zahrnuty výše uvedené 


ošetřovatelské diagnózy, jejichž cíl nebyl splněn do dvaceti čtyř hodin.  Pacient 


byl hospitalizován po dobu šesti dnů a následně přeložen do lázeňské péče             


v Poděbradech k časné rehabilitaci. Dlouhodobý plán ošetřovatelské péče se 


obecně týká především upevnění zdraví, dodržení správného léčebného režimu a  


dosažení maximální soběstačnosti v činnostech denního života. 


 


• Akutní bolest v důsledku operačního výkonu 


 


            Cílem bylo zmírnit bolest ze stupně 5 na stupeň 2 analogové vizuální škály 


(VAŠ). V den operace se pomocí analgetik (Dipidolor 7,5 mg i.m. po šesti 


hodinách) podařilo snížit bolest hrudníku a zad, na kterou si pacient stěžoval         


ze stupně č. 5 na stupeň č. 3. V podávání analgetik (novalgin po 1amp.)bylo nutné 


pokračovat i první pooperační den a pacient poté označil svou bolest číslem 2       


na vizuální analogové škále.  


 


• Porušení kožní integrity z důvodu operačních řezů, zavedení drénů a 


katétrů.  


 


            Cílem této diagnózy bylo udržet operační ránu a invazivní vstupy bez 


známek poruchy hojení. V průběhu pooperační péče nedošlo k poruchám hojení 


v oblasti operačních ran a invazivních vstupů. Operační rány v oblasti hrudníku a 


dolních končetin jsou klidné, bez zarudnutí a otoku. Sutury jsou pevné, nevytéká 


z nich krev či zánětlivý sekret. Veškeré invazivní vstupy (drény, epikardiální 


elektroda, centrální žilní katétr, katétr zavedený v a. radialis, periferní žilní katétry 


na PHK a LHK a permanentní močový katétr) byly odstraněny již první 


pooperační den. Rány po těchto vstupech jsou klidné nekrvácejí, jsou nebolestivé, 


bez otoku a zarudnutí. Veškerá narušení kůže jsou v průběhu celé hospitalizace 


klidná, standardně se hojí.  







 


                                                            


            Pacient byl edukován, jak má pečovat o operační rány, aby jejich hojení 


probíhalo optimálně. 


                     - udržovat ránu v suchu a čistotě      


                    - asi 14–21 dní po operaci ji nekoupat, pouze sprchovat proudem  


vody bez mýdla a dráždivých přípravků. Zpočátku je jizva zarudlá, ale nejde        


o stav trvalý. Jizva postupně zbledne a v optimálním případě se za několik měsíců 


či let vyvine do tenké světlé linie. Jizvy na hrudníku se někdy mohou hojit tzv. 


keloidní nebo hypertrofickou jizvou.                 


                     - okolí jizvy se doporučuje mírně zvláčňovat jakýmkoli mastným 


krémem. Kromě nesoleného vepřového sádla lze využít i zvláčňující krém, bílou 


vazelínu, borovou nebo měsíčkovou mast. Účelem je zabránění přesychání kůže. 


Dnes máme k dispozici i speciální hojivé masti, které slouží k zabránění roztažení 


rány a vzniku nevzhledné jizvy.      


                       - mezi další techniky patří tlakové masáže, použití biolampy nebo 


biostimulačního laseru, které bývají součástí nabídky některých kosmetických 


salonů.                


                      - nejméně 3 měsíce po operaci je třeba jizvu chránit před sluncem. 


Mimo vhodného oblečení lze ve slunečném počasí využít krémy s vysokým 


ochranným faktorem podle typu kůže.               


                      - jíst stravu bohatou na bílkoviny a vitamíny pro posílení hojení. 


 


Spojení kosti drátěným stehem se hojí jako klasická zlomenina (6 – 8 týdnů)  i 


ona potřebuje k obnovení své pevnosti klid.  K zásadám správného zhojení hrudní 


kosti patří: - nenosit těžká břemena  


                   - vyvarovat se jednostranné zátěži (nošení nákupních tašek v jedné 


ruce, sportovní aktivity)                            


                   - vyvarovat se tlaku zvenčí (bezpečnostní pásy, úrazy) (3) 


 


• Omezení mobility a sebepéče z důvodu operačního výkonu 


 


            Cílem této diagnózy bylo zvládnutí základních hygienických úkonů          


za pomoci sestry a  příjem tekutin ústy. Během nultého operačního dne                







 


                                                            


na pooperačním oddělení jsme provedli částečnou očistu a převaz  dolních 


končetin pacienta bez jakékoli jeho  asistence. Pacient byl ještě touto dobou 


zesláblý po umělé plicní ventilaci a samotném operačním výkonu. Celkovou 


hygienu pacient vykonal první pooperační den ráno za asistence setry (omyl si 


obličej, horní končetiny; dolní končetiny omyla a asepticky převázala sestra),      


po přeložení na intermediální oddělení v odpoledních hodinách byl již pacient 


mobilizován a celkovou hygienu provedl sám ve sprše za doprovodu sestry. Další 


dny hospitalizace již prováděl zcela samostatně základní hygienické úkony, došel 


si na toaletu, najedl se v jídelně.   


 


• Potencionální riziko vzniku dekubitů  


 


            Tato potencionální diagnóza byla stanovenana druhý den hospitalizace 


(nultý operační den), kdy byl pacient upoután na lůžku. Riziko vzniku dekubitů 


bylo zhodnoceno dle stupnice Nortonové  (15 bodů – riziko vzniku)  


V prevenci dekubitů bylo nutné dodržet základní opatření spočívající především 


ve vyloučení vnějších příčin vzniku dekubitů.  


1) Zmírnění tlaku – důležité je dobře upravené lůžko a též polohování 


nemocného. Dále je možné použít pomůcky ke zmírnění tlaku: 


polohovací pomůcky – molitanová kolečka a klíny, antidekubitní 


matrace. 


2) Ochrana proti vlhku a znečištění kůže – pravidelná výměna osobního a 


ložního prádla, pravidelné mytí pacienta, péče o osobní hygienu. 


3) Zvyšování odolnosti kůže na ohrožených místech – pravidelná masáž, 


hyperemizující masti, krémy. 


4) Vnitřní příčiny vzniku proleženin řešíme podáním vhodné stravy 


(bohaté na bílkoviny a vitamíny). 


5) Časná rehabilitace a mobilizace nemocného. (12) 


První pooperační den byl již pacient mobilizován a veden k soběstačnosti. 


Dodržením všech výše uvedených intervencí nedošlo u pacienta během 


hospitalizace ke vzniku dekubitů  







 


                                                            


• Potencionální riziko vzniku infekce z důvodu zavedení invazivních 


vstupů a operačních ran  


 


            Tato diagnóza byla stanovena druhý den hospitalizace (nultý operační 


den). První pooperační den (třetí den hospitalizace) byly veškeré invazivní vstupy 


odstraněny, operační rány byly klidné, bez známek infekce až do ukončení celé 


hospitalizace. 


  


 


• Potencionální riziko vzniku trombembolické nemoci 


 


            Cílem této potencionální diagnózy bylo udržet pacienta bez známek 


trombembolické nemoci. Během hospitalizace byly pravidelně obnovovány 


bandáže dolních končetin a aplikován fraxiparin (antikoagulancium, 


antitrombotikum) s.c. dle ordinace lékaře. V pooperačním období je velice 


důležitá pohybová  rehabilitace. Začala  sezením na lůžku, v křesle, dále chůzí       


s dopomocí až  po zcela samostatný pohyb. Po celou dobu pobytu  k projevům 


tromembolické nemoci nedošlo. 


Rehabilitace a prevence trombembolické nemoci  


             Trombembolická nemoc je způsobena vznikem trombu v žilním systému   


s jeho případným vmetnutím do plicního řečiště. Tato pooperační komplikace 


patří mezi život ohrožující stavy. Základní opatření v prevenci vzniku TEN: 


   - komprese dolních končetin - bandážování dolních končetin (k bandážování 


na našem oddělení používáme elastická obinadla, v domácí pooperační péči 


jsou doporučovány elastické punčochy, jejich výhodou je snazší a rychlejší 


oblékání.) 


         - zajištění dostatečné hydratace  


         - podání nízkomolekulárního heparinu  


    - časná pooperační mobilizace a rehabilitace.   


U nemocného je vhodné provést nácvik:   


      dechových cvičení – cílem je zlepšení plicní ventilace, prevence pneumonie.  


Nemocný přiloží dlaně na dolní hranici hrudníku a provede pomalý nádech 







 


                                                            


nosem, poté dech na 3 vteřiny zadrží a začne pomalu vydechovat ústy  až dosáhne 


maximální kontrakce hrudníku. Toto provede nemocný třikrát po sobě každou 


hodinu. 


       odkašlávání - cílem je zmírnit bolest a ochránit operační rány                      


před poškozením. Pacient nejprve několikrát mírně zakašle, poté přiloží pěnové 


měkké kolečko na operační ránu a mírně stlačí, zhluboka se nadechne, na pár 


sekund zadrží dech a pak jednou nebo dvakrát zhluboka zakašle. 


       cviků dolních končetin – cílem je zlepšení průtoku krve v hlubokém žilním 


systému dolních končetin. Pacienta vyzveme, aby prováděl dorzální a plantární 


flexi v hlezenním kloubu. Dalším vhodným cvikem je flexe a extenze dolní 


končetiny v kolenním kloubu, napodobení jízdy na kole a střídavé zvedání dolních 


končetin nad podložku. 


      obracení a vstávání z lůžka - cílem je zmírnění bolesti a snazší vstávání            


z lůžka po operaci. Pacient se otočí na bok a přisune se k okraji lůžka, skrčí dolní 


končetiny a špičky nohou přisune k okraji lůžka, horní končetinou se opře             


o lůžko, vzepře se o dlaň a současně spustí dolní končetiny z lůžka, posadí se, 


zhluboka dýchá. 


 


 


              Při odběru ošetřovatelské anamnézy dne 26.10.2009  jsem u pana M.K. 


stanovila  jako dlouhodobou ošetřovatelskou diagnózu také návyk kouření. Vím, 


že je nesplnitelné, aby se pacient definitivně odnaučil kouřit v průběhu 


hospitalizace. Snažila jsem se mu tedy všemi možnými  prostředky k odnaučení 


tohoto návyku, alespoň částečně pomoci.  


 


Ošetřovatelské intervence :  


• poučit pacienta o rizicích spojených s kouřením a vzniku ischemické 


choroby srdeční  


• motivovat pacienta – seznámení se všemi negativy kouření 


• seznámení pacienta s podpůrnou terapií při odvykání kouření 


• zaměstnat pacienta, odvést jeho pozornost od návyku 


 







 


                                                            


Realizace: 


            Pan M.K. byl poučen, že  kouření je jedním z rizikových faktorů, které 


způsobují vznik ischemické choroby, pro kterou byl operován. Z rozhovoru s ním 


jsem zjistila, že by chtěl přestat kouřit především kvůli své manželce. Dále se pan 


M.K. zmínil o dechové nedostatečnosti, která se  časem zhoršuje a o finančním 


zatížení. Pan M.K. byl seznámen s možnostmi podpůrné terapie – farmakologická 


léčba, hypnóza, akupunktura, specializované poradny v okolí jeho bydliště 


(poradny pro odvykání kouření praktických lékařů, poradna odvykání kouření 


v rámci Masarykovy nemocnice v Ústí nad Labem), nikotinové náhražky              


(žvýkačky, náplasti).  


 


Hodnocení: 


            Během celé hospitalizace pan M. K. nekouřil. Při lékařské kontrole, která 


proběhla po jednom měsíci od operačního výkonu potvrdil, že stále nekouří. 


Cigaretu měl jen jednou a prý mu už ani nechutnala. 


 


 


2.3.4. Hodnocení psychického stavu nemocného 


 


            Pan M.K.  působí vyrovnaným dojmem, řadí se spíše k společenskému 


extrovertnímu typu člověka - sanquinika.  Náhlá změna zdravotního stavu ho však  


zaskočila, jelikož doposud neměl  vážné zdravotní potíže, které by měly vliv       


na jeho způsob života. Úzkost prožíval nejvíce před operačním výkonem, bál se 


výsledku operace.  Rekonvalescence probíhala bez komplikací a pan M.K. se 


rychle zotavoval. S tím také souvisel jeho psychický stav. Pan M.K.  začal být 


optimistický již po přeložení na intermediální oddělení, kde postupně zvládl 


veškerou hygienickou péči a začal  se těšit domů  na vánoční svátky strávené 


v rodinném kruhu. 


 


 


 







 


                                                            


Reakce na pobyt v nemocnici 


            První den hospitalizace byl ovlivněn změnou prostředí a neznámými lidmi, 


což působilo na pacienta zpočátku negativně. Pan  M.K.  byl hospitalizován 


poprvé, nikdy tedy neležel na jednotce intenzivní péče s život ohrožujícím 


onemocněním. Při přijetí pociťoval strach a zmatek, neorientoval se v personálu a 


měl tísnivý pocit z množství techniky kolem sebe. Po rozhovoru, ve kterém byl 


pacient dostatečně informován o průběhu celé hospitalizace, se zklidnil a působil 


vyrovnaně. Pacient se  postupně seznámil s novým prostředím  a poměrně rychle 


se adaptoval. Byl uložen na dvoulůžkový pokoj, k dispozici měl vlastní pomůcky 


pro sebeobsluhu a osobní hygienu. Během hospitalizace pan M.K. plně 


spolupracoval a podílel se na plánování a realizaci ošetřovatelské péče. Pacientovi 


bylo umožněno být ve spojení s rodinou pomocí mobilního telefonu, manželka 


chodila na návštěvy pravidelně každý den. Vzhledem k poměrně krátké době 


hospitalizace nebyly u pacienta zaznamenány žádné negativní reakce na zdejší 


pobyt. 


 


Motivace k léčbě 


              Motivací k léčbě byla pro pacienta potřeba vrátit se v co nejkratším čase  


zpět ke své rodině a ke své práci v restauraci. 


 


 


2.3.5. Lázeňská rehabilitační péče  


 


            Pan M.K. byl šestý den hospitalizace na intermediálním oddělení 


Kardiochirurgické kliniky ve Vinohradské nemocnici  přeložen do lázní                 


v Poděbradech. Zde se provádějí časné rehabilitace po srdečních operacích přímo 


překladem z nemocničního lůžka. Jednotka, kde jsou nemocní v lázních 


hospitalizovaní,  se nazývá "Centrum časné rehabilitace". Lázeňský léčebný pobyt 


začíná vždy vyšetřením u odborného lékaře. Součástí vyšetření je EKG,  


spirometrie, laboratorní vyšetření, bicyklová ergometrie a echokardiografii, EKG  


nebo dvacetičtyřhodinové snímání krevního tlaku dle Holtera. Na základě 







 


                                                            


zhodnocení zdravotního stavu pacienta je předepsána nutričním terapeutem účinná 


dieta odpovídající povaze onemocnění. Z rehabilitačních procedur jsou využívány 


pohybové aktivity, cvičení v tělocvičně, trénink na rotopedu, vycházky                


po stanovených okruzích a cvičení v bazénu. Pro snížení bolestivosti kloubů, 


svalů a pooperačních jizev poskytuje lázeňská péče pacientům vodoléčebné a 


elektroléčebné procedury. Mezi nejvíce využívané lázeňské procedury patří 


všechny druhy koupelí, zejména v přírodní uhličité minerální vodě, perličkové 


koupele nebo podvodní masáže, dále suché uhličité a plynové koupele. Koupel 


v přírodní vodě s vysokým obsahem CO2 působí na organismus vazodilatačně, 


zvyšuje celkové prokrvení, snižuje krevní tlak a tepovou frekvenci. Její 


dlouhodobé působení vede k výraznému zlepšení energetických poměrů srdečního 


výkonu. Po absolvování programu časné rehabilitace se nemocní rychleji vrací       


k aktivnímu způsobu života a zpět do zaměstnání. To výrazně zlepšuje kvalitu 


jejich dalšího života. Do lázní smí být přijat nemocný, který nemá prokázanou 


aktivní ischemizaci myokardu, závažnou dysrytmii, žilní trombozu nebo známky 


cerebrovaskulární insuficience a nemocní s otevřenými defekty. 


 


 


2.4. Edukace 


 


            Velice důležité je poučit pacienta o vhodném životním stylu,  jaká musí 


dodržovat omezení a co je na druhé straně povoleno a doporučeno. Kardiak by 


měl přizpůsobit životní tempo svým možnostem a jeho aktivita by neměla  


vyvolávat dušnost či anginu pectoris. 


 


            Fyzioterapeut navštívil pacienta již před plánovanou operací srdce. 


Důležité bylo nacvičit techniku dýchání a správného odkašlávání.                         


V pooperačním období je mimo dechové rehabilitace důležitá i rehabilitace 


pohybová. Začala sezením na lůžku, v křesle, dále chůzí s dopomocí až po zcela 


samostatný pohyb. Délka a časový plán jednotlivých kroků se odvíjel vždy         


od aktuálního stavu a kondice nemocného. Cílem operačního výkonu a včasné 







 


                                                            


rehabilitace je zlepšení kvality života pacienta a podle možností navrácení            


k běžným aktivitám.  Délka rekonvalescenčního období  je  u každého pacienta 


jiná, pohybuje se v rozmezí od několika týdnů. V pooperačním období musí 


pacient počítat s následujícím omezením: snížená fyzická výkonnost,                             


dočasné, omezení těžké manuální práce, omezení sportovních aktivit                            


Kardiorehabilitace nekončí propuštěním z nemocničního zařízení. Její zásady je 


nutné dodržovat  i  v domácí péči.  


 


Obecná doporučení : 


 


• není vhodná chůze s plným žaludkem 


• koupel má být teplá, nikdy ledová ani horká 


• není vhodné příliš velké vedro a vlhko (slunění, sauna, pára) ani prudké 


ochlazení.  


• nezbytný je dostatečný spánek (alespoň 6 - 7 hodin) s odpočinkem po 


hlavních jídlech 


• nemocný by měl jíst naposledy dvě až tři hodiny před spaním 


• při únavě či infekci, dát čas úplnému odeznění potíží (3) 







 


                                                            


2.4.1.  Prevence  


            Kvalita života po aortokoronárním bypassu se odvíjí od výchozího stavu 


před operací. U výkonů, které byly indikovány jako preventivní, můžeme 


očekávat rychlejší rekonvalescenci i návrat původní výkonnosti bez dalších 


výrazných omezení. U operací prováděných akutně nebo u pacientů, kteří mají 


srdeční funkci zhoršenou (např. stav po infarktu myokardu), závisí další kvalita 


života na funkčních rezervách. Pan M.K. byl v průběhu pooperačního období 


poučen, že velice důležitým krokem  je odstranění příčin srdečního onemocnění. 


Jde o ovlivnění faktorů podílejících se na rozvoji aterosklerózy. K nim patří:  


• vysoký krevní tlak 


•  kouření 


•  vysoká hladina cholesterolu 


•  nadváha 


•  stres 


 


Vysoký krevní tlak 


            Vysoký krevní tlak se většinou nijak neprojevuje.  Obvykle je objeven 


náhodně při běžném lékařském vyšetření. Pacienti se cítí dobře a na první pohled 


jim nic nechybí. K nejvíce citlivým orgánům na působení vysokého krevního 


tlaku patří zejména srdce, oči a ledviny. Cílem terapie  je  pozvolné snižování TK 


až na optimální hodnoty a jejich  dlouhodobé udržení. K hlavním opatření, která 


vedou ke snížení krevního tlaku patří: 


• snížení tělesné hmotnosti 


• omezení konzumace soli 


• snížení konzumace alkoholu  


• zvýšení fyzické aktivity 


            Pokud tato opatření nestačí, jsou ordinovány léky snižující krevní tlak. 


S konzumací léčiv by se měla též dodržovat i výše jmenovaná opatření, aby  







 


                                                            


snížení krevního tlaku bylo dosaženo, v co nejkratším čase a dlouhodobě 


udrženo.(3) 


 


Kouření  


            Cigaretový kouř obsahuje více než pět tisíc chemických látek a z nich více 


než 200  představují známé jedy (formaldehyd, oxid uhelnatý, atd..). Samotný 


nikotin zrychluje srdeční tep a způsobuje krátkodobé zvýšení krevního tlaku. Dále 


zvyšuje riziko vzniku krevních sraženin. Vdechováním plynů vznikajících             


při kouření se snižuje množství kyslíku, který  krev  dodává srdci a celému 


organismu. Při kouření se srdce musí více namáhat a je také méně okysličováno. 


Kouření je jednou z hlavních příčin onemocnění srdce, cév, rakoviny plic a 


dýchacích onemocnění. Je velice nebezpečné i pro okolí kuřáka. Na následky  


pasivního kouření zemřou  jen v České republice až  dva tisíce lidí  za jeden rok. 


(3, 13) 


 


Vysoká hladina cholesterolu 


K zjištění rizika aterosklerózy se využívá stanovení tuků v krvi. Některé typy 


cholesterolu podporují růst tukových plátů v cévách (LDL-cholesterol), jiné  


naopak před ním do určité míry chrání (HDL-cholesterol). Poměr celkového 


množství cholesterolu a HDL-složek udává aterogenní index. Čím více máme 


HDL-cholesterolu, tím je menší nebezpečí z vysoké hladiny celkového 


cholesterolu. U dospělých starších 20 let by měla být 1 x za 5 let stanovena sérová 


hladina celkového cholesterolu a HDL-cholesterolu. Hodnoty celkového 


cholesterolu < 5,2 mmol/l jsou v normě, hodnoty > 5,2 do 6,2 mmol/l jsou 


definovány jako hraniční a hladiny > 6,2 mmol/l jako vysoké. U HDL-


cholesterolu představují hodnoty nižší než 0,9 mmol/l riziko ICHS.  Opatření, 


která vedou ke snížení tuků v krvi spočívají hlavně v úpravě jídelníčku. 


Nejdůležitější je snížit příjem všech tuků a tučných potravin. Máslo ve svém 


jídelníčku je vhodné zaměnit za tuky rostlinné, bílé pečivo nahradit výrobky 







 


                                                            


celozrnými. Za nejvhodnější pro prevenci kornatění tepen se považuje  


středomořská dieta  bohatá na ovoce, zeleninu, ryby a prospěšný olivový olej. (3, 


13) 


 


Nadváha  


            Jednou z hlavních příčin obezity je nepoměr mezi příjmem a výdejem 


energie. Obezita je zdraví velice škodlivá, ovlivňuje srdce a cévy zvýšenou 


hladinou cholesterolu a rizikem vysokého krevního tlaku. Podobně, jako je to        


u již dříve zmiňovaného cholesterolu, je nutné  začít u svého jídelníčku.                


Při redukci tělesné váhy je důležitá i pravidelná fyzická aktivita. Snížení 


hmotnosti o několik kilogramů výrazně snižuje riziko vzniku kardiovaskulárních 


chorob, pohybových obtíží a dalších poruch. Pravidelnou tělesnou aktivitou a 


vyrovnaným životním stylem tak prospějete nejen svému srdci, ale i po psychické 


stránce se budeme cítit mnohem lépe. (3, 13) 


 


Stres 


Stres způsobuje: 


• zrychlení srdečního tepu 


• vzestup krevního tlaku 


• změnu průsvitu cév  


            Vlivem dlouhodobého působení stresu nastupují psychosomatické obtíže -  


úzkost, bušení srdce, zhoršené dýchání. K těmto obtížím se postupně přidává 


kolísání krevního tlaku, zažívací obtíže a další poruchy. Nejlepším řešením je 


naučit se svůj stres zvládat. Většinou bývá nutná úplná změna každodenních 


návyků a životního stylu. K tomu je prospěšné navštívit psychologa, který nám 


pomůže zvládnout i  obtížné a zdánlivě neřešitelné situace. Většina z těchto 


rizikových faktorů může být ovlivněna, jak již bylo dříve popsáno. Jejich úpravou 


se snižuje riziko vzniku ICHS a úmrtnosti na ni. (3) 







 


                                                            


Závěr  


 


            Závěrem lze říci, že průběh této případové studie byl zcela 


nekomplikovaný a pacient po operačním výkonu žije nadále kvalitním životem. 


Zároveň se ze svého stavu poučil a snaží se zlepšit svůj životní styl a předejít tak 


hrozícím recidivám.  


            Většina pacientů po aortokoronárním bypassu netrpí nadále anginou 


pectoris. To, jak dlouho zůstanou bez známek AP, závisí do značné míry na nich 


samotných. Zpomalení či zastavení aterosklerotických procesů je významně 


ovlivněno sekundární prevencí, tzn. omezením rizikových faktorů a pacient si sám 


určí bude-li dodržovat doporučení a rady lékaře,  změní-li svůj životní styl či 


nikoli. Revaskularizační operace srdce představují operační techniku, která se 


neustále vyvíjí a zachraňuje čím dál více lidských životů. 


             


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 







 


                                                            


Souhrn 
 


             Padesáti devítiletý muž podstoupil pro ischemickou chorobu srdeční 


čtyřnásobný aortokoronární bypass. Operace měla zcela standardní průběh 


(mimotělní oběh trval 55 min, ischémie myokardu trvala 40 min). Cílem práce 


bylo vytvoření ošetřovatelského plánu, jeho aplikace na daném nemocném a 


zhodnocení jeho úspěšnosti. Ošetřovatelský plán byl postaven mimo jiné             


na poznatcích M. Gordonové a směrnicích SZO. Plán byl přizpůsoben specifikům 


kardiochirurgické operace tzn.: předoperační poučení nemocného o očekávaném 


operačním výkonu, časná pooperační péče na resuscitačním oddělení, časná a 


úplná rehabilitace nemocného před propuštěním z kliniky. Časná pooperační péče 


byla komplikována zvýšeným krvácením, které bylo řešeno konzervativně. Další 


ošetřovatelská péče probíhala dle stanoveného plánu bez komplikací, včetně 


poučení nemocného o zásadách sekundární prevence ischemické choroby srdeční 


před dimisí. 


  


 


 


 


 


 


 


                                                                                                                         


 







 


                                                            


Summary 
 


             Coronary artery bypass grafting (RIA, RMS, RD and RIVP) was 


performed in 59 years old man. Duration of cardiopulmonary bypass/cross clamp 


was 55 min/40 min resp. There were no complications during the operation. The 


main topic of the work is to describe and evaluate nursing care process. There are 


several pillars of modern and effective nursing care starting with M. Gordon 


s rules and WHO statements on the other hand. The nursing care of our patient 


had several stages – preoperative, early postoperative, early rehabilitation and full 


rehabilitation with the end of hospitál stay. On the  preoperative day the patient 


was fully educated about process of operation and postoperative care. Early 


postoperative care was slightly complicated with bleeding, anyway the problem 


was solved without surgical intervention. Further nursing care (pain control, 


pulmonary rehabilitation etc.) was without complications. Just before leaving 


home after succesfull operation the patient was educated in secondary prevention 


of ischemic heart disease. 
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Seznam zkratek 


 
ACB – aortokoronární bypass 


ACT - activated clothing time 


AP – angina pectoris 


APTT aktivovaný parciální tomboplastinovaný čas – test srážlivosti krve 


AV UZEL – atrioventrikulární uzel 


CT – výpočetní tomografie 


ECHO – echokardiografie 


EKG – elektrokardiogram 


FR – fyziologický roztok 


HDL cholesterol – high density lipoprotein  


IM – infarkt myokardu 


ICHS – ischemická choroba srdeční 


i.v. intravenózní podání léků (do žíly) 


i.m. – intramuskulární podání léků (do svalu) 


LDL cholesterol –  low density lipoprotein 


MO – mimotělní oběh 


OP – ošetřovatelský proces 


PHK – pravá horní končetina 


PTCA – perkutánní transluminální koronární angioplastika 


RIA –  ramus interventricularis anterior 


RIVP – ramus interventricularis posterior 


RMS – ramus marginalis sinister 


RD – ramus diagonalis 


RTG – rentgen 


SA UZEL – sinoatriální uzel 


SR – sinusový rytmus 


TTE – transtorakální echokardiografie 


TEE – transesofageální achokardiografie 


VAŠ – vizuální analogová škála 
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Příloha č. 2: Plán ošetřovatelské péče 
     


 
 







 


                                                            


 
 


 


 







 


                                                            


 
 
 


 







 


                                                            


 
 


 


 


 







 


                                                            


Příloha č. 3: Realizace ošetřovatelského plánu 
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Příloha č. 5: Schéma koronárních tepen 


 


 
 


FRANK, H., NETTER: Atlas of human anatomy. Basle, Switzerland: Ciba- Geigy 


Corporatin, 1991. 204 s. 







 


                                                            


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 





