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Úvod 

Kardiochirurgie v posledních letech prochází zmČnami ve prospČch ménČ 

invazivních metod s kombinací robotických systémĤ. MinimálnČ invazivní pĜístupy s sebou 

nesou obrovský pĜínos pro klinickou praxi, a pĜedevším pro samotného pacienta již bČhem 

pobytu v nemocnici. V bakaláĜské práci se vČnuji pĜípadové studii, kde hlavním tématem je 

ošetĜovatelská peče o vybraného pacienta s mitrální insuficiencí, Ĝešena robotickým 

operačním výkonem z minithorakotomie. Minithorakotomie je jeden z možných pĜístupĤ 

k mitrální chlopni. Tento minimálnČ invazivní pĜístup má zajistit komfort rychlého návratu 

k bČžným činnostem, snížit náklady na léčbu a hospitalizaci pacienta. S počtem nejvíce 

odoperovaných pacientĤ pomocí minithorakotomie se Ĝadí Nemocnice Na Homolce na první 

místo v České republice, zde jsem mČla možnost čerpat cenné informace.  

Práce je rozdČlena na dvČ části – teoretickou a praktickou. Teoretická část je složena 

z nČkolika segmentĤ. Podstatnou část zaobírá popis onemocnČní insuficience mitrální 

chlopnČ a pĜípadné indikaci k operačnímu výkonu. Dále tato část pojednává 

o kardiochirurgických pĜístupech k mitrální chlopni se zamČĜením na minithorakotomický 

pĜístup, jeho vývoji, popis a dopad na samotného pacienta. Snažím se poukázat na rozdílnost 

kardiochirurgických pĜístupĤ sternotomie a minithorakotomie v závislosti na prĤbČhu 

operačního výkonu, pooperační péči a rehabilitaci.  

V praktické části práce jsem se vČnovala kazuistice pacientky po plastice mitrální 

chlopnČ z miniinvazivního pĜístupu minithorakotomie Ĝešené pomocí robotického systému 

da Vinci. Ke stanovení ošetĜovatelských diagnóz jsem zvolila model dle M. Gordonové, kde 

jsem po analýze definovala ošetĜovatelské problémy, kterým jsem se podrobnČ vČnovala. 

Práci doplĖuji o vypracovanou ošetĜovatelskou anamnézu. 

 

 

 

 

 



 

 

Teoretická část 

1 Anatomický a patologický úvod 

1.1 Anatomie a fyziologie srdce 

Srdce je svalový orgán, který má tvar dutého nepravidelného kužele a je uloženo 

v obalu zvaném perikard. StČna srdeční je složena ze tĜí vrstev endokardu, myokardu 

a epikardu. ůnatomicky a funkčnČ je srdce rozdČleno na čtyĜi oddíly. Dva pravostranné 

vypuzují krev do malého, plicního obČhu a dva levostranné vypuzují krev do velkého 

krevního obČhu. Pravostranné oddíly tvoĜí pravá síĖ a komora. Naopak levostranné oddíly 

levou síĖ a komorou.  

Srdeční frekvence se v klidu pohybuje mezi 60–Ř0 stahy za minutu. To znamená, že 

skoro za jednu sekundu probČhnou 4 fáze srdeční činnosti. Jednotlivé fáze se nazývají: 

napínací, vypuzovací Ěsystolaě, relaxační a plnící Ědiastolaě. Tyto mechanické fáze zajišťuje 

pĜevodní systém srdeční, což je soustava specializovaných bunČk v srdci, jejichž funkcí je 

tvorba elektrických impulsĤ a jejich vedení k buĖkám pracovního myokardu (2, 3, 23). 

1.1.1 Srdeční chlopně 

Srdeční chlopnČ jsou tvoĜeny cípy, které jsou dokonale 

koordinované a synchronizované. Spolu se srdeční činností se pĜi tlaku otevĜou a vypudí 

krev. Naopak pĜi odporu se chlopnČ zavĜou a zajistí, aby nedošlo k zpČtnému zatékání krve, 

tzv. regurgitaci. V srdci nacházíme trikuspidální, mitrální, aortální a pulmonální chlopeĖ. 

Trikuspidální chlopeĖ se nachází mezi pravou síní a pravou komorou. Skládá se 

z pĜedního, zadního a septálního cípu.  

Mitrální chlopeĖ je dvojcípá atrioventrikulární chlopeĖ mezi levou síní a levou 

komorou. Na chlopni popisujeme dva cípy vČtší pĜední a menší zadní. Pro správnou 

domykavost chlopnČ je dĤležitá široká zóna koaptace obou cípĤ.   



 

 

Pulmonální chlopeĖ se nachází ve výtokové části pravé srdeční komory. Skládá se 

z pravého, levého a pĜedního cípu.  

ůortální chlopeĖ je uložena v centru srdce, kde se nachází v levé srdeční komoĜe  

ve výtokové oblasti. TvoĜí ji tĜi polomČsíčité cípy, které v diastole vzájemnČ koaptují (2, 18).   

1.1.2 Krevní oběh 

Jednou z mnoha funkcí vaskulárního systému je transport krve k cílovým tkáním. 

Krev proudí cévním ĜečištČm v malém a velkém krevním obČhu. Malý krevní obČh zajišťuje 

odvod odkysličené krve z tČla horní a dolní dutou žílou pĜes pravou srdeční síĖ do pravé 

komory a plicnicí do plic. ZpČt je krev pĜivedena již jako okysličená do levého srdce. Z levé 

sínČ pĜes levou komoru míĜí krev aortou k cílovým tkáním, aby je zásobila kyslíkem (2). 

1.2 Patologie a patofyziologie srdce 

1.2.1 Srdeční vady 

Jednou z náplní kardiochirurgie je diagnostika, chirurgická léčba a pooperační péče 

o pacienty se srdečními vadami. Dle registru srdečních operací uskutečĖovaných v EvropČ 

je 25 % pro chlopenní srdeční vady a 7 % pro vrozené srdeční vady. Srdeční vady dČlíme 

na vrozené, což jsou anomálie anatomických struktur srdce a velký cév. NejčastČjší 

vrozenou vývojovou vadou srdce je defekt septa komor. Naproti tomu získané vady jsou 

novČ vzniklé poruchy, které vedou k poruše fyziologického proudČní krve s následnou 

poruchou srdeční hemodynamiky Ě11, 22). 

1.2.2 Chlopenní vady 

Chlopenní vada je porucha funkce chlopnČ. Projevují se buď zúžením Ěstenózouě, 

která zpĤsobuje obstrukci krevního toku, nebo nedomykavostí (insuficiencí), která 

zpĤsobuje zpČtné proudČní krve Ěregurgitaciě.  

Chlopenní vady se dČlí na vrozené či získané. Vrozené srdeční vady jsou nejčastČjší 

vrozené vady. Postihují nejčastČji aortální nebo pulmonální chlopeĖ. Naopak získané 



 

 

chlopenní vady se vyskytují nejčastČji na aortální nebo mitrální chlopni. Farmakologickou 

léčbou chlopenních vad lze docílit pouze zmírnČní pĜíznakĤ a oddálení komplikací. 

Významné chlopenní vady se Ĝeší chirurgicky, kdy je postižená chlopeĖ opravena plastikou 

nebo kompletnČ nahrazena chlopenní náhradou (6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

2 Insuficience mitrální chlopně 

Mitrální insuficience, nebo také mitrální nedostatečnost, je dána dysfunkcí 

mitrálního aparátu. Nastává pĜi nekoordinované činnosti mitrálního anulu, cípĤ chlopnČ, 

šlašinek, papilárních svalĤ, levé sínČ a levé komory. Pokud jedna nebo více částí tohoto 

systému neplní dostatečnČ svou funkci, tak na tomto podkladČ mĤže vzniknout mitrální 

regurgitace. „K upřesnění mechanizmu regurgitace je používána klasifikace dle 

Carpentiera, který definuje normální pohyblivost cípů chlopně jako typ I, prolaps některého 

z cípů jako typ II a restrikci cípů jako typ III.“ Základní pravidla léčby Carpentier stanovil 

již na počátku 80. let minulého století. Pro výkon na chlopni je dĤležitý nález z jícnového 

echokardiografického vyšetĜení s funkční klasifikací chlopenní patologie (viz obrázek č.1). 

Mitrální regurgitaci provází mitrální prolaps, který mĤže být vrozený (BarlowĤv 

syndrom) nebo získaný sekundárnČ. Mitrální regurgitace je druhou nejčastČji operovanou 

chlopenní vadou po aortální stenóze (21, 25). 

                Typ I.                                     Typ II.                                Typ III. 

Obrázek č.1 Klasifikace dle Carpentiera. Zdroj autor práce. 

2.1 Formy mitrální regurgitace 

Mitrální regurgitace se vyskytuje v akutní i chronické formČ. ůkutní vzniká často 

v dĤsledku ruptury šlašinek, pĜi bakteriální endokarditidČ, pĜi infarktu myokardu v dĤsledku 

ruptury papilárního svalu nebo vzácnČji pĜi hrudním traumatu. ůkutní regurgitace vede 

ke zvýšení tlaku v levé síni a to má za následek rozvoj plicního edému. U velké části 

pacientĤ dochází k pĜechodu z akutní do chronické formy mitrální regurgitace (21). 

https://www.ikem.cz/cs/aortalni-stenoza-zuzeni-aortalni-chlopne/a-434/


 

 

2.2 Etiologie a patogeneze 

Mezi etiologii mitrální insuficience se zahrnuje degenerativní mitrální regurgitace, 

což je nejčastČjší pĜíčina primární mitrální regurgitace. Difúzní degenerativní mitrální 

regurgitace (Barlowova nemoc), je prolaps obou cípĤ. Mezi další možnosti vzniku patĜí 

revmatické postižení chlopnČ, infekční endokarditida, kongenitální anomálie, dilatované 

nebo hypertrofické kardiomyopatie. A mnohé další strukturální zmČny mitrální chlopnČ 

a jejího aparátu, jako je napĜíklad retrakce cípĤ chlopnČ pĜi jejich fibróze a kalcifikacích, 

dilatace anulu, postižení šlašinek, anebo špatná funkce papilárních svalĤ. Mitrální 

regurgitace má stále častČji ischemickou etiologii, jako následek infarktu myokardu (21).  

2.3 Klinický obraz 

Pacienti s mitrální insuficiencí v první fázi onemocnČní pocítí zejména dušnost a to 

pĜi námaze, pozdČji i klidová a noční. Vznik a rozvoj dušnosti je dán rychlostí rozvoje 

chlopenní vady a dále funkcí levé komory srdeční. Známky pravostranného srdečního 

selhání závisí na rychlosti rozvoje vady, funkci levé komory a levé sínČ a pĜídatných 

chlopenních vadách. Další nepĜíjemný symptom je snížená celková výkonnost, zvýšená 

únavnost a palpitace, která souvisí s rozvojem dilatace sínČ, kdy dochází k rozvoji fibrilace 

síní. PĜi hodnocení klinických symptomĤ je nutné pĜihlížet k hodnotám krevního tlaku. 

Souhrn nejčastČjších symptomĤ:  

➢ dušnost námahová pozdČji i klidová, 

➢ zvýšená únava, 

➢ rychlý nebo nepravidelný puls, 

➢ palpitace, 

➢ bolesti na hrudi, 

➢ otoky (21). 

 

 

 



 

 

2.4 VyšetĜovací metody 

Diagnostickou vyšetĜovací metodou u pacientĤ s mitrální insuficiencí je poslech, kde 

je slyšitelný systolický šelest s propagací do axily. Pomocí EKG se u mitrální insuficience 

zobrazuje hypertrofie levé komory a pozdČji i fibrilace síní. U vyšetĜení ECHO s barevným 

dopplerovským zobrazením je možné zachytit anatomické pomČry mitrální chlopnČ, které 

nám kvalifikují závažnost regurgitace. PĜi dlouhodobé insuficienci a dilataci levé komory je 

na rentgenovém snímku viditelná dilatovaná levá síĖ. ůkutnČ vzniklá insuficience se 

projevuje obrazem plicního edému a často levostranným srdečním selháním. U pokročilých 

chlopenních vad je možné provést srdeční katetrizaci, která umožĖuje zobrazení srdečních 

cév a posoudit významnost insuficience mitrální chlopnČ. 

U pacientĤ již indikovaných ke kardiochirurgické operaci, se provádí velké množství 

vyšetĜení, kam patĜí echokardiografie, koronarografie, elektrokardiografie, rentgen srdce 

a plic, vyšetĜení krve, ultrazvukové vyšetĜení karotid, neurologické vyšetĜení, spirometrie, 

stČry z krku, ORL vyšetĜení, stomatologické vyšetĜení, u žen gynekologické vyšetĜení, 

urologické vyšetĜení, kultivační vyšetĜení moči, vyšetĜení na vyloučení fokusĤ. Dále je 

možné provést vyšetĜení alergologické, hematologické a gastroenterologické dle stavu 

pacienta (21, 32).  

2.5 Léčba 

Léčba insuficience mitrální chlopnČ se odvíjí od celkovém stavu pacienta a výsledkĤ 

provedených vyšetĜení. Léčbu mĤžeme dČlit na konzervativní a chirurgickou. Tyto dvČ 

metody se mohou navzájem kombinovat.  

V konzervativní léčbČ je podstatné dodržování farmakoterapie stanovené lékaĜem. 

Své nezastupitelné místo zde mají antiarytmiky, vazodilatátory a diuretika.  

Chirurgickou terapii mitrální insuficience lze provést z klasického 

kardiochirurgického operačního pĜístupu, ale i minimálnČ invazivním pĜístupem (viz 

kapitola č. 3). Všechny tyto intervence vedou k plastice či náhradČ mitrální chlopnČ (24). 

https://www.ikem.cz/cs/pravostranna-katetrizace-endomyokardialni-biopsie/a-424/


 

 

2.6 Indikace k operačnímu výkonu 

Princip operace mitrální insuficience spočívá v chlopenní plastice nebo její náhradČ 

protézou. Indikace k operačnímu výkonu jsou: 

➢ akutní mitrální regurgitace, 

➢ pacient vyhodnocený dle srdečního selhání NYHA II, III nebo IV s normální 

funkcí levé komory, ejekční frakcí nad 60 % a systolickým rozmČrem 45mm, 

➢ symptomatický a asymptomatický pacient s lehkou dysfunkcí levé komory, 

ejekční frakcí 50-60 % a endsystolickým rozmČrem 45-50 mm, 

➢ symptomatický a asymptomatický pacient s dobrou funkcí levé komory 

a  fibrilací síní, 

➢ asymptomatický pacient s dobrou funkcí levé komory a plicní hypertenzí 

(21). 

2.7 Operační výkon 

BČhem operačního výkonu na mitrální chlopni se využívá mimotČlní obČh. Chirurg 

rozhoduje o provedení plastiky či úplné náhradČ až po vizuálním zhodnocení stavu levé sínČ 

a revizi mitrální chlopnČ. Pokud není rekonstrukce mitrální chlopnČ možná, napĜíklad 

u kalcifikované nebo tČžce destruované chlopni, nahrazuje se chlopenní protézou. V pĜípadČ, 

že se jedná o mitrální regurgitaci vzniklou z ischemické choroby srdeční, je součástí operace 

i revaskularizace srdečního svalu (21). 

2.8 Prognóza 

Úmrtnost po plastice mitrální chlopnČ je kolem ň %, u její náhrady se pohybuje mezi 

5–10 %. Pokud se jedná o kombinované výkony, úmrtnost je pĜes 10 %. 

Na Newyorské univerzitČ je v současné dobČ minithorakotomický pĜístup k mitrální 

chlopní preferovaným pĜístupem. BČhem výzkumu minimálnČ invazivního pĜístupu 

z minithorakotomie podstoupilo plastiku či náhradu mitrální chlopnČ více než 4 000 

pacientĤ. Celková operační úmrtnost pacientĤ byla 1, 3 %, bez reoperace nebo závažné 



 

 

recidivující mitrální regurgitaci bylo 93 % pacientĤ a bez komplikací spojených s ventilací 

bylo 90 %.  

Z výroční zprávy z Nemocnice Na Homolce z roku 2016 vyplívá, že z celkového 

podílu 811 kardiochirurgických operací tvoĜilo 70 % záchovných operací, a to pĜedevším 

na mitrální chlopni. Z toho Ň/ň monovýkonĤ na mitrální chlopni byly provedeny 

z miniinvazivního pĜístupu. Celková mortalita pacientĤ pro rok Ň016 byla Ň, 34 %. 

Ve srovnání s predikovanou mortalitou, počítanou podle mezinárodního skórovacího 

systému Euroscore II, která dosahuje 7, 45 %, je výraznČ nižší mortalita v Nemocnici 

Na Homolce. Velký podíl na celkové mortalitČ mají akutní výkony, které z celkového počtu 

Ř11 tvoĜí 14ň operací (4, 21, 39).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

3 Chirurgické pĜístupy k mitrální chlopni 

Mnoho chorob srdce lze Ĝešit pouze chirurgicky. Farmakologickou léčbou není 

možné docílit úplného uzdravení nemocného, mĤžeme pouze zmírnit pĜíznaky nemoci. 

Chirurgická léčba by mČla zlepšit prognózu i kvalitu života pacienta. Dosud nejčastČjší 

kardiochirurgický pĜístup k srdci je stĜední sternotomie. Ale v prĤbČhu let se však do popĜedí 

začínají dostávat minimálnČ invazivní pĜístupy, známé jako Minimally Invasive Cardiac 

Surgery (MICS), u kterých mĤžeme pozorovat mnoho výhod. „Naproti tomu jsou názory, 

které obhajují klasický přístup ze sternotomie, který je jistě nejen komfortní a bezpečný ale 

i prověřený dlouholetými zkušenostmi. Proto je stále ještě dosti kardiochirurgických 

pracovišť, které program miniinvazivní mitrální chirurgie nezavedly.“ uvádí doc. 

MUDr. Jan Harrer, Csc. ůvšak pĜes výhrady mnoha skeptikĤ se minimálnČ invazivní 

pĜístupy v kardiochirurgii od druhé poloviny ř0. let, stávají realitou a v současné dobČ 

pĜedstavují rovnocennou alternativu standardních technik Ě25, 28). 

3.1 Sternotomie 

Jedná se o nejčastČjší pĜístup k srdci a oblouku aorty, který chirurgovi umožĖuje 

rozhled a možnost si srdce manuálnČ vyšetĜit, v čemž tkví jeho léty provČĜený pĜínos. 

Sternotomický pĜístup standardnČ začíná vertikálním kožním Ĝezem ve stĜední čáĜe 

od jugulární jamky až k mečíku, krvácení je zastaveno pomocí elektrokauteru. Operační rána 

dlouhá prĤmČrnČ Ň5–30 cm. Po zástavČ krvácení mĤže dojít k protČtí sterna pomocí speciální 

pneumatické pily a následnému oddČlení sternální kosti. Dále kardiochirurg aplikuje na kost 

vosk a rozevírá okraje sterna pomocí hrudního rozvČrače. NáslednČ dochází k otevĜení 

perikardiálního vaku umožĖující pĜímý pĜístup kardiochirurga k srdci (1,7). 

3.2 Pravostranná torakotomie 

Pravostranná torakotomie se standardnČ provádí incizí mezi čtvrtým a pátým 

mezižebĜím a eventuální resekcí pátého žebra. Následuje roztažení mezižeberním 

roztahovačem, odtažení plíce a mĤže dojít k otevĜení perikardu. Kanylace mimotČlního 



 

 

obČhu se provede na ascendentní aortČ. Pokud to není možné, další variantou je pravá 

společná stehenní tepna. Pro žilní kanylaci se využívá separátní kanylace dutých žil (1). 

3.3 Levostranná torakotomie 

Levostranná torakotomie se provádí incizí mezi čtvrtým a pátým mezižebĜím 

s možnou resekcí pátého žebra. OtevĜení perikardu probíhá pĜed bráničním nervem. 

Arteriální kanylace je zajištČna společnou stehenní tepnou vlevo nebo descendentní aortou. 

Žilní kanylace lze provést pĜes stehenní žílu nebo zajistit žilní návrat pĜes plicnici (1). 

3.4 Minithorakotomie 

Jedním z minimálnČ invazivních pĜístupĤ k srdci, která pro pacienta pĜedstavuje 

značné výhody oproti klasickému kardiochirurgickému pĜístupu stereotomií, je 

minithorakotomie. Minithorakotomický pĜístup k srdci probíhá pĜes žebra pod pĜímou 

zrakovou kontrolou, videoasistovanČ nebo roboticky. BČhem minimálnČ invazivních 

pĜístupĤ kardiochirurg operuje s pomocí speciálního endoskopického instrumentária 

a s možností využití robotické techniky. Podmínkou provedení bezpečného miniinvazivního 

pĜístupu jsou také zevní defibrilační elektrody (1, 13, 29). 

 

Sternotomie                            Minithorakotomie                      Roboticky provádČné 

Obrázek č. Ň PĜístupy k mitrální chlopni ze sternotomie, minithorakotomie a roboticky provádČné. 

Zdroj autor práce. 



 

 

3.4.1 Srovnávací tabulka 

 STERNOTOMIE MINITHORAKOTOMIE 

Provedení 
Vertikální Ĝez dlouhý 
prĤmČrnČ Ň5–30 cm 
s proťatým sternem. 

ěez o délce 4–6 cm 
s narušením pouze 

mČkkých tkání. 

Pooperační prĤbČh 

Riziko dehiscence sterna, 
krvácení, komplikace 

ventilační anebo 
mediastinitidy. 

Riziko pneumonie, infekce, 
krvácení, ventilační 

komplikace. 

Rekonvalescence 

TkánČ ke zhojení vyžadují 
pĜibližnČ šest až osm týdnĤ.  
Ale samotná kost vyžaduje 
až šesti mČsícĤ. Následná 
jizva je po délce celého 

sterna, což mĤže být 
esteticky omezující 

obzvláštČ u mladých lidí. 

MČkké tkánČ 
po miniinvazivním výkonu 

vyžadují ke zhojení čas 
v rámci týdnĤ. 

Jizva o délce 4–6 cm není 
z estetického hlediska tak 

omezující.  

Rehabilitace 

Pacienti nesmí pĜetČžovat 
sternum. Proto by nemČli 

dávat ruce za hlavu, vzpírat 
se z lĤžka rukama, ale pĜes 

bok, dále nesmí nenosit 
tČžká bĜemena a vyvarovat 

se jednostranné zátČži. 
Rekonvalescence je 

minimálnČ šest až osm 
týdnĤ. 

Omezující je pro pacienty 
pĜedevším bolest operační 

rány, která by mČla být 
dostatečnČ tlumena. ůvšak 

již po dvou týdnĤ jsou 
pacienti zpČt u svých 

každodenních činností. 

Tabulka č. 1 Srovnání sternotomie a minithorakotomie. 

 

 

 



 

 

4 Minithorakotomie 

4.1 Z Historie po současnost 

První, kdo uskutečnil výkon na srdci z minithorakotomického pĜístupu, byl 

kardiochirurg francouzského pĤvodu prof. Alain Frédéric Carpentier. Výkon probČhl roce 

1996 a byl pĤvodnČ míĜen na mitrální chlopeĖ. Postupem času se ale začal využívat i k léčbČ 

patologií pravé a levé srdeční sínČ, mezisíĖového septa a vad atrioventrikulárních chlopní. 

Hlavním dĤvodem zavedení tohoto pĜístupu do klinické praxe byla snaha snížit komplikace, 

které mohou nastat pĜi tradiční srdeční operaci ze sternotomie, mezi nČž Ĝadíme snížení 

rizika dehiscence sterna a mediastinitidy, které patĜí mezi závažné komplikace s vysokou 

morbiditou. V neposlední ĜadČ snížit ekonomické náklady na léčbu. 

V současnosti celosvČtovČ dominují miniinvazivní výkony pomocí robotických 

systémĤ. Americká společnost Intuitive Surgical, založená v roce 1995, s robotem da Vinci 

navazuje na výsledky amerických vojenských projektĤ. První instalace robota da Vinci 

v civilní nemocnici byla provedena již v roce 1999. V současnosti je po celém svČtČ 

zhruba 390 robotických systémĤ, pĜes 200 z nich vlastní USA. Evropská unie má k dispozici 

více než 100 robotickými systémy, které se nachází v Itálii, NČmecku, Francii, 

Velké Británii, Belgii, Nizozemí, Rakousku, Švýcarsku, Dánsku, Norsku, Švédsku, 

Rumunsku, ŠpanČlsku, Turecku, a i v České republice. V četnosti nejvíce odoperovaných 

pacientĤ minithorakotomickým pĜístupem pomocí robotického systému da Vinci se Ĝadí 

naprvní místo v České republice Nemocnice na Homolce (12,18, 37). 

4.2 Popis minithorakotomie 

Základní miniinvazivní pĜístupy k srdci probíhá pĜes žebra pod pĜímou zrakovou 

kontrolou, videoasistované nebo jako roboticky provádČné operace. 

První pĜístup pĜes žebra probíhá pod pĜímou zrakovou kontrolou s pomocí obvyklého 

endoskopického instrumentária pro operaci mitrální chlopnČ. Incize je provedena ve čtvrtém 

mezižebĜí o délce čtyĜi až šest centimetrĤ s tradiční kanylací. 



 

 

Ve druhém pĜístupu jde o počítačem asistované minimálnČ invazívní techniky, které 

jsou v současné dobČ kombinací zavedení mimotČlního obČhu a navození srdeční zástavy 

kardioplegickým roztokem spolu s použitím počítačové technologie a manipulátoru 

chirurgickým systémem da Vinci. Incize je provedena ve 2., 4. a 6. mezižebĜí, odkud je 

zavedena endoskopická kamera a robotické pracovní nástroje. MimotČlní obČh spolu 

s kardioplegickým roztokem je nejčastČji zaveden do tĜísla mimo operační pole (1, 13, 16). 

4.3 Systém da Vinci 

Da Vinci je robotický systém o čtyĜech ramenech, kde každé rameno má svou 

funkcí lékaĜi nahradit zrak a ruce v tČle pacienta. LékaĜ sedí u ovládacího počítače, kde 

pomocí ergonomicky navržené konzole vidí ňD zobrazení HD v tČle pacienta. Operuje 

pomocí nástrojĤ uložených v ramenech robota, které jsou v tČle pacienta zavedeny pĜes 

minimální vstup. MinimálnČ invazivní robotika spojuje vysoce odbornou práci chirurga 

s  nejmodernČjší počítačovou technologií. Tento druh operace je o nČco dražší než klasický 

výkon, avšak výsledný efekt je nevyčíslitelný. Zkrácení doby hospitalizace a minimalizace 

komplikací pak pĜináší i významný pozitivní ekonomický efekt, ať již díky snížení nákladĤ 

na léky či na pobyt na nemocničním lĤžku. 

V současné dobČ je v České Republice sedm nemocnic, které využívají robotický 

systém da Vinci. Mezi tyto pracovištČ patĜí Nemocnice na Homolce, ÚstĜední vojenská 

nemocnice v Praze, Fakultní nemocnice U sv. ůnny v BrnČ, Nemocnice sv. Zdislavy 

v Mostištích, Masarykova nemocnice v Ústí nad Labem, Nemocnice s poliklinikou v Novém 

JičínČ a Fakultní nemocnice Olomouc  (18, 27). 

4.3.1 Využití systému da Vinci  

MinimálnČ invazivní výkony pomocí systému da Vinci nejsou zamČĜené pouze 

na kardiochirurgii. Lze je využít i ve všeobecné, gynekologické, hrudní, urologické, dČtské 

chirurgii a v chirurgii hlavy a krku. Tento systém má opravdu velký rozsah, za což mĤže 

i snaha pracovat s novými technologiemi. Dnes již minimálnČ invazívní techniky pronikly 

do vČtšiny chirurgických oborĤ (27). 



 

 

4.4 Výhody 

Společný cíl minimálnČ invazivních technik je snížení celkového traumatu 

a bolestivosti pro nemocného. JednoznačnČ nejvČtší výhodou provedení operačního výkonu 

z minithorakotomie je zachování celistvosti hrudního koše. Oproti klasické operaci srdce 

ze sternotomie je zde menší zhmoždČní hrudníku pacienta. BČhem minithorakotomie 

dochází pouze k poruše mČkkých tkání a u pacienta lze očekávat následnou pooperační 

menší bolestivost. Bolest je vždy omezující a nežádoucí, jak pro samotného pacienta, tak 

pro všechny členy zapojené v léčbČ. S jejím snížením se dá pĜedpokládat nižší doba 

rekonvalescence a rychlejší návrat k sobČstačnosti pacienta. Již dva týdny po výkonu 

z minithorakotomického pĜístupu je obvykle pacient schopen návratu ke každodenním 

činnostem.  

K dalším výhodám je možné počítat i nižší krevní ztráty v pooperačním období, 

z toho vyplývající menší pravdČpodobnost pĜípadné operační revize pro krvácení a nižší 

potĜeba krevních náhrad. Menší operační rána snižuje rovnČž pravdČpodobnost vzniku 

infekčních komplikací, a tím i možnost následného rozvoje mediastinitidy. Z estetického 

hlediska menší operační rána s sebou nese nespornČ i menší pooperační jizvu, u které lze 

očekávat pozitivní vliv na psychiku pacienta zejména u mladších jedincĤ Ě1, 9, 13). 

4.5 Kontraindikace minithorakotomie 

Minitorakotomie se nedá využít, pokud pacient kromČ revize dvojcípé či trojcípé 

chlopnČ vyžaduje navíc aorto–koronární bypass či zákrok na aortální chlopni. Tato metoda 

není možná, pokud má pacient tČžké plicní onemocnČní, operovanou pravou plíci nebo jsou 

stehenní tepny a bĜišní aorta tČžce zasaženy aterosklerózou.  V tomto pĜípadČ je vhodnČjší 

zvolit klasický pĜístup k srdci (15). 

 

 



 

 

5 Chlopenní náhrady 

První úspČšná implantace mechanické chlopnČ probČhla již roku 1ř60 ve Filadelfii.  

Dnes, i pĜes neustálý vývoj a pokrok v oblasti chlopenních náhrad, neexistuje tak dokonalá 

protéza, jako je ta pĤvodní lidská. Chirurg má ve výbČru vhodné náhrady dvČ možnosti, a to 

biologickou nebo mechanickou. PĜi volbČ chlopenní náhrady je dĤležité dbát na rĤzné 

aspekty léčby a zvolit tu, která nemocnému umožní prožít delší a kvalitnČjší život. Druh 

implantované chlopenní náhrady je vždy společným rozhodnutím lékaĜe a informovaného 

pacienta (19,20). 

5.1 Biologické chlopenní náhrady 

Biologická protéza (bioprotéza) je složena z kostry a vlastní výplnČ. Kostra je 

nejčastČji vyrobena z titanu nebo umČlé hmoty, vlastní výplĖ je vyšita biologickým 

materiálem. VzácnČ je vlastní výplĖ od operovaného, častČji je biologický materiál odebrán 

z jiného živočišného druhu. DĜíve byly používány alografty z kadaverózních dárcĤ a hovČzí 

chlopnČ, od toho se již ustupuje a pĜevažují vepĜové bioprotézy.  

Biologické chlopenní náhrady jsou vhodné u pacientĤ starších 65 let se sinusovým 

rytmem. Pacient by nemČl mít žádné další rizikové faktory tromboembolizace nebo 

antikoagulační léčba. Pokud je antikoagulační léčba kontraindikována pro pĜidružená 

onemocnČní nebo ji z rĤzných dĤvodĤ není možné zajistit, či pokud ji nemocný jednoznačnČ 

pro svĤj životní styl odmítá, doporučuje se zvolit bioprotéza. Dále je tento typ náhrady 

vhodný u pacientĤ s pĜedpokládanou krátkou prognózou. U implantace biologické protézy 

není nutná doživotní antikoagulační léčba. Nevýhodou však zĤstává nejistota dlouhodobČ 

dobré funkce. Životnost biologických chlopenních náhrad se pohybuje kolem 10-15 let, pak 

je tĜeba náhradu vymČnit a vystavit pacienta reoperaci (19,20). 

5.2 Mechanické chlopenní náhrady  

Mechanické chlopenní náhrady se dČlí na: kuličkové, diskové a dvoulisté. Volba 

mechanické chlopenní náhrady pĜichází v úvahu u pacientĤ mladších 65 let, u kterých je 

možné zajistit antikoagulační léčbu a nejsou k této léčbČ kontraindikováni. Dále je vhodné 



 

 

implantovat mechanickou chlopenní náhradu pacientĤm, kteĜí již mechanickou náhradu 

mají. Hlavní nevýhodou mechanické chlopnČ je doživotní antikoagulační léčba a riziko 

krevních sraženin. Jednou z dalších nevýhod pacienti udávají „cvakání“ chlopnČ. ůvšak 

výhodou zĤstává trvanlivost mechanické chlopenní náhrady, ty nepodléhají strukturálním 

zmČnám (20).  

5.2.1 Antikoagulační a antiagregační terapie  

U každého pacienta po náhradČ srdeční chlopnČ je po operaci zahájena 

antikoagulační terapie. Mechanické chlopenní náhrady vyžadují doživotní antikoagulační 

léčbu. Oproti tomu biologické chlopenní náhrady vyžadují léčbu antikoagulancii po dobu tĜí 

mČsícĤ, dále pak pacienti užívají jen antiagregační léčbu. ZmČny v délce podávání 

antikoagulační léčby nastávají u pacientĤ, kteĜí trpí pĜetrvávající fibrilací síní bez ohledu na 

typ protézy.  

BČhem antikoagulační terapie musí pacienti dodržovat zásady zdravé výživy. Stravu 

by mČli pĜijímat v pravidelných časových intervalech, a to nejlépe pČtkrát dennČ. Strava 

nesmí obsahovat vysoký obsah vitaminu K, který ovlivĖuje proces srážení krve. Pacienti by 

tedy nemČli pĜijímat velké množství brokolice, listového salátu, čínského zelí, kvČtáku, 

špenátu, ale i olivového oleje. Denní doporučený pĜíjem vitaminu K je 70–Ř0 μg. Dále jsou 

pacienti poučeni o vysokém riziku krvácení pĜi bČžných denních činnostech. Tyto informace 

musí být pacientovi poskytnuty ať už ze strany lékaĜe nebo sestry. Déle mĤže být pacientĤm 

zajištČn nutriční terapeut, který sestaví vhodný jídelníček Ěň0, ň1ě. 

 

 

 

 

 



 

 

Praktická část 

6 Kazuistika 

Kazuistika byla vypracována o pacientce s iniciály V.Š. po získání jejího písemného 

souhlasu. Pacientka byla pĜijata k plánovanému operačnímu výkonu na kardiochirurgické 

oddČlení v Nemocnici Na Homolce, kde 16.Ň.Ň01Ř podstoupila náhradu mitrální chlopnČ 

pomocí roboticky provedené minithorakotomie. Zdrojem informací mi byla lékaĜská, 

ošetĜovatelská dokumentace a pĜedevším informace získané rozhovorem s pacientkou V.Š. 

6.1 Obecné údaje 

Iniciály pacientky:  V.Š. 

Datum narození: 5. 9. 1981                   Věk: 36 let 

Výška, váha: 160 cm, 81 kg                  BMI: 31, 6 

Hlavní diagnóza: Insuficience mitrální chlopnČ 

Operační výkon: Minithoracotomia (LEAR – da Vinci) – Plastica valvulae mitralis 

(Substitution chordarum post. marg. cum goretex sec. Mohr. 

quadruplex, obliteration, indentationem cups. Post. Duplex. 

Annuloplasticacompleta – Physio II. Ring no 38.) 

6.2 LékaĜská anamnéza 

Osobní anamnéza: V dČtství sledována na kardiologii pro šelest a pro opakovaný kolaps. 

  Od r. 2008 sledována pro kolaps mitrální chlopnČ. 

  Bigeminiedle Holter pod 1 % - bez závažných arytmií. 

  Autoimunitníthyreoiditis od r. 2012 substituce. 

              Ledvinová kolika v r. 2011. 

 



 

 

Pracovní anamnéza: Pacientka je zamČstnána jako administrativní pracovnice v továrnČ na 

autoklimatizaci. 

Sociální anamnéza: Pacientka žije s manželem a synem ve společné domácnosti, udává 

dobré sociální zázemí. 

Alergická anamnéza: Neguje. 

Abusus: KouĜení – neguje, alkohol – pĜíležitostnČ. 

Gynekologická anamnéza: Menarche kolem 15let, menstruace pravidelná, porod – 1x, 

potrat –0. 

Farmakologická anamnéza: Bisoprolol 5mg 1-1-1/2, Euthyrox 50uq1-0-0, Norethisteron 

1-0-1. 

Rodinná anamnéza: Otec – arteriální hypertenze, matka – zdravá, bratr – zdráv. 

6.3 Epikríza 

ň6letá pacientka dlouhodobČ sledována pro mitrální vadu M.Barlow, bez jiných 

komorbidit. Ejekční frakce 70 %, NYHA II.-III., ůP situačnČ tlak. 

16.2.2018 provedena miniinvazivnČ náhrada mitrální chlopnČ – roboticky provedena 

plastika mitrální chlopnČ (dobĜe funkční), po SV obnoven sinusový rytmus, mimotČlní obČh 

ukončen s podporou Dobutaminu 2uq/kg/min, po mimotČlním obČhu kardiopulmonálnČ 

stabilní, selek. umČlá plicní ventilace Ědále jen UPVě levé plíce dlouhodobČ. PĜedklad 

na pooperační oddČlení. 

17.2.2018 neurologicky bez patologického nálezu, hemodynamicky stabilní 

za podpory Dobutaminu 1uq/kg/min, známky perioperační ischemie myokardu. 

18.2.20018 sinusový rytmus, pĜíznivé orgánové funkce. 

 



 

 

6.4 Zkrácený operační protokol 

Operační výkon: Minithoracotomia (LEAR – da Vinci) – Plastica valvulae mitralis  

Diagnóza: Insuffitientia valvulae mitralis, Morbus Barllow 

Krevní ztráty: 300 ml 

Podané krevní deriváty: 3 j.  

 

Operační výkon probČhl v celkové anestezii. Provedena endotracheální intubace 

pacientky, kanylace levé i pravé a.radialis, levé v. jugularis do horní duté žíly spolu 

s katetrizací močového mČchýĜe. Do a. femoralis a v. femoralis byla punkčnČ pod kontrolou 

zraku Seldingerovou technikou zavedena kanyla. NáslednČ probČhla deflace pravé plíce. 

Z bodových incizí v Ň., 4. a 6. mezižebĜí došlo k zavedení endoskopické kamery 

a robotických pracovních nástrojĤ. Z incize ve 4. mezižebĜí byl zaveden pracovní port. 

NáslednČ byl spuštČný ECC. OtevĜení perikardu probČhlo pĜed n. phrenicus. Pacientka byla 

chlazena na 32 °C. Pod EET kontrolou došlo k nafouknutí balonu v ascendentní aortČ. Do 

koĜene aorty byla zavedena krystaloidní kardioplegie (1200 ml). ChlopeĖ byla dobĜe 

pĜístupná a nález byl ve shodČ s pĜedoperačním TEE  vyšetĜením. Hlavní pĜíčinou 

regurgitace bylo počínající stádium M. Barlow. Operatér se rozhodl pro rekonstrukci 

chlopnČ prostou implantací prstence. Prstenec byl fixován a po opakovaném zkoušení 

chlopnČ je regurgitace prakticky nulová. NáslednČ došlo k odvzdušnČní pĜes LS, LK a aortu, 

vyfouknutí balonu v ascendentní aortČ. Srdce spontánnČ obnovilo sinusový rytmus. 

Pacientka má zavedenou1 bipolární elektroda na PK. Po dosažení normotermie se srdce plní 

a postupnČ se ukončuje mimotČlní obČh za dobrých obČhových parametrĤ. Kontrolní ECHO 

prokazuje pĜíznivý pooperační nález, MR není pĜítomna. Krev z rezervoáru je pacientce 

kompletnČ vrácena. Bez komplikací byla pacientce odstranČna kanyla z v. femoralis 

a a. femoralis. Pacientka má zavedené drény do pravé pleury a do perikardu. Po zástavČ 

krvácení došlo k extrakci robotických nástrojĤ. Na konci operace je pacientka obČhovČ 

stabilní, se stabilní podporou obČhu katecholaminy, nestimulován vlastní SR okolo ř0/min. 

Vzhledem k invazivní obČhové monitoraci, potĜebČ vasoaktivních lékĤ a ET intubaci 

a potĜebČ Ĝízené ventilace je pacientka pĜevezena na JPRP k intenzivní péči.  



 

 

6.5 Současný stav - 2. pooperační den 18.2.2018 

Subjektivně: Pacientka udávala bolest zad, nyní bez obtíží. Bolest dle jejích slov 

tlumena dostatečnČ, dle vizuální analogové škály (dále jen VAS) bolest pacientka udává 

hodnotu 2 s dobrou reakcí na analgetika. 

Objektivně: Eupnoe, euhydratace, stav výživy bez známek malnutrice, anikterická, 

bez známek cyanoz.  

Vědomí: PĜi vČdomí, orientovaná místem, časem, osobou i situací. 

Hlava a krk: Bulby ve stĜedním postavení, zornice izokoricky reagují, uši a nos bez 

sekrece, hrdlo klidné, jazyk plazí stĜedem, karotidy tepou symetricky, náplĖ krčních žil 

pĜimČĜená, centrální žilní katetr cestou vena jugularis interna dexter. 

Hrudník: Expanze hrudní stČny symetrické, minithorakotomie kryta obvazem 

bez prosaku, palpačnČ pevná, epikardiální elektrody pravá síĖ 2x, pravá komora 1x 

bipolární, hrudní drény 1x retrokardiální, 1x pleura dexter. 

Srdce: Akce srdeční pravidelná, režim kardiostimulátoru: AAI 8O´, dvČ ohraničené 

ozvy, bez šelestu. 

Plíce: Sklípkové dýchání, bez vedlejších fenoménĤ, vpravo mírnČ oslabené. 

Břicho: V niveau, palpačnČ mČkké, prohmatné, nebolestivé, bez rezistencí, játra 

a slezina nehmatná, pohyb peristaltika slyšitelný. 

Horní končetiny: Periferní pulz symetrický hmatný, bez známek ischemie, otokĤ, 

zánČtĤ, hybnost bilaterální pozitivní. 

Dolní končetiny: Bez otokĤ, bez zánČtu, bez ischemie. 

Základní laboratoř: Bez patologií. 

RTG srdce plíce: Bez výrazné patologie. 

 



 

 

6.5.1 Kontrolní výsledky ze dne 18.2.2018 

MěĜené hodnoty NaměĜené hodnoty 

TT max./den  36,9°C 

TK max./den 135/77mmHg 

Leukocyty 10,5x10 12/l 

Trombocyty 132x10 9/l 

Erytrocyty 3,23x10 12/l 

Hematokrit 30% 

Bilirubin 8,4µmol/l 

Urea 1,6mmol/l 

Kreatinin 72g/mol 

Glom. Filtrace 1,89l/24hodin 

Quick 1,16s 

APTT O,97s 

CRP 279,6mg/l 

 

Tabulka č. Ň Kontrolní výsledky. Zdroj dokumentace pacientky. 

6.5.2 Medikace 

Infuze: 

Humulín R 50 I.U./50ml FR 

KCl 7,45% 50ml 

Sufenta 50uq/50ml FR 

Erymasa, Mražená Plasma, Trombocyty 

Plazmalyte 1000ml 

 

Léky: 

Paracetamol KABI 10mg/ml 1g á 8hod., ev. dle OL, max 3g/24hod. 

Dipidolor 15mg 7,5 -15mg pĜi VůS nad ň 

Ebrantil á 5-10mg do celkové dávky 100mg 



 

 

Fraxiparine Multi á 12hod. dle anti X a dle OL 

Furosemid 20mg 5-20mg dle aktuální diurézy a bilance tekutin 

Novalgin injekce 1g 1g/100ml FR 1/1 á 6hod. max. 4g/24hod. 

Ondansetron 8mg pĜi nauze/zvracení dle OL 

Controloc 40mgtbl. 1x dennČ 

Euthyrox50mikrogramĤ stĜídat 1-0-0, ½-0-0  

Furon 40mg 20mg-40mg až ňx dennČ, dle OL a denní diurézy 

Neurol 0,5mg na noc pĜi nespavosti 

Berodual 1ml/4ml AQ 3x dennČ, dle OL 

6.6 Průběh hospitalizace 

Pacientka V.Š. byla pĜijata 9.2.Ň01Ř ve vČku 36 let k plánovanému operačnímu 

výkonu plastice mitrální chlopnČ z roboticky provedené minithorakotomie. Pacientka i její 

rodina jsou informováni o jejím stavu. O pacientku jsem pečovala a  sledovala vývoj jejího 

stavu od 15. 2. 2018 do 19. 2. 2018. Pacientka byla propuštČna 22. 2. 2018 do domácího 

léčení. 

6.6.1 Den pĜed operačním výkonem –15. 2. 2018 

Po zvolení vhodného pacienta jsem se šla pacientce pĜedstavit a zjistit, zda je 

ochotná se podílet na mé bakaláĜské práci. Pacientka mi poskytla písemný souhlas a byla 

ochotná mi den pĜed plánovaným operačním výkonem vČnovat krátký rozhovor, bČhem 

kterého jsem získala základní informace a zmČĜila pacientce fyziologické funkce. (viz 

tabulka č.Ňě  

Pacientka je den pĜed operačním výkonem detailnČ informovaná o svém zdravotním 

stavu a o nadcházejícím operačním výkonu, má podepsané potĜebné informované souhlasy. 

PĤsobí nervóznČ, ale to je vzhledem k situaci více než pochopitelné. 

 



 

 

6.6.2 Nultý operační den – 16.2. 2018 

Tento den pacientka podstoupila operační výkon – náhradu mitrální chlopnČ. 

Pacientku jsem následovala od pĜevozu ze standardního oddČlení na operační sál, kam byla 

dle plánu pĜivezena v 7:00 hodin. Operační výkon probČhl bez komplikací. NáslednČ jsem se 

s pacientkou zúčastnila pĜekladu na pooperační oddČlení, kam jsme dorazili v 16:40 hodin. 

Zde jsem si zdokumentovala prĤbČh operačního výkonu, který je popsán výše.  

Pacientka se po pĜevozu postupnČ stabilizuje tlakem, tČlesnou teplotou, její životní 

funkce jsou pĜíznivé, je intubovaná v režimu UPV dle ordinace lékaĜe. Pacientka je 

v kontinuální analgosedaci, krytí operační rány je bez prosaku. Dle hodnocení vČdomí 

Ramsey scale má pacientka 5 bodĤ. Ve večerních hodinách je v plánu extubace dle stavu 

pacientky. 

6.6.3 První operační den - 17.2. 2018 

Pacientka již od pĜedchozího večera extubována, hemodynamicky stabilní. 

KontinuálnČ podávána Sufenta50 uq/50 ml FR na tlumení bolesti, ale i tak bČhem dne udává 

bolest zad v bederní oblasti a maximální bolest operační rány dle hodnotící škály VůS 3. Po 

aplikaci analgetik dle ordinace lékaĜe, hodnotí pacientka svou dle VAS 1. Dle hodnocení 

vČdomí GCS má pacientka 15 bodĤ, je tedy pĜi plném vČdomí. 

Dle ordinace lékaĜe v rámci prevence atelektáz plic pacientka podstupuje rehabilitaci 

neinvazivní ventilací Ědále NIVě. Pacientka dnes NIV podstoupila čtyĜikrát bČhem dne, vždy 

ji tolerovala maximálnČ 15minut. BČhem celého dne pacientka dýchá zvlhčený kyslík 

pĜes brýle, dále v rámci dechové terapie nafukuje balon a inhaluje Berodual. Z invazivních 

vstupĤ byl pacientce odstranČn arteriální katetr z a. radialis dextra, konec katétru odeslán na 

mikrobiologii. Vzhledem k minimální vasoaktivní podpoĜe postačuje k mČĜení krevního 

tlaku tlaková manžeta. Mezi ponechané invazivní vstupy patĜí centrální venózní katétr 

a zevní kardiostimulátor v režimu ůůI Ř0´, což je stimulace na zajištČní a pacientka má pod 

stimulací sinusový rytmus. Dále pak má pacientka ponechány hrudní drény a močový katetr. 

Dnes probČhl pĜevaz operační rány. Rána i okolí klidné, bez známek infekce. Rána byla 

ošetĜena desinfekcí Betadine a sterilními čtverci, lepení Cosmopor. PĜevaz operační rány 



 

 

probČhl asepticky, dle postupĤ oddČlení. V prĤbČhu dne pacientka podstoupila na lĤžku 

kontrolní rentgenové vyšetĜení srdce a plic, EKG a EKG síní. 

Dnes pacientka poprvé od operačního výkonu s fyzioterapeutkou a ošetĜující sestrou 

absolvovala vertikalizaci, a to stoj u lĤžka a následnČ sed do kĜesla. SnídanČ, obČd i večeĜe 

probČhly vsedČ s nohama z lĤžka. Večer probČhla celková hygienická péče pacientky na 

lĤžku, s mírnou dopomocí sestry. Celkový stav pacientky se vyvíjí s dobrou prognózou. 

Sama pacientka se cítí dobĜe a už se tČší domĤ. Zítra, dle stavu pacientky, je v plánu pĜeklad 

na JIMP oddČlení. 

6.6.4 Druhý operační den – 18.2. 2018 

Dnes byla pacientka v 13 hodin pĜeložena z oddČlení JPRP na oddČlení JIMP, kde 

jsem odebrala ošetĜovatelskou anamnézu dle ošetĜovatelského modelu M. Gordonové. 

Z invazivních vstupĤ byly pacientce dnes odstranČny drény, s celkovou ztrátou 830 ml za 72 

hodin. Po odstranČní drénĤ probČhlo kontrolní rentgenové vyšetĜení srdce a plíce. Pacientka 

má ponechaný centrální žilní katetr a elektrody od zevního kardiostimulátoru, který je 

v nastaveném režimu Standby. Dále má pacientka z invazivních vstupĤ ponechaný 

permanentní močový katetr, který je funkční a odvádí čirou moč. V dĤsledku vyšší 

hmotnosti je snahou dodržet negativní tekutinovou bilanci  pacientky se snahou zredukovat 

cirkulující objem tekutin, aby srdce nebylo pĜetČžováno. Proto je u pacientky dĤležité 

sledovat celkovou bilanci. Dnes probČhl pĜevaz operační rány, dle doporučení oddČlení. Stav 

pacientky se vyvíjí pozitivním smČrem, již zítra je v plánu pĜeklad na standartní oddČlení. 

6.6.5 TĜetí operační den – 19.2. 2018 

Dnes ráno probíhala hygiena pacientky v koupelnČ pouze pod dohledem sestry 

a minimální dopomocí. Pacientky sobČstačnost se dle Barthelové zvýšila na 95 bodĤ. 

Z invazivních vstupĤ byl pacientce odstranČn centrální žilní katetr (konec odeslán na 

mikrobiologické vyšetĜení). Dále byly odstranČny elektrody ze zevního kardiostimulátoru 

a permanentní močový katetr, vše bylo pacientce odstranČno bez komplikací. NovČ byla 

pacientce zavedena periferní žilní kanyla na levou horní končetinu. Dnes pacientka v rámci 

rehabilitace vyšla poprvé schody do jednoho patra s fyzioterapeutkou. Pacientka se stravuje 



 

 

na lĤžku s nohama dolĤ. Dnes byla pacientka poprvé od operačního výkonu na stolici. 

V prĤbČhu dne byla pacientka pĜeložena na standardní oddČlení, kde nemusí být kontinuálnČ 

sledována a pĜipojena na monitor – má tedy volný pohyb po oddČlení i proto si myslím, 

pĤsobí spokojenČjším dojmem. Na pĜání pacientky jsou v jednání láznČ, kam by mČla být 

pacientka pĜeložena k následné rehabilitaci. 

6.6.6 Fyzikální vyšetĜení 

Tabulka č. Ň Fyzikální vyšetĜení. 

6.7 OšetĜovatelský model 

Pro zhodnocení stavu pacientky jsem si zvolila ošetĜovatelský Model fungujícího 

zdraví dle Marjory Gordonové. Tento model slouží sestrám k získávání informací, díky 

kterým zjistí, zda se u pacienta jedná o typ funkčního nebo dysfunkčního zdraví. Pokud 

sestra vyhodnotí jeho stav jako dysfunkční, mČla by problém definovat, poté pokračovat 

v ošetĜovatelském procesu a v sestavení ošetĜovatelské anamnézy. OdbČr informací jsem 

u pacientky V.Š. provedla 18. 2. Ň01Ř, tedy druhý pooperační den. Hlavním zdrojem 

informací mi byla pacientka, vedlejším zdrojem pak dokumentace a ošetĜující personál. 

Základní struktura modelu fungujícího zdraví tvoĜí 1Ň oblastí:  

1. Vnímání zdraví – udržování zdraví 

2. Výživa – metabolismus 

3. Vylučování 

 PĜed  
výkonem 

0. operační 
den 

1. operační den 2. operační den 3. operační den 

Krevní 

tlak 

128/87mmHg 135/86mmHg 124/65mmHg 135/75mmHg 137/74mmHg 

Pulz 60´ 90´ 72´ 76´ 77´ 

Těl. teplota 37 °C 36,8 °C 36,6 °C 36,9 °C 36,7 °C 

Váha 81 kg 84,6 kg 83 kg 82 kg 81 kg 

Saturace 99 % 100 % - UPV 95 % - NIV 97% - kys.brýle 99 % - kys.brýle 

Dech 16´ 19´ 17´ 18´ 17´ 



 

 

4. ůktivita, cvičení 

5. Spánek – odpočinek 

6. Citlivost – vnímání, poznávání 

7. Sebepojetí – sebeúcta 

8. Role – vztahy 

9. Reprodukce – sexualita 

10. Stres, zátČžové situace – zvládání, tolerance 

11. Víra – životní hodnoty 

12. Jiné 

6.8 OšetĜovatelská anamnéza – Model fungujícího zdraví 

6.8.1 Vnímání zdraví – udržování zdraví 

Pacientka vnímá svĤj zdravotní stav a jeho současné nedostatky s pokorou 

a optimismem. Dnes se cítí dobĜe, až na bolesti zad a operační rány. Pacientka si myslí, že 

bolesti zad jsou zpĤsobené klidovým režimem a lĤžkem, na který není zvyklá. Dále udávala 

bolest operační rány, dle VAS udávala hodnotu 5, po podání analgetik bolest udává dle VAS 

2. Nyní pacientka pečuje o své zdraví dodržováním režimu péče, dbá všech doporučení 

lékaĜe a ošetĜovatelského týmu. Nyní po operačním výkonu pacientka očekává zlepšení 

kvality života ve smyslu menší únavnosti a menší dušnosti. 

V domácí prostĜedí pĜed operačním výkonem pacientka pečovala o své zdraví 

pravidelným stravovacím a pitným režimem, kvalitním spánkem a pohybem. Pacientka 

nekouĜí a alkohol pije pouze pĜíležitostnČ. 

6.8.2 Výživa – metabolismus 

Vzhledem k množství podaných infuzí a krevních derivátĤ bČhem operace, celkovým 

otokĤm a zvýšené tČlesné hmotnosti pacientky je dnes plánovaná tekutinová bilance dle 

ordinace lékaĜe: –1500 ml. Dieta pacientky je 9, tedy diabetická, kterou mají zde pacienti 

po operaci standardnČ. Pacientka se stravuje v sedČ s nohama z lĤžka, s minimální dopomocí 

sestry. S podávanou stravou je pacientka spokojená, avšak sní kolem ½ porce. Udává nepĜíliš 



 

 

velkou chuť k jídlu. Má nauzeu a dnes zvracela. Pohyb peristaltiky je slyšitelný. Pacientka 

je žíznivá, ale kvĤli stanovené bilanci lékaĜem má omezený pĜíjem tekutin. Mezi tekutiny, 

které pacientka pije, patĜí ranní káva a po zbytek dne voda. 

V domácím prostĜedí pacientka nedrží žádnou speciální dietu, snaží se stravovat 

v pravidelném intervalu. Pitný režim udává kolem 1, 5 až Ň litrĤ. 

6.8.3 Vylučování 

Nyní vzhledem k nutné hodinové kontrole bilance tekutin a stálou slabost pacientky 

má pacientka na vyprazdĖování moči ponechaný permanentní močový katetr. Datum 

zavedení permanentního močového katetru je 16.Ň., dnes tedy tĜetí den. Pacientka PMK 

dobĜe toleruje, odvádČná moč je bez patologických pĜímČsí. Poslední stolice byla 16.2., tedy 

pĜed tĜemi dny.  

Doma pĜed operací pacientka netrpČla žádnými obtížemi s vyprazdĖováním  moče 

a stolice, byla plnČ kontinentní, vyprazdĖování stolice pravidelné.  

 

6.8.4 Aktivita, cvičení 

Základní denní aktivity jako stravování, hygiena, sed a stoj pacientka zvládá s mírnou 

dopomocí sestry. SobČstačnost pacientky se zvyšuje každým dnem od operačního výkonu. 

Ráno pacientka sedČla v lĤžku s nohama dolĤ, sed zvládla s mírnou dopomocí. V oblasti 

stravování je pacientka zcela sobČstačná. Hygienická péče u pacientky probíhá s dopomocí 

ošetĜovatelského personálu v koupelnČ, kdy pacientka potĜebuje dopomoc pouze 

s doprovodem a v oblasti hygieny zad. V rámci rehabilitace a prevence atelektáz, 

pneumonie, celkovČ problémĤm z imobilizace pacientka cvičí s fyzioterapeutkou, 

pravidelnČ nafukuje balon a inhaluje. Pacientka dobĜe spolupracuje a snaží se, ale 

v aktivitách jí omezuje únava a slabost po operačním výkonu. 

V domácím prostĜedí byla pacientka zcela sobČstačná. Mezi oblíbené aktivity udává 

cyklistiku a péči o rodinu. 



 

 

6.8.5 Spánek – odpočinek 

Pacientka nyní neudává žádné problémy s usínáním ani spánkem, proto neužívá 

žádná hypnotika. Doba usínání se nyní pohybuje okolo 21.hodiny a spí kolem 9–10 hodin. 

Pacientka spí bČhem hospitalizace více hodin než doma, cítí se unavená a stále není úplnČ 

v kondici. Pokoj sdílí s dalšími pacienty a udává rušivé elementy jako „pípání“ dávkovače, 

„chrápání“ pacientĤ. 

V domácím prostĜedí pacientka neudává žádné problémy se spánkem, hypnotika 

neužívá.  

6.8.6 Citlivost – vnímání, poznávání 

Pacientka je zcela pĜi vČdomí, dle GCS má 15 bodĤ. Je plnČ orientovaná časem, 

místem a osobou, komunikuje verbálnČ, odpovídá pĜiléhavČ. Pacientka plnČ spolupracuje. 

Pacientka neudává žádné obtíže se smyslovým vnímáním, kompenzační pomĤcky nejsou 

potĜeba. 

6.8.7 Sebepojetí – sebeúcta 

Pacientka dnes pĤsobí klidnČ, vyrovnanČ. TrpČlivČ mi odpovídá na otázky. Sama 

sebe vnímá jako pozitivní osobu, a pĜistupuje tak i ke své nemoci a léčbČ. CelkovČ svĤj život 

vnímá jako šťastný. 

6.8.8 Role – vztahy 

Pacientka udává dobré sociální, rodinné i pracovní vztahy. Je vdaná a s manželem 

mají jedenáctiletého syna. S manželem sdílí společnou domácnost a v současné situaci, kdy 

je pacientka hospitalizována, pečuje o syna za pomoci rodinných pĜíslušníkĤ. Pacientka se 

necítí být touto nemocí jakkoli ovlivnČna ve svém osobním ani pracovním životČ, vliv na její 

životní role matky, manželky, zamČstnankynČ, atd., operace podle ní nemá. Dnes mČla 

pacientka poprvé od operačního výkonu návštČvu. Navštívil ji manžel a mČlo to na ni velice 

pozitivní dopad a pacientka se už tČší domĤ, kdy očekává plný návrat do svého života. 



 

 

6.8.9 Reprodukce – sexualita 

Pacientka je vdaná, svĤj manželský sexuální život považuje za uspokojivý. Pacientka 

nepociťuje, že by operace mČla mít vliv na sexuální život. Udává mírné obavy, strach, že se 

s jizvou nebude partnerovi tak líbit. Pacientka již jizvu vidČla a je se svým tČlem spokojená, 

doufá, že jí manžel bude brát poĜád stejnČ jako pĜed výkonem. Hormonální antikoncepci 

pacientka užívá. S manželem vychovávají syna. 

6.8.10 Stres, zátěžové situace – zvládání, tolerance 

PĜi zvládání tČžkých životních situací se nejvíce spoléhá na manžela a své rodiče. 

Pacientka udává dobré zvládání stresu a zátČže. Pacientka je pozitivní osoba, jeví se jako 

silná osobnost, objektivnČ nejeví známky strachu, je klidná, komunikativní, s pobytem 

v nemocnici vyrovnaná a pĜijímá ho dobĜe. 

6.8.11 Víra – životní hodnoty 

Pacientka neudává žádné vyznání, je ateista. Není členem žádné sekty. V životČ se 

opírá o svou rodinu a blízké. NávštČvu nemocničního kaplana odmítá. 

6.8.12 Jiné 

Pacientka neudává žádné další informace, které považuji za dĤležité k sestavení 

ošetĜovatelských problémĤ. 

6.8.13 Hodnocení 

Po analýze získaných informací jsem definovala ošetĜovatelské problémy, kterým se 

vČnuji podrobnČji v další kapitole (viz kapitola 6.9). 

 



 

 

6.9 OšetĜovatelské problémy 

6.9.1 Akutní bolest v souvislosti s operačním výkonem 

Bolest je nepĜíjemná senzorická a emocionální zkušenost, která je spojená s akutním 

nebo chronickým poškozením tkání. Je vždy subjektivní. ZpĤsobĤ, jak dČlit bolest 

jev odborných literaturách uvádČno mnoho. Bolest lze dČlit podle časového prĤbČhu 

na akutní a chronickou. Akutní bolest trvá hodiny až dny, rychle odezní. Naproti tomu bolest 

chronická trvá mČsíce až roky, nejménČ ň–6 mČsícĤ. 

StejnČ jako u jiných onemocnČní je základním diagnostickým pilíĜem anamnéza. 

Amnestické údaje slouží k pochopení bolesti, kterou jedinec rĤznČ transformuje, a to 

verbálnČ i neverbálnČ. BČhem získávání anamnézy bolesti nás zajímá lokalizace, intenzita, 

časový prĤbČh, pĜíčiny vzniku a další faktory které bolest ovlivĖují.  

Mezi nejčastČji užívanou škálu pro hodnocení bolesti patĜí VůS, kdy pacient mĤže 

ohodnotit svou bolest od 1 do 10. ZároveĖ existuje nČkolik modifikací VůS. Pokud 

hodnotíme charakterem bolesti zajímá nás, zda jde o bolest tupou, Ĝezavou, pálivou, 

bodavou, svíravou nebo pulzující. DĤležitá je také informace o psychickém stavu pacienta 

(34). 

Léčba bolesti u pacientky V.Š., druhý pooperační den 

Dnes do jedné hodiny byla pacientce kontinuálnČ podávána Sufenta 50 uq/50 ml FR. 

Po jejím vysazení pacientka v 18 hodin udává bolest dle VAS 5, lokalizaci udává v místČ 

operační rány a bolest je dle slov pacientky tupá. Po podání analgetik (Novalgin 1 g ve 100ml 

fyziologického roztoku) došlo po 30 minutách k pĜehodnocení bolesti, pacientka udává 

bolest dle VůS Ň, kterou již toleruje a další analgetika nevyžaduje. Dále pacientka udává 

bolest zad, kterou udává jako povrchovou. Na záda pacientka aplikuje suché teplo, které ji 

ulevuje od bolesti. Pacientka 30 minut pĜed pĜíchodem rehabilitační sestry dostává 

Paracetamol KABI 10 mg/ml 1 g, aby mohla rehabilitovat bez omezení bolesti. Pacientka 

bČhem dne zaujímá úlevovou polohu v mírném polosedČ, signalizaci má na dosah ruky a je 

úspČšnČ edukována o jejím používání. V hodinových intervalech kontroluji 

a zaznamenávám stav a fyziologické funkce pacientky. 



 

 

Specifika léčby bolesti u pacienta po minithorakotomii 

Každý pacient má právo být bez bolesti. Protože bolest negativnČ ovlivĖuje činnost 

bránice, snižuje vitální kapacitu plic, a naopak zvyšuje dechovou frekvenci, a tedy nároky 

tČla na pĜísun kyslíku. ObecnČ bolest omezuje pacienta v každodenních činnostech, 

a pĜedevším v sebeobsluze, čímž se prodlužuje doba hospitalizace pacienta. 

Pacient po minithorakotomii má bolestivá žebra a je pro nČj obtížné se zhluboka 

nadechnou a dostatečnČ si odkašlat. Pokud si pacient nedokáže dostatečnČ odkašlat, dochází 

k hromadČní hlenu v plicích a zvyšuje se tím riziko vzniku pneumonie. Proto jsou pacienti 

po kardiochirurgické operaci uloženi ve zvýšené poloze a mají na dosah balon, který slouží 

k prodýchání a následnému odkašlání hledu. Balon si pacienti nafukují v prĤbČhu celého dne 

a snaží se zkrátit počet vdechĤ, které ho nafouknou.  

Rehabilitace by pro pacienty nemČla být nepĜíjemná, a proto je dĤležitá spolupráce 

sestry a fyzioterapeuta. Vhodné je podat analgetika pacientĤm nejlépe 30 minut 

pĜed rehabilitací (34). 

6.9.2 Zvýšený objem tělesných tekutin v důsledku kardiochirurgického výkonu 

s použitím mimotělního oběhu 

MimotČlní obČh umožnuje provést operace na zastaveném srdci. Jde o pĜímé spojení 

krevního obČhu pacienta se zevnČ umístČnými technologickým zaĜízeními, která umožĖují 

po určitou dobu zcela nahradit činnost srdce a plic. MimotČlní obČh nahrazuje krevní obČh, 

výmČnu krevních plynĤ, udržování acidobazické rovnováhy a regulaci teploty. Základní 

funkcí je po dobu srdeční zástavy zajistit perfuzi organizmu okysličenou krví a odvést z tkání 

produkty tkáĖového metabolizmu. StandardnČ se do primární náplnČ mimotČlního obČhu 

dává 1500 až 2000 ml náhradních roztokĤ Ěkrystaloidní, koloidní nebo jejich kombinaceě, 

200 ml Manitolu, 20 ml 20% MgSO4, 5000 IU heparinu a preventivní dávka antibiotik, dále 

dle potĜeb pacienta dochází k pĜípadným zmČnám. Spolu s použitím kardioplegického 

roztoku 1500 až 2500 ml zvoleným dle délky, typu výkonu a metody kardioplegie. 

ůnesteziolog bČhem a po použití mimotČlního obČhu využívá k zajištČní náhrad krevních 

ztrát a zajištČní hemodynamické stability náhradním roztokem. RovnČž perfuzionista musí 



 

 

pĜi vyčerpání ostatních možností a nedostatečném návratu pĜistoupit k doplnČní systému 

náhradním roztokem. Všechny tyto roztoky zvyšují cirkulující objem a pĤsobí jako zátČž na 

srdce. 

Pacientka V.Š. bČhem operačního výkonu dostala 1200 ml kardioplegického roztoku, 

dále byla napojena na mimotČlní obČh s primární náplní 1500 až Ň000 ml roztokĤ. PĜed 

operačním výkonem byla váha pacientky 81 kg po výkonu 84, 6 kg. Následný váhový 

pĜebytek je 3, 6 kg, který je nutné zredukovat a docílit pĜedoperační váhy. Díky nastavenému 

režimu se váhový pĜebytek podaĜilo zredukovat již ň. pooperační den (36). 

Léčba zvýšeného objemu tělesných tekutin u pacientky V.Š., druhý pooperační 
den 

U pacientky se zvýšeným objemem tekutin je nutná kontrola bilance tekutin, 

restrikce tekutin a pravidelný záznam do dokumentace. Bilance tekutin je dnes dle ordinace 

lékaĜe –1500 ml. Vzhledem k aktuální hmotnosti 82, 5 kg je cíl péče u pacientky odstranit 

nadbytečné tČlesné tekutiny a návrat k pĤvodní pĜedoperační váze 81 kg. U pacientky 

zaznamenávám hodinovou bilanci tekutin do dokumentace. JednorázovČ dostala pacientka 

v 11 hodin 5mg Furosemidu i.v., dále v 16 hodin 10 mg Furosemidu i.v.. Pacientka je 

edukována a chápe dĤležitost stanoveného pitného režimu a dodržuje ho. Pacientka má 

dostatečný pĜísun tekutin, nestČžuje si na žízeĖ a má hydratované sliznice a kĤži. Pacientky 

kožní turgor je v normČ. Pacientky krevní tlak se pohybuje bČhem dne kolem 135/75 mmHg. 

Celková bilance za 24 hodin byla –1100 ml. 

6.9.3 Riziko vzniku infekce v souvislosti s operační ránou a zavedenými 

invazivními vstupy 

Každá rána i aseptická je osídlena choroboplodnými zárodky, ale naše obranné 

mechanismy jsou schopny se s nimi vypoĜádat. Pokud ale proniknou hloubČji do rány, kde 

se pomnoží a obranné mechanismy se nejsou schopny bránit, toxiny poškodí tkáĖ a vzniká 

zánČtlivá reakce. ObecnČ je akutní rána náchylnČjší ke vzniku infekce. Prevence vzniku 

infekce spočívá v dĤkladném ošetĜování aseptických podmínek. OšetĜovatelský personál 



 

 

i sám pacient by mČl být dobĜe informován o možnostech vzniku infekce a se všemi 

možnými symptomy probíhajícího patologického procesu (37). 

Prevence vzniku infekce u pacientky V.Š., druhý pooperační den 

Pacientky je ohrožena vznikem infekce z dĤvodu operační rány a zavedených 

invazivních vstupĤ, jako je centrální žilní katetr, zevní elektrody ke kardiostimulátoru 

a permanentní močový katétr. Základem prevence je zachovat aseptický pĜístup k operační 

ránČ a invazivním vstupĤm, pravidelnČ provádČt pĜevazy dle OL, hodnotit operační rány 

a stav kĤže v okolí a vše zaznamenávat do dokumentace.  

SpolečnČ s bolestí a fyziologickými funkcemi, které mohou být prekurzorem 

pro pĜípadnou komplikaci. Pacientka byla edukována o provádČní hygieny ve vztahu 

k operační ránČ a invazivním vstupĤm, dle doporučených hygienických zásad oddČlení. PĜi 

hygienické péči se využívají jednorázové žínky na jednu část tČla. Pacientka edukaci chápe 

a aplikuje v praxi pod dohledem sestry. Dále je pacientka edukována o užití signalizačního 

zaĜízení, o úlevové poloze ve vztahu k operační ránČ. Edukaci respektuje a dodržuje 

doporučení. 

Péče o operační ránu  

Základem v péči o operační ránu je snaha pĜedejít komplikacím, které zamezím 

pravidelným pĜevazem operační rány aseptickým pĜístupem. Rána po minithorakotomii není 

pouze jedna, jde celkem o 4 vpichy na levé stranČ hrudníku. První pĜevaz operační rány 

probíhá standardnČ od 24 do 4Ř hodin od pĜíjezdu ze sálu na oddČlení, pokud lékaĜ neurčí 

jinak. Stav rány se zaznamenává do dokumentace. U pacientky jsem dnes provedla pĜevaz 

operační rány, dle doporučení oddČlení. Na ránu jsem použita desinfekci Betadine, sterilní 

čtverce a krytí Cosmopor. Rána nevykazovala žádné známky infekce, vše jsem zaznamenala 

do dokumentace. PĜevaz probČhl za aseptických podmínek. Pacientka neudávala bČhem 

pĜevazu bolest. V pravidelných intervalech kontroluji a zaznamenávám fyziologické funkce 

do dokumentace. Pacientka je edukována o dodržování zásad hygieny ve vztahu k ránČ 

a invazivních vstupĤ.  



 

 

6.10 Následná péče 

Každý pacient po kardiochirurgickém výkonu 5. pooperační den podstoupí kontrolní 

rentgen srdce a plic a kardiologické konzilium. Provádí se kontrolní odbČr krve na KO, CRP 

a biochemii, kam se Ĝadí hladina kreatininu, urey, bilirubinu, ALT, AST, ionty a glykémie. 

Dále u všech pacientĤ, kteĜí podstoupí výkon na srdečních chlopních, probíhá kontrolní 

ECHO.  

Pacientka V.Š. bude propuštČna ve čtvrtek ŇŇ. Ň., tedy šestý operační den na základČ 

kontrolních výsledkĤ krve, RTG a ECHů. V domácím prostĜedí bude o pacientku pečovat 

manžel. Nyní jsou v jednání láznČ, kam by jela pacientka z domácího léčení, v dĤsledku 

velkého zájmu. Každý pacient po kardiochirurgické operaci má nárok strávit 28 dní v lázních 

proplácených pojišťovnou, možnost výbČru mají pacienti mezi láznČmi PodČbrady 

a Konstantinovy. VČtšina pacientĤ podstupuje lázeĖskou léčbu ihned po propuštČní 

z nemocnice. LáznČ slouží pacientĤm k následné rehabilitaci a regeneraci.  

Rehabilitační program v lázních obvykle začíná pĜijetím 5. – 10. pooperační den, kdy 

jsou pacienti vyšetĜeni lékaĜem, podstoupí EKG, ECHO, spirometrii a odbČr krve 

na základní biochemii. První tĜi dny jsou pacienti hospitalizovány v centru časné 

kardiologické rehabilitace, které je podobné JIP oddČlení. Podle výsledkĤ konkrétního 

pacienta se provádí zátČžové EKG vyšetĜení. Na základČ tohoto testu je vypracován plán 

tréninkové zátČže (35). 

6.11 Edukace v oblasti domácí péče 

Edukace je vzdČlávací proces, slouží k pĜedávání informací nemocnému a zlepšení 

spolupráce. Snahou edukace je osvojení dovedností, díky kterým pacient za sebe pĜevezme 

zodpovČdnost, aby byl po propuštČní schopen postarat se sám o sebe a kvalifikovanČ se 

rozhodovat. Jde o nedílnou součást ošetĜovatelského procesu. Aby byla edukace účinná musí 

být cílená, srozumitelná a mČla by pacienta motivovat k podpoĜe a péči o své zdraví (33). 



 

 

6.11.1 Edukace pĜed propuštěním do domácího léčení 

Pacientka je pĜed propuštČním do domácího léčení edukována o ĜadČ dĤležitých 

informací, které jsou podstatné v krátkodobé i v dlouhodobé péči. V první ĜadČ jsou 

pacientce podány všeobecné informace. Pacientka dostane propouštČcí lékaĜskou zprávu pro 

sebe a kopii pro svého ošetĜujícího lékaĜe, kterého by mČla navštívit do tĜí pracovních dnĤ 

a ten jí stanový chronickou medikaci. ůvšak než pacientka svého ošetĜujícího lékaĜe navštíví 

mČla by se striktnČ držet medikačního listu z lékaĜské propouštČcí zprávy, kde je zároveĖ 

stanovený datum kontroly. Pokud by však nastali nČjaké komplikace, mČla by se pacientka 

neprodlenČ dostavit. Spolu s propouštČcí zprávou pacientka obdrží informační kartičku 

pacienta po náhradČ mitrální chlopnČ, kterou by mČla nosit stále u sebe a pĜi každé nové 

návštČvČ zejména pĜi nutnosti chirurgického zákroku pĜedložit lékaĜi. Veškeré informace 

jsou pacientce poskytnuty v ústní i písemné formČ. 

Pacientka by mČla dbá hygienických doporučení oddČlení, které udávají: sprchovat 

ránu 1–Ňx dennČ vlažnou vodou, první týdny se nedoporučuje používat mýdla ani gely. Ránu 

udržovat v suchu a čistotČ. Ránu by pacientka nemČla vystavovat velkým teplotním 

výkyvĤm, slunečnímu svitu a vynechat pobyt v saunách a veĜejných bazénech. Pacientka by 

mČla dodržovat zvýšenou hygienu rukou. Protože ruce mohou být potencionálním zdrojem 

infekce. Ránu se nedoporučuje hydratovat krémy. V oblasti oblékání je dobré zvolit pĜírodní 

a prodyšné materiály, vhodné je vynechat nošení podprsenky, která by mohla na ránu tlačit 

a tĜít. Pacientka by nemČla nosit tČžká bĜemena. VČnovat dostatek odpočinku a spánku je 

také dĤležité. 

Vzhledem k druhu operačního výkonu, tedy plastice mitrální chlopnČ biologickým 

prstencem bude pacientka na antikoagulační terapii minimálnČ po dobu tĜí mČsícĤ. 

Podmínkou účinné a bezpečné antikoagulační léčby je správná edukace pacientky, která si 

bude pravidelnČ aplikovat stanovenou dávku antiokagulancia lékaĜem, kterého je tĜeba 

pravidelnČ navštČvovat. 

Spolu s propouštČcí zprávou obdrží pacientka pĜehled vhodných a nevhodných 

potravin. Pacientka by mČla vČnovat zvýšenou pozornost dietnímu opatĜení. Mezi 

doporučené potraviny patĜí ryby, ovoce, zeleniny, zvýšený pĜíjem nealkoholických tekutin. 



 

 

Dále se doporučuje živočišné tuky nahradit rostlinnými tuky. Naopak se nedoporučují 

smažené potraviny, uzeniny a vnitĜnosti. Mezi nevhodné tekutiny se zaĜazuje alkohol, který 

zvyšuje riziko krvácení. Dále omezit pĜíjem vitamínu K, protože se také podílí na srážení 

krve.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

7 Diskuze 

V roce Ň001 probíhal na Newyorské UniverzitČ výzkum zamČĜený na minimálnČ 

invazivní náhradu mitrální chlopnČ z minithorakotomie. Celkem se výzkumu zúčastnilo 714 

pacientĤ odoperovaných minimálnČ invazivní operací z minithorakotomie. Pravá pĜední 

minithorakotomie byla použita u ř6, 6 % a ze zadní minithorakotomie 2, 2 %. Úmrtnost 

bČhem operačního výkonu byla 1, 1 %. Následná analýza dat prokázala, že toto procento 

bylo ovlivnČno pĜedevším pacienty v pokročilém vČku.  

Dalším faktorem byli nouzové operace, které významnČ zvýšili operační riziko. 

Závažné pooperační komplikace tvoĜili celkem 6, 6 %. Mezi tyto komplikace patĜí reoperace 

pro krvácení (4, 9 %), reoperace pro selhání ventilace (<1 %), disekce aorty (<1 %), 

neurologický deficit (2, 9 %), sepse (2, 2 %), selhání dýchání (7, 1 %), mediastinální infekce 

(0 %ě a infekce hrudní stČnou Ě<1 %ě. Následná echokardiografie prokázala, že u Řř, 1 % 

pacientĤ s mitrální náhradou mČlo pouze stopu nebo bylo zcela bez mitrální regurgitace. 

ůnalyzované výsledky namČĜené na minimálnČ invazivní pĜístup sloužily mimo jiné 

k srovnání minithorakotomie se sternotomií. Nemocniční úmrtnost byla výraznČ nižší 

u minimálnČ invazivním náhrady mitrální chlopnČ a to 5 % ve srovnání se sternotomií, kde 

byla úmrtnost 11, 3 %. V minimálnČ invazivní skupinČ pacientĤ nedošlo k infekcím 

hlubokých ran, byla zde menší potĜeba krevních derivátĤ a došlo ke zkrácení doby 

hospitalizace. PĜežití v pČtiletém období bylo vyšší u pacientĤ, kteĜí podstoupili náhradu či 

plastiku mitrální chlopnČ z minimálnČ invazivního pĜístupu a to řŇ,4 %, ve srovnání se 

sternotomií, kde ve stejném časovém intervalu bylo pĜežití Ř6 %.  

Na základČ tČchto výsledkĤ jsou na Newyorské univerzitČ pĜesvČdčeni, že operační 

výkon na mitrální chlopni, lze bezpečnČ provést z minimálnČ invazivní pĜístup s nižší 

úmrtností, sníženou délkou pobytu a pĜíznivým stĜednČdobým pĜežíváním ve srovnání se 

sternotomickým pĜístupem.  

V EvropČ je tento druh operačního pĜístupu k srdci také na vzestupu, napĜíklad 

v NČmecku se takto provádí až 40 % operací na mitrální chlopni. V České republice je 

v současné dobČ sedm pracovišť, které se specializují na miniinvazivní operace.  



 

 

S počtem nejvíce odoperovaných pacientĤ se na první místo Ĝadí Nemocnice 

Na Homolce, která otevĜela první centrum robotické chirurgie v České republice v roce 

2005. Centrum robotické chirurgie slouží jako školicí centrum na národní i mezinárodní 

úrovni pro robotickou chirurgii. Z výroční zprávy z roku 2016 z Nemocnice Na Homolce 

vyplívá, že provedli celkem 811 kardiochirurgických operací. Z celkového počtu 811 

operací bylo 534 výkonĤ cílené na náhradu nebo plastiku srdečních chlopní. V oblasti 

chlopenní chirurgie mají trend pĜednostního provedení záchovné operace pĜed náhradou. 

Podíl záchovných operací, a to pĜedevším na mitrální chlopni, tvoĜil pĜibližnČ 70 %. Z toho 

Ň/ň monovýkonĤ na mitrální chlopni byly provedeny z miniinvazivního pĜístupu. Celková 

mortalita pacientĤ pro rok Ň016 byla 2, 34 %. Ve srovnání s predikovanou mortalitou, 

počítanou podle mezinárodního skórovacího systému Euroscore II, která dosahuje 7, 45 %, 

je výraznČ nižší mortalita v Nemocnici Na Homolce. Velký podíl na celkové mortalitČ mají 

akutní výkony, které z celkového počtu Ř11 tvoĜí 143 operací (4, 38, 39). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

8 Závěr 

Tématem, kterým se zabývá tato bakaláĜská práce „Ošetřovatelská péče o pacienta 

po minithorakotomickém výkonu“ byla zamČĜena na kazuistiku pacientky V.Š., která 

podstoupila miniinvazivní pĜístup k srdci z roboticky provedené minithorakotomie. 

V miniinvazivních pĜístupech vidím obrovský potencionál a budoucnost, na kterou bych 

ráda upozornila. PĜijde mi úžasné provést operaci srdce bez otevĜení hrudního koše, což dává 

pacientĤm možnost se již po dvou týdnech od operace navrátit ke každodenních činnostech 

a k aktivnímu životu bez vČtších omezení. 

V první části práce byly vymezeny pojmy, které se týkaly insuficienci mitrální 

chlopnČ, její etiologii, dČlení, klinickým projevĤm, léčbČ, indikacím k operačnímu výkonu 

a následné prognóze. VČnovala jsem se chirurgickým pĜístupĤm k mitrální chlopni, kde jsem 

se snažila poukázat na rozdílnost minithorakotomie a sternotomie. PodrobnČji jsem se 

vČnovala miniinvazivními pĜístupu z minithorakotomie a robotickém systému da Vinci. 

V  praktické části práce jsem se vČnovala kazuistice pacientky po plastice mitrální 

chlopnČ z miniinvazivního pĜístupu minithorakotomie s pomocí robotického systému da 

Vinci. Ke stanovení ošetĜovatelských diagnóz jsem zvolila model dle M. Gordonové, kde 

jsem po analýze definovala ošetĜovatelské problémy, kterým jsem se podrobnČ vČnovala. 

Péče o pacientku probíhala po celou dobu bez závažnČjších komplikací, i proto mĤže tento 

pĜípad sloužit jako ukázka standardního postupu z hlediska ošetĜovatelské péče. V závČru 

jsem popsala plán péče a edukaci pacientky pĜed propuštČním do domácího léčení. 

 

 

 

 

 



 

 

9 Seznam použité literatury 

Celá kniha: 

(1) LINDNER, Jaroslav. Přístupy k mitrální chlopni. Praha. Triton, 2004. ISBN 80-

725-4571-X. 

(34) ROKYTA, Richard, a kolektiv. Bolest a jak s ní zacházet. 1. vyd. Praha: Grada 

Publishing, a.s., 2009. ISBN 978-80-247-3012-7 

(36) LONSKÝ, V. Mimotělní oběh v klinické praxi, Praha: Grada Publishing, a.s., 

2004. ISBN 8024706539. 

(37) PEJZNOCHOVÁ, Irena. Lokální ošetřování ran a defektů na kůži. Praha: Grada 

Publishing, a.s., 2010. ISBN 8024726823. 

kapitola – části knihy v češtině a v angličtině: 

(2) ČIHÁK, Radomír. Anatomie 3: Třetí, upravené a doplněné vydání. Praha: 

Granada Publishing, a.s., 2004. ISBN 978-80-247-5636-3. s. 8-60. 

(3) SILBERNAGL, Stefan a Agamemnon DESPOPOULOS. Atlas fyziologie 

člověka: překlad 8. německého vydání. Praha: Grada Publishing, a.s., 2016. ISBN 978-80-

247-4271-7. s.200-214. 

(6ě OďRourke Robert ů., Walsh Richard ů., Fuster Valentin a kolektiv, Kardiologie 

- Hurstův manuál pro praxi, překlad dvanáctého vydání, Praha: Grada Publishing, a.s, 2010, 

ISBN 978-80-247-3175-9. s.445. 

(10)RUCKI, ŠtČpán. Kardiologické minimum pro praktické dětské lékaře. V Praze: 

Grada Publishing, a.s., 2006.ISBN 80-247-1120-6. s. 34-35. 

(11) SOVOVÁ Eliška, SEDLÁěOVÁ Jarmila, kolektiv. Kardiologie pro obor 

ošetřovatelství: 2., rozšířené a doplněné vydání. Grada Publishing, a.s.. 2014. ISBN: 2014, 

8024748231, 9788024748238. s. 147. 



 

 

(21) VůNċK, Ivan a Jan TÁBORSKÝ. Kardiovaskulární chirurgie. V Praze: 

Karolinum, Ň00Ň. Učební texty Univerzity Karlovy v Praze. ISBN 80-246-0523-6. 

(22) Dominik, J.: Kardiochirurgie, Praha: Grada Publishing, a.s. 1998 ISBN 80-

7169-669- 2. s.36. 

(23) NůĕKů, OndĜej, ELIŠKOVÁ Miloslava. Přehled anatomie. Třetí, doplněné a 

přepracované vydání. Praha: Galén, 2015. ISBN 978-80-7492-206-0. 

Ěň0ě VÍTOVEC, JiĜí a JindĜich ŠPINůR. Farmakoterapie kardiovaskulárních 

onemocnění. Vyd. Ň., pĜeprac. a dopl. Praha: Grada Publishing, a.s., 2004. s.145-148. ISBN 

80-247-0866-3. 

(31) CHLUMSKÝ, Jaromír. Antikoagulační léčba. Praha: Grada Publishing, a.s., 

2005. Malá monografie (Grada). ISBN 80-247-9061-0. 

Článek v tištěném časopise v češtině: 

Ě1Ňě Marek Pojar, Jan Vojáček, Jan Harrer1, ZdenČk Turek, JindĜich Samek, Nedal 

Omran, Pavel Žáček. Intervenční a akutní kardiologie, Miniinvazivní chirurgická léčba 

mitrální a trikuspidální chlopně – videoasistované operace. 2013. s. 196-199. Dostupné na: 

https://www.iakardiologie.cz/pdfs/kar/2013/04/06.pdf 

(20)prof. MUDr. Jan Dominik, CSc., kardiochirurgická klinika LF UK a 

FN,Mechanické versus biologické náhrady, Hradec Králové, Interní Med. 2006. s. 531–533 

ĚŇ4ě TÁBORSKÝ, Miloš. Novinky v kardiologii 2016. Praha: Mladá fronta, 2016. 

Edice postgraduální medicíny. ISBN 978-80-204-3984-0. 

Článek v časopise v angličtině:  

(4) Alison F. Ward, Eugene A. Grossi, and Aubrey C. Galloway. Minimally invasive 

mitral surgeryt hrough right mini-thoracotomyunder direct vision. Journal Thoracic 

Disease, 2013, vol. November.   

Dostupné na: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3831832/ 

https://www.iakardiologie.cz/pdfs/kar/2013/04/06.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3831832/


 

 

(9) Botta L, Cannata A, Bruschi G, Fratto P, Taglieri C, Russo CF, MartinelliL. 

Minimally invasive approach for redomitral valve surgery, Journal Thoracic Disease. 2013 

Nov; 5 Suppl 6: S686-93. doi: 10.3978 / j.issn.2072-1439.2013.10.12. 

Internetové zdroje: 

 (5) MUDr. Giovanni B. Ciuffo. Minimally Invasive Heart Surgery [on-line]. [cit. 

28.10.2017].Dostupné na: http://heartsurgeryinfo.com/minimally-invasive-heart-surgery/ 

(7) Kardiochirurgie.cz [on-line].Posledni aktualizace: 27.11.2017,[cit. 27.11.2017], 

ISSN 1803-8212 

(13) Postgraduální medicína. MUDr. ŠtČpán Černý, CSc.. Roboticky asistovaná 

kardiochirurgie. 6.11.2009 [on-line], [cit. 18.1.2018]. Dostupné z: 

https://zdravi.euro.cz/clanek/postgradualni-medicina/roboticky-asistovana-kardiochirurgie-

447972 

(15) Na Homolce operují srdce z malého Ĝezu mezi žebry. 23. 3. 2011 [on-line]. [cit. 

18.1.2018]. Dostupné z: http://www.klinikazdravi.cz/Magazin/Na-Homolce-operuji-srdce-

z-maleho-rezu-mezi-zebry-310745 

(16) Postgraduální medicína. Prim. MUDr. ZbynČk Straka, CSc., Minimálně 

invazívní techniky v kardiochirurgii, 5.5.2001 [on-line], [cit. 16.2.2018]. Dostupné z: 

https://zdravi.euro.cz/clanek/postgradualni-medicina/minimalne-invazivni-techniky-v-

kardiochirurgii-135733 

(18)  da Vinci Systém. Česká společnost robotické chirurgie ČLS JEP. Česká 

společnost robotické chirurgie ČLS JEP [on-line], [cit. 16.2.2018]. Dostupné 

z: http://csrch.cz/da-vinci-system/ 

(25) Jan Harrer, Pavel Žáček, Jan Vojáček, Jan Dominik, ůrnošt Drašnar. Intervenční 

a akutní kardiologie, Záchovné operace mitrální chlopně, 2012, s. 112-116. Dostupné z: 

https://www.iakardiologie.cz/pdfs/kar/2012/03/05.pdf 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Botta%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24251029
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cannata%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24251029
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bruschi%20G%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24251029
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fratto%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24251029
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Taglieri%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24251029
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Russo%20CF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24251029
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Martinelli%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24251029
http://heartsurgeryinfo.com/minimally-invasive-heart-surgery/
https://zdravi.euro.cz/clanek/postgradualni-medicina/roboticky-asistovana-kardiochirurgie-447972
https://zdravi.euro.cz/clanek/postgradualni-medicina/roboticky-asistovana-kardiochirurgie-447972
http://www.klinikazdravi.cz/Magazin/Na-Homolce-operuji-srdce-z-maleho-rezu-mezi-zebry-310745
http://www.klinikazdravi.cz/Magazin/Na-Homolce-operuji-srdce-z-maleho-rezu-mezi-zebry-310745
https://zdravi.euro.cz/clanek/postgradualni-medicina/minimalne-invazivni-techniky-v-kardiochirurgii-135733
https://zdravi.euro.cz/clanek/postgradualni-medicina/minimalne-invazivni-techniky-v-kardiochirurgii-135733
http://csrch.cz/da-vinci-system/
https://www.iakardiologie.cz/pdfs/kar/2012/03/05.pdf


 

 

(26) Šantavý Petr. Chirurgická léčba chlopenních vad – technické aspekty, Olomouc. 

2008. s. 122. Dostupné z: https://www.iakardiologie.cz/pdfs/kar/2008/03/07.pdf 

(27) da Vinci Surgery – Minimally Invasive Robotic Surgery with the da Vinci 

Surgical System. [online]. Copyright ©2018 Intuitive Surgical, Inc. Allrightsreserved. 

Productnames are trademarksorregisteredtrademarksoftheirrespectiveholders. 

Theinformation on thiswebsiteisintendedfor a United States audience only. [cit. 23.03.2018]. 

Dostupné z: http://www.davincisurgery.com/da-vinci-surgery/da-vinci-surgical-system/ 

(28) zdravi.euro.cz - Zdravotnictví a medicína [online].[cit. 28.03.2018].  Dostupné 

z: https://zdravi.euro.cz/clanek/postgradualni-medicina/minimalne-invazivni-techniky-v-

kardiochirurgii-135733 

(29) Go Daddy Security - Access Denied. Go Daddy Security - Access 

Denied [online]. Copyright © 1999 [cit. 01.04.2018]. Dostupné 

z: https://roboticheartsurgeon.com/ 

(32) ZELINKOVÁ, Magdaléna. PĜíprava pacientĤ ke kardiochirurgické operaci. 

Sestra [online] Ň011, č. Ň [cit. 5.4.Ň01Ř]. Dostupné z: 

http://zdravi.e15.cz/clanek/sestra/priprava-pacientu-ke-kardiochirurgickeoperaci-458206 

(33) OšetĜovatelství - Výuka - Edukace. [online]. [cit. 5.4.2018]. Dostupné 

z: http://ose.zshk.cz/vyuka/edukace.aspx?id=1 

(35) MůěůTKů, Vít. Časná rehabilitace po kardiochirurgických operacích. 

Zdravotnické noviny, pĜíloha: LékaĜské listy [online]. Ň010, č. 14 [cit. 16.4.2018]. Dostupné 

z: http://zdravi.e15.cz/clanek/priloha-lekarskelisty/casna-rehabilitace-po-

kardiochirurgickych-operacich-453757 

(38)  Robotický operační systém. [cit. 13.5.2018]. Dostupné z: 

https://www.homolka.cz/nase-oddeleni/11635-specializovana-centra/11635-centrum-

roboticke-chirurgie/11872-roboticky-operacni-system/ 

http://www.davincisurgery.com/da-vinci-surgery/da-vinci-surgical-system/
https://zdravi.euro.cz/clanek/postgradualni-medicina/minimalne-invazivni-techniky-v-kardiochirurgii-135733
https://zdravi.euro.cz/clanek/postgradualni-medicina/minimalne-invazivni-techniky-v-kardiochirurgii-135733
https://roboticheartsurgeon.com/
http://ose.zshk.cz/vyuka/edukace.aspx?id=1
https://www.homolka.cz/nase-oddeleni/11635-specializovana-centra/11635-centrum-roboticke-chirurgie/11872-roboticky-operacni-system/
https://www.homolka.cz/nase-oddeleni/11635-specializovana-centra/11635-centrum-roboticke-chirurgie/11872-roboticky-operacni-system/


 

 

Ěňřě Výroční zpráva z Nemocnice Na Homolce z roku 2016. [cit. 13.5.2018]. 

Dostupné z:   

https://www.homolka.cz/public/data/data/nemocnice_na_homolce_vz2016_cz.pdf 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

10 Seznam zkratek 

AAI´ – jednodutinová, síĖová stimulace Ěinhibovaná spontánní síĖovou aktivitouě 

ADL – Activities of Daily Living (aktivity denního života, test ADL dle 

Barthelové) 

ALT –  Alaninaminotrasferáza 

AST – Aspartátaminotransferáza 

BMI – Body mass index 

CRP – C-reaktivní protein 

°C – stupnČ Celsia 

č. – číslo 

Dle OL – dle ordinace lékaĜe 

Dg. – diagnóza  

dx. – dexter 

ECC – extracorporeal circulation, mimotČlní obČh 

ECHO – echokardiografie 

EKG – elektrokardiogram 

EF – ejekční frakce 

Ev. – eventuálnČ 

FR – fyziologický roztok 



 

 

GCS – Glasgow Coma Scale 

Hod. – hodin 

HD –vysoké barevné rozlišení  

i.v. – intravenóznČ 

JPRP – Jednotka pooperační a resuscitační péče 

JIMP – Jednotka intermediární péče 

KO – krevní obraz 

mm – milimetr 

mmHg – milimetrĤ rtuťového sloupce 

ml – mililitry 

mg – miligramy 

/min. – za minutu 

MO – mimotČlní obČh 

MR – mitrální regurgitace 

NIV – neinvazivní ventilace 

NYHA – hodnocení srdečního selhání na základČ míry funkčního postižení 

P – pulz 

PS – pravá síĖ 

r. – rok 



 

 

R-P-V – ráno-poledne-večer 

RTG – rentgenové záĜení 

SpO2 – saturace krve kyslíkem v periferii 

SR – sinusový rytmus 

Sv. – svatá 

TEE – transesophageální echokardiografie  

TK – krevní tlak 

Tbl. – tableta/y 

UPT – umČlé pĜerušení tČhotenství 

UPV – umČlá plicní ventilace 

uq – mikrogram 

USA – Spojené státy americké 

VAS – vizuální analogová škála bolesti 

 

 

 

 

 

 



 

 

11 Seznam pĜíloh 
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PĜíloha č. 1: OšetĜovatelská anamnéza 

Oddělení: Kardiochirurgie 

Datum a čas odběru anamnézy: 18.2.2018 18.hod 

Jméno (iniciály): V.Š.              Pohlaví: Žena                 Věk:36 let 

Datum pĜijetí: 9.2.2018 a dnes 18.2.2018 ve 13:00 pĜeklad z JPRP 

oddČlení 

Stav: Vdaná       Povolání: Administrativní pracovnice 

Rodina informována: Ano 

Diagnóza pĜi pĜijetí (základní): Insufucience mitrální chlopnČ 

Chronická onemocnění: V dČtství sledována na kardiologii pro šelest a pro 

opakovaný kolaps, od r. Ň00Ř sledována pro kolaps mitrální chlopnČ, Bigeminie dle 

Holter pod 1% - bez závažných arytmií, autoimunitní thyroiditis od r. Ň01Ň 

substituce, ledvinnová kolika v r. 2011 

Infekční onemocnění: Ne 

Režimová opatĜení: Časná rehabilace 

Operačnívýkon: Minithoracotomia (LEAR – da Vinci) – Plastica valvulae 

mitralis 

Pooperační den: 2.  

Farmakoterapie: 

Paracetamol KABI 10mg/ml 1g á 8hod., ev. dle OL max 3g/24hod. 

Dipidolor 15mg 7,5 -15mg pĜi VůS nad ň 

Ebrantil  á 5-10mg do celkové dávky 100mg 

Fraxiparine Multi á 12hod. dle antiXa 

Furosemin 20mg 5-20mg dle aktuální diurézy a bilance tekutin 

Novalgin injekce 1g 1g/100ml FR 1/1 á 6hod. max. 4g/24hod. 

Ondansetron Řmg pĜi nauzee/zvracení dle OL 

Controloc 40mg tbl. 1x dennČ 

Euthyrox 50mikrogramĤ stĜídat 1-0-0, ½-0-0  

Furon 40mg 20mg-40mg až ňx dennČ, dle OL a denní diurézy 

Neurol 0,5mg na noc pĜi nespavosti 

Berodual 1ml/4ml ůQ ňx dennČ, dle OL 



 

 

Jiné léčebné metody: Ne 

Má nemocný informace nemocí: Ano 

Alergie: NE 

Fyziologické funkce: 

P:76´          TK: 125/67      D: 17/min      SpO2: 97% na kys.brýlých      TT: 36,8°C 

 

1)Vědomí 

Stav vědomí: Pacientka je pĜi vČdomí, orientovaná, má adekvátní odpovČdi na 

otázky. 

GSC: 15 bodĤ - orientovaná časem, místem, prostorem a osobou 

2) Bolest 

Bolest: ANO 

Lokalizace: Pacientka udávala bolest zad v lumbální oblasti a bolest operační rány.  

Intenzita: Pacientka hodnotí bolest dle VAS 5, s dobrou reakcí na analgetika. Po 

podání analgetik hodnota dle VAS 2, kterou již pacientka toleruje a analgetika 

nevyžaduje. 

 

 

 



 

 

3) Dýchání 

Potíže s dýcháním: Ne                            Dušnost: Ne 

KuĜák: Ne                                               Kašel: Ne 

4) Stav kůže 

Změny na kůži: Ano – operační rána 

Riziko vzniku dekubitů – Nortonové skóre: ŇŘbodĤ – pacientka není v riziku 
dekubitĤ 

Lokalizace: V pravém mezižebĜí 

Hodnocení rány: Rána i její okolí je klidné bez známek patoligií. 

OšetĜenírány: Rána  byla ošetĜena desinfekcí Betadine a sterilními čtverci, lepení 
Cosmopor. PĜevaz operační rány probČhl asepticky. Další pĜevaz je v plánu 
19.2.2018. 

5) Vnímání zdraví 

            Celková úroveĖ zdraví pacientky je na dobré úrovni, lze očekávat zlepšení stavu 

pacientky a návrat ke každodenním činnostem. 

6) Výživa, metabolismus 

Dieta: 9 – výbČrová                        Nutriční skóre: Pacientka není v riziku                    

Hmotnost: 82,5cm                         Výška: 160cm                           BMI: 31,6 

Chuť k jídlu: Ano                         Potíže s pĜíjmením potravy: Ne 



 

 

Užívá doplňky výživy: Ne                          Parenterální výživa: Ne 

Denní množství tekutin: 1,5 litru                Druh tekutin: Voda, čaj, minerálka 

Úbytek nebo zvýšení hmotnosti v poslední době: Ano 

Umělý chrup: Ne                                      Potíže s chrupem: Ne 

7) Vyprazdňování 

Problémy s močením: Ne 

Problémy se stolicí: Ne                  Datum poslední stolice: 15.2.2018 

Způsoby vyprazdňování: 
Podložní mísa/močová láhev 

Inkontinenční pomĤcky 

Toaletní kĜeslo 

Močový katétr: Ano   Počet dní zavedení: ň.den, zavedeno na operačním sále 

Rektální odvodný systém: Ne         Stomie: Ne 

Ř) Aktivita, cvičení 

Pohybový režim: Pohyb v lĤžku, chĤze s fyzioterapeutem nebo sestrou 

Barthel test: 55 bodĤ – závislost stĜedního stupnČ              Riziko pádu: Ne  

Pohyblivost: Pacientka je sobČstačná v rámci lĤžka, rehabilitace dnes probČhla 

dechová rehabilitace a chĤze u lĤžka. 

ř) Spánek, odpočinek 

Počet hodin spánku: +9hodin    Hodina usnutí: Kolem 21. hodiny 

Návyky související se spánkem: Pacientka neudává žádné návyky. 

10) Vnímání, poznávání 

Potíže se zrakem: Ne                          Potíže se sluchem: Ne 

Porucha Ĝeči: Ne                                 Kompenzační  pomůcky: Ne 

Orientace: Pacientka je orientována, místem, časem, osobou. 



 

 

11) Orientační zhodnocení psychického a sociálního stavu 

Emocionální stav: Klidná, spolupracující, vyrovnaná. 

Pocit strachu nebo úzkosti: Ne 

Úroveň komunikace a spolupráce: Na velmi dobré úrovni. 

 

Plánovaní propuštění 

Bydlí doma sám: Pacientka bydlí s manželem a synem. 

Kontakt s rodinou: Ano, dnes byla za pacientkou návštČva. 

Kdo bude o klienta pečovat po propuštění: Manžel, syn. 

12) Invazivní vstupy 

Drény: Ne - dnes v 11h. drény odstranČny                                     

Permanentní močový katétr: Ano 

i.v. vstupy:  

Periferní - Ne 

Centrální – Ano, datum zavedení: 16.2., kde: VJI dx. stav: funkční, okolí 

klidné 

Sonda– Ne 

Stomie – Ne 

Endotracheální kanyla- Ne 

Tracheotomie - Ne 

Arteriální katetr – Ano datum zavedení: 16.2. kde: a.radialisdx. stav: funkční, 

okolí klidné 

Epidurální katétr – Ne 

Jiné invazivní vstupy: Implantované elektrody 1x bipolární na pravé komoĜe a Ňx 

unipolární elektrody na pravé síni. Kardiostimulátor je v režimu Stand-by. 

 

 



 

 

Základní hodnotící škály pro identifikaci rizik 

1. Barthelové test základních všedních činností (ADL – activities of daily 
living) 

 

Zdroj: StaĖková,M.:České ošetĜovatelství 6- Hodnotící a mČĜící techniky v ošetĜovatelské praxi. Brno.IDVPZ Ň001. 
ISBN80-7013-323-6 

Hodnocení stupně závislosti v základních denních činnostech: 
0-40 bodĤ: vysoce závislý 

45-60 bodů: závislost stĜedního stupně 

65-95 bodĤ: lehce závislý  

100 bodĤ: nezávislý  

 

Hodnocení: Pacientky závislost v základních denních činnostech je stĜedního stupnČ. 

Pacientka získala v hodnocení ADL 55 bodĤ. 

 



 

 

2. Hodnocení rizika vzniku dekubitů - rozšíĜená stupnice  dle Nortonové 

 

Zdroj: StaĖková,M: České ošetĜovatelství 6- Hodnotící a mČĜící techniky v ošetĜovatelské praxi. Brno. IDVPZ 2001. 
ISBN80-7013-323-6 

Hodnocení: Stupnici dle Nortonové jsem vyhodnotila 28 body, pacientka tedy není 
v riziku dekubitĤ.  

3. Hodnocení nutričního stavu 

NRS – Nutritional Risk Screening 

Je BMI (kg/m2) pod 20,5?                                                                                        ANO                         NE 

Zhubl pacient za poslední ň mČsíce?                                                                        ůNO                         NE 

Omezil pacient pĜíjem stravy v posledním týdnu?                                                   ůNO                         NE 

Je pacient závažnČ nemocen ĚnapĜ. intenzivní péčeě?                                              ůNO                         NE 

Zdroj: Grofová, Z., Nutriční podpora – praktický rádce pro sestry, Grada 2007 

Hodnocení: Všechny odpovČdi jsou NE, pacientka není v riziku.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Schopnost Věk  Stav  PĜidružená  Fyzický  Vědomí  Aktivita  Mobilita  Inkontinen 
 spolupráce   pokožky  onemocnění  stav        ce 
 
Úplná  4 

<  
Normální 

 
Žádné  4 

 
Dobrý  4 

 
BdČlý  4 

 
Chodí  4 

 
Úplná  4 

 
Není  4  10        

  4 4             
                

 ČástečnČ 
<  

Alergie 
 DM,vysoká  Zhoršen 

 
Apatický 

 S  Část.   
 

30 
  

TT,anémie,kachex 
   

doprovode 
 

omezená 
 

Občas 3  omezená3 3   ý  3 3    
  3    ie3      m  3 3   
 
Velmi 

<  
Vlhká 

 Trombóza, obezita  
Špatný 

 
Zmatený 

 
Sedačka  2 

 Velmi  
PĜevážnČ  60   2     omezená  

 omezená2 2 2  2 2   2  moč 2 
            

  >  
Suchá 

   Velmi  BezvČdo 
     Moč+stolic  Žádná1 60   Karcinom  1  špatný   Leží  1  Žádná1  

 1    mí  1    e  1   1   1       
              
                 



 

 

4. Zhodnocení rizika pádu u pacienta 

Dle Conleyové upraveno Juráskovou 2006 – doporučeno ČAS 
 

Rizikové faktory pro vznik pádu 
Anamnéza: 

DDD ( dezorientace, demence, deprese) 3body 

vČk 65 let a více 2body 

pád v anamnéze 1bod 

pobyt prvních Ň4 hodin po pĜijetí nebo pĜekladu na lĤžkové odd. 1bod 

zrakový/sluchový problém 1bod 

užívání lékĤ Ě diuretika, narkotika, sedativa, psychotropní látky, hypnotika, tranquilizery, antidepresiva, laxativaě1bod 

 

PĜímým dotazem pacienta Ě informace od pĜíbuzných nebo ošetĜovatelského personáluě 
 Míváte nČkdy závratČ? 3 body 

Máte v noci nucení na močení? 1 bod 

Budíte se v noci a nemĤžete usnout ? 1 bod 

  
Celkem:  
0-4 body Bez rizika 
5 – 1ň bodĤ StĜední riziko 
14 – 1ř bodĤ Vysoké riziko 

 

 

Hodnocení: Pacientka není v riziku pádu s celkem 3body.  

 

 

 

VyšetĜení  
SobČstačnost  

- úplná 0bodĤ 
- částečná 2body 
- nesobČstačnost 3body 

Schopnost spolupráce 
- spolupracující                                                                                   0bodĤ 

 
 

 
- částečnČ                                                                                1bod  
- nespolupracující                                                                    2body 



 

 

Hodnocení vědomí 
Glasgow Coma Scale 

Hodnocený parametr Reakce   Body 

OtevĜení očí spontánnČ otevĜené 4 

 na slovní výzvu 3 

 na bolestivý podnČt 2 

 oči neotevĜe 1 

Slovní odpověď pĜiléhavá 5 

 zmatená 4 

 jednotlivá slova 3 

 hlásky, sténání 2 

 neodpovídá 1 

Motorická reakce pohyb podle výzvy 6 

 na bolestivý podnČt účelný pohyb 5 

 na bolestivý podnČt obranný pohyb 4 

 na bolestivý podnČt jen flexe 3 

 na bolestivý podnČt jen extenze 2 

 na bolestivý podnČt nereaguje 1 

Hodnocení: 15 bodů - pacient pĜi plném vědomí  

3 body - pacient v hlubokém bezvČdomí 

Zdroj: NEUWIRTH, J. Sledování a hodnocení fyziologických funkcí. In: KOLEKTIV ůUTORģ Základy ošetřování 

nemocných. Praha :Karolinum, 2005, s. 46-56. ISBN 80-246-0845-6 

Hodnocení: Pacientka má 15 bodĤ je orientovaná ve všech oblastech a pĜí plném 

vČdomí.  

OšetĜovatelské zhodnocení 

Pacientka je pĜi vČdomí, dle hodnocení vČdomí GCS má 15 bodĤ. Pacientka udává 

bolest zad v lumbální oblasti a bolest operační rány, po podání analgetik hodnota dle VAS 

2. Bolest ohodnocenou dle VůS Ňbody již toleruje a nevyžaduje proto žádná další 

analgetika. Bolest zad pacientka tlumí suchým teplem, na doporučení zaujímá úlevovou 

polohu v polosedČ. 

Mezi zavedené invazivní vstupy patĜí centrální žilní katetr, datum zavedení 16.2., 

katetr je funkční, okolí klidné, sterilnČ kryté. Další invazivní vstup je arteriální katetr, datum 



 

 

zavedení 16.Ň., katetr je funkční, okolí klidné, sterilnČ kryté. Močový katetr je zaveden 16.Ň., 

je funkční, odvádí čirou moč. Dále má pacientka implantované elektrody 1x bipolární na 

pravé komoĜe a Ňx unipolární elektrody na pravé síni. Kardiostimulátor je nastavený 

v režimu Stand–by. 

Dle hodnocení Barthelova testu vyšlo pacientce 55bodĤ, tedy stĜednČ závislá. 

Pacientka se dokáže sama obsloužit v lĤžku, sama se posadí, s mírnou dopomocí se postaví 

a chodí s dohledem fyzioterapeuta nebo sestry. Pacientka není v riziku dekubitĤ dle 

Nortonové skoré má ŇŘbodĤ a dále není v riziku pádu, kde získala 3body. Operační rána a 

její okolí klidné bez známek patologii. Rána byla dnes pĜevázaná a sterilnČ kryta. 

Pacientka je klidná, spolupracující, orientovaná časem, místem, prostorem a 

osobou. A již se tČším domĤ na manžela a syna. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

PĜíloha č. 2 Farmakologická tabulka 

Název léku Léková skupina 

Humulín R  ůntidiabetikum, rychle pĤsobící 

KCl 7,45% Infundabilium 

Sufenta Opioidní analgetikum 

Erymasa, Mražená Plasma, Trombocyty Transfuzní pĜípravky a krevní deriváty 

Plazmalyte Elektrolytový roztok 

Paracetamol KABI  Analgetika 

Dipidolor Analgetika 

Ebrantil Hypotensiva 

FraxiparineMulti Antikoagulans, antitrombotikum 

Furosemid Diuretika 

Novalgin Analgetika, antipyretika 

Ondansetron Antiemetika, antivertiginosa 

Controloc Antacida, antiulcerozní 

Euthyrox Hormony štítné žlázy 

Furon Diuretika 

Neurol Anxiolytika 

Berodual Bronchodilatancia, antiastmatika 

Bisoprolol Beta blokátor 

Norethisteron Syntetický ženský hormon 

ze skupiny tzv. progestinĤ  
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