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ABSTRAKT  

Bakalářská práce na téma Ošetřovatelská péče o pacienta s ischemickou chorobou srdeční po 

kombinovaném kardiochirurgickém výkonu s následnými komplikacemi, se zabývá specifikou 

ošetřovatelské péče o pacienta nejprve po kombinovaném kardiochirurgickém výkonu a následně 

i po rehospitalizaci pro mediastinitidu a infekční endokarditidu na srdečních chlopní.  

V teoretické části analyzuji načerpané poznatky týkající se dané problematiky. Použité informace 

jsou čerpány z odborné literatury, českých i zahraničních článku a z doporučených postupů 

Evropské kardiologické společnosti. 

Hlavním cílem práce je shromáždění a zpracování dat pacienta v delším časovém období do dvou 

kazuistik. V Kazuistice I. se zaměřuji na podrobný popis ošetřovatelské péče po kombinovaném 

kardiochirurgickém výkonu v rámci tří dnů, kdy byl pacient přeložen na jednotku intenzivní péče. 

V Kazuistice II. jsem shromáždila poznatky u stejného pacienta po rehospitalizaci 

z důvodu infekčních komplikací, které podrobně hodnotím v průběhu tří dnů hospitalizace na 

jednotce intenzivní péče. Mezi mé další cíle patří zjištění, zda se objevují rozdíly v ošetřovatelské 

péči mezi těmito dvěma kazuistikami. Na závěr bych poukázala na vysoce specializovanou 

ošetřovatelskou péči na jednotce intenzivní péče kliniky kardiovaskulární chirurgie. Veškeré zjištěné 

poznatky, data a údaje o pacientovi jsou čerpány z lékařské a ošetřovatelské dokumentace, též je 

využita forma pozorování a rozhovor s pacientem a se zdravotnickým týmem.  

Hlavním výsledkem bakalářské práce je podrobné zaznamenání vysoce specializované 

ošetřovatelské péče o pacienta s komplikovaným průběhem po kombinovaném kardiochirurgickém 

výkonu. Zpracováním případové studie, která je rozdělená na dvě části, jsem došla k závěru, že byly 

dodrženy zásady specializované ošetřovatelské péče dle standardů oddělení. Též jsem na základě 

nastudované odborné literatury došla k vyhodnocení, že o pacienta bylo postaráno dle lege artis 

a nedošlo k žádnému pochybení zdravotnického personálu, která by vedla ke vzniku pooperačních 

komplikací. 

Bakalářská práce přináší pro odbornou veřejnost nejnovější poznatky týkající se kardiovaskulárních 

onemocnění, kardiochirurgických výkonů a pooperačních infekčních komplikací. Též přináší 

zaktualizované informace o ošetřovatelské péči o pacienta s VAC systémem. Bakalářská práce 

poukazuje na fakt, že i přes veškeré poskytnutí vysoce specializované péče a využití moderní 

medicíny se pacientův stav v průběhu hospitalizace nadále zhoršoval až do té míry, že byl zařazen 

do režimu paliativní péče. 

Klíčová slova: Ischemická choroba srdeční, kardiochirurgie, aortální vady, mitrální vady, 

revaskularizace myokardu, infekční endokarditida, mediastinitida, podtlaková terapie ran, 

ošetřovatelská péče, intenzivní péče.  

 

 

 



ABSTRACT 

Bachelor thesis on topic Nursing care of a patient with ischemic heart disease after combined 

cardiac surgical operation with following complications, dealt with the specificity of nursing care of 

the patient, firstly after combined cardiac surgical operation and subsequently also after 

rehospitalisation for mediastinitis and infectious endocarditis on the heart valves. 

In theoretical part I analyze drawn knowledge, related to mentioned issue. Used information were 

obtained from professional literature, Czech and foreign articles according to recommended 

practices of the European Cardiology Society. 

 

The main objective of the thesis is summary and elaboration of patient’s data in longer period of 

time into two case studies. In Case study I., I focus mainly on detailed description of nursing care 

after the cardiac surgical operation during three days, when the patient was transfered to intensive 

care unit. In Case study II., I include collected information of the same patient after rehospitalisation 

with infectious complications, which I evaluate in detail during the three days hospitalization on 

intensive care unit. My other objectives include finding out, if there are any differences in provided 

nursing care between two mentioned Case studies. At the end, I would like to point out the highly 

specialized nursing care on intensive care unit of cardiovascular surgery. All findings, data, 

information and details about the patient were taken from the medical and nursing documentation, 

as well as from an observation and from an interview with the patient and with staff.  

 

The main result of the bachelor thesis is detailed recording of highly specialized nursng care of a 

patient with complicated course after combined cardiac surgical operation. By elaborating the case 

study, which is divied into two parts, I came to the conclusion, that the principles of specialized 

nursing care, according to standards of the departement, were followed. Based on studied 

literature, I came to the conclusion, that the patient was taken care of according to lege artis and 

there has been no misconduct of the medical staf, that could lead to post operative complications. 

 

The bachelor thesis brings the latest knowledge related to cardiovascular diseases, cardiac surgical 

operation and postoperative infectious complications to the professional public. It also brings 

updated information about nursing care of a patient with VAC systém. The bachelor thesis points 

out the fact, that despite the provision of highly specialized care and the usage of modern medicine, 

patient’s condition during the hospitalization continued to deteriorate to the extent, that he was 

enrolled in the palliative care regime. 

 

Keywords: Ischemic heart disease, cardiac surgery, aortic defects, mitral defects, myocardial 

revascularization, infectious endocarditis, mediastinitis, vacuum assisted therapy, nursing care, 

intensive care. 
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1. Úvod 

Téma bakalářské práce jsem si zvolila nejen z důvodu osobního zájmu o obor kardiovaskulární 

chirurgie, ale zejména kvůli faktu, že kardiovaskulární onemocnění (KVO) je stále hlavní příčinou 

úmrtí po celém světě.  

Bakalářská práce je zaměřena na pacienta, který z důvodu ischemické choroby srdeční podstoupil 

kombinovaný kardiochirurgický výkon na klinice kardiovaskulární chirurgie nejmenované 

nemocnice a následně se u něj měsíc po propuštění objevily závažné infekční pooperační 

komplikace – mediastinitida a protézová endokarditida. 

V období 19. - 20. století byla přitom ischemická choroba srdeční brána pouze jako vzácné 

onemocnění (Kaláb a kol., 2013). Dnes dle WHO (World Health Organization) se odhaduje, že v roce 

2015 na KVO zemřelo 17,7 milionů lidí, což představuje 31 % všech úmrtí na celém světě. Z těchto 

úmrtí bylo odhadováno 7,4 milionů právě kvůli ischemické chorobě srdeční (WHO, 2017). V ČR 

v roce 2016 zemřelo na choroby oběhové soustavy celkem 47 611 lidí, což znamená 44 % všech 

úmrtí v České republice. Z toho je ischemická choroba srdeční příčinou úmrtí u 23 748 lidí 

(ÚZIS, 2016). Proto se domnívám, že toto téma je stále velmi aktuální i přesto, že na něj bylo 

vytvořeno mnoho prací.  

Bakalářská práce se dále zabývá kombinovaným kardiochirurgickým výkonem. Dle doporučených 

postupů Evropské kardiologické společnosti (ESC) a Evropské asociace kardio-hrudní chirurgie 

(EACTS) pro revaskularizaci myokardu je zjevné, že u pacientů s dysfunkcí levé komory (EFLK ≤ 35 

%) a se středně významnou mitrální regurgitací mají lepší výsledky ti pacienti, u kterých byl 

proveden kombinovaný výkon než samotný aortokoronární bypass. Též bylo uvedeno, že pacienti 

podstupující aortokoronární bypass, by měli zároveň podstoupit i implantaci aortální protézy při 

středně významné nebo významné stenóze (Kala, Želízko, Pirk, 2015). U pacienta v případové studii 

byl proveden kombinovaný výkon, který byl rozsáhlý a velmi náročný, jak pro pacienta, tak i pro 

lékařský tým. Byla provedena náhrada aortální a mitrální chlopně a jednonásobný bypass.  

Z důvodu zvyšujícího se počtu pacientů s chlopenními náhradami, přibývá i výskyt infekčních 

endokarditid na chlopenních protézách. U pacientů s protézovou endokarditidou je mortalita stále 

vyšší než u osob s infekční endokarditidou nativní chlopně (Krupičková, 2017). 

Jako terapie mediastinitidy byla zvolena implantace VAC systému (vacuum assited closure), což je 

léčebná metoda, při které je lokální negativní tlak využíván k podpoře a urychlení hojení ran. 

V aktuální době je v České ́republice celkem 13 kardiochirurgických pracovišť. Mezi největší patří 

Institut klinické a experimentální medicíny (IKEM), Centrum kardiovaskulární a transplantační 

chirurgie v Brně (CKTCH) a Kardiochirurgické oddělení Nemocnice Na Homolce v Praze. Součástí 

všech pracovišť jsou vysoce specializované a proškolené všeobecné sestry, které by měly mít 

dostatečné znalosti o ošetřovatelské péči o pacienta po kardiochirurgickém výkonu. V bakalářské 

práci se proto též zaměřuji na tuto specializovanou ošetřovatelskou péči o pacienta s takto 

rozsáhlými komplikacemi.  
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2. Současný stav poznání 

Před zpracováním teoretické části bakalářské práce jsem si nechala vyhotovit rešerši v Národní 

lékařské knihovně v Praze. Vymezila jsem si časové období 2007-2017 a klíčová slova v češtině 

i v angličtině (ischemická choroba srdeční, kardiochirurgie, aortální vady, mitrální vady, 

revaskularizace myokardu, infekční endokarditida, mediastinitida, podtlaková terapie ran, 

ošetřovatelská péče, intenzivní péče). Dále jsem využila možnosti zapůjčení a studování knih 

v Národní knihovně České republiky a ve studovně 1. lékařské fakulty UK. Nejvíce jsem využívala 

služeb medicínských databází Medvik, BMČ (Bibliographia medica Čechoslovaca), Medline (OVID). 

Z multioborových databází to byl Google Scholar a také jsem využila nový portál elektronických 

informačních zdrojů Univerzity Karlovy – UKAŽ, který používá systém EBSCOhost. 

V celé bakalářské práci jsem použila citační styl dle normy ISO 690. 

2.1. Ischemická choroba srdeční 

Ischemická choroba srdeční (ICHS) se řadí mezi vedoucí příčiny úmrtí ve vyspělých zemích. Pacienti 

se stabilními formami ICHS mají převážně lepší prognózu oproti nemocným s akutním koronárním 

syndromem (AKS). Prognóza je odhadovaná na základě znalosti aktuálního morfologického 

a funkčního stavu srdce a srdečních cév (Kale, Němec, Želízko a kol., 2011). 

2.1.1. Etiopatogeneze 

ICHS je onemocnění, které vzniká při akutním nebo chronickém omezení či zastavení toku krve. 

Docházet k tomu může buď při stenóze koronárních tepen organickým procesem, nejčastěji na 

podkladě aterosklerózy, která je v 90 % nejčastější příčinou ICHS, nebo funkčním spasmem tepny 

(koronární složka). V poškozeném místě myokardu vzniká ischemie až nekróza (myokardiální složka) 

(Kaláb a kol., 2013). 

2.1.2. Akutní koronární syndrom 

Akutní koronární syndrom (AKS) je shrnuté pojmenování náhle vzniklé nebo náhle zhoršené 

ischemické bolesti, jejíž příčinou může být různě rozsáhlý infarkt myokardu či nestabilní angina 

pectoris. Každý pacient s AKS je potencionálně ohrožen náhlou smrtí (Kolář et al., 2009). 

 Akutní infarkt myokardu (AIM) 

 

Akutní infarkt myokardu dělíme dle změn ST úseku na EKG na tzv. STEMI (ST elevation myocardial 

infarction) a NSTEMI (non-ST elevation myocardial infarction). Při úplném uzávěru koronární tepny 

s postižením celé stěny myokardu od endokardu k epikardu vzniká STEMI a tzv. Pardeeho vlna. 

Naopak NSTEMI vzniká při částečném či krátce trvajícím úplném uzávěru věnčité tepny a na EKG se 

projevuje rozvíjející deprese ST úseku (Kaláb a kol., 2013).  

 

Mezi hlavním příznakem AIM je pacientova klidová bolest na hrudi trvající déle než 20 minut. Bolest 

se jeví jako tlaková, pálivá či svíravá a propaguje se proximálně do krku, dolní čelisti, ramen, levé 

horní končetiny až do oblasti malíku. Až u 50 % nemocných se před vznikem AIM projevují známky 
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nestabilní anginy pectoris. U AIM spodní stěny se může propagovat bolest až do břicha, což 

znamená obtížnější odlišení od chorob trávicího systému. Klinický obraz může být ale také téměř 

necharakteristický (mírné nespecifické bolesti) a to až u 10 % nemocných. Hovoříme-li 

o asymptomatickém srdečním infarktu u 5 % pacientů, znamená to, že klinické příznaky nejsou 

vůbec vyjádřeny. Tento typ se nejčastěji vyskytuje u starších nemocných a u pacientů s DM (Köbel, 

2011). AIM nereaguje na nitráty aplikované pod jazyk a do krevního řečiště jsou vyplaveny 

kardiospecifické enzymy – troponin, MB frakce kreatinkinazy, myoglobin (Kaláb a kol., 2013). 

 Nestabilní angina pectoris (NAP) 

 

Nestabilní angina pectoris vzniká zhoršením stabilní anginy pectoris nebo jako nově vzniklá 

ischemie. Klinický obraz NAP je velmi podobný jako u IM s rozdílem přítomnosti kardioenzymů v krvi 

(Kaláb a kol., 2013). Oproti pacientů s NSTEMI, mají ti s NAP lepší prognózu a nižší mortalitu 

(Vojáček, 2016). Po celou dobu záchvatu je pacient ohrožen vznikem AIM nebo náhlou smrtí, což je 

hlavním rizikem NAP (Kolář a kol., 2009). 

2.1.3. Diagnostika AKS 

Mezi diagnostické metody akutního koronárního syndromu patří anamnéza stenokardie, 

laboratorní výsledky nekrózy myokardu a typické známky ischemie na EKG. Zvýšená plazmatická 

koncentrace troponinu patří v dnešní době mezi hlavní diagnostické kritérium srdečního infarktu 

(Köbel, 2011). 

 Anamnéza  

 Elektrokardiografie 

 Echokardiografie 

 Srdeční katetrizace 

 Laboratorní vyšetření (Vojáček, 2016).  
 

2.1.4. Terapie AKS 

Léčba ICHS by měla začínat od intervencí rizikových faktorů a ovlivnění životního stylu, přes 

farmakoterapii působící na vývoj aterosklerózy a na metabolismus myokardu, až po správně zvolený 

typ revaskularizační léčby. Musíme mít totiž stále na paměti, že ateroskleróza je systémové 

onemocnění, které se nezlepší ošetřením jedné či více stenóz, ale komplexní léčbou (Kovárník, 

Horák, Jeřábek, 2015) 

Terapie AKS začíná již v předhospitalizační fází, kdy je důležitý rychlý převoz pacienta na 

specializované interní/kardiologické oddělení rychlou záchrannou službou (RZS). V průběhu 

převozu je nutná oxygenace, monitorace EKG, tlumení bolesti analgetiky, podání antiagregační 

léčby (kyselina acetylsalicylová, KAS), heparinu, betablokátorů, nitrátů a v nejhorším případě zahájit 

neodkladnou resuscitaci (Sovová, Sedlářová a kol., 2014). 

  



12 

 

Revaskularizační léčba 

Perkutánní i chirurgická léčba jsou stále hlavními metodami pro zvýšení perfuze myokardu. Metody 

se liší pouze v přístupu řešení koronárního poškození, kdy perkutánní koronární intervence (PCI) 

dilatuje koronární stenózy pomocí koronárních stentů, zatímco využití tepenných či žilních bypassů 

pro přemostění vlastní aterosklerotické postižení neovlivňuje. Je proto důležitá úzká spolupráce 

intervenčního kardiologa s kardiochirurgem při rozhodování typu revaskularizace, při kterém 

musejí přihlížet i na věk pacienta, jeho celkový stav, komorbidity a i pacientovi preference  

(Kovárník, Horák, Jeřábek, 2015). 

Perkutánní koronární intervence je souhrn pro všechny katetrizační výkony vedoucí k zvýšení 

perfuze koronárním řečištěm pod rentgenovou kontrolou. Pomocí perkutánní koronární 

angioplastiky (PTCA) dochází k dilataci věnčité tepny speciálním balonkem a následně k implantaci 

koronárního stentu (Kolář et al., 2009). Stenty jsou navíc biodegradabilní, což znamená, že po 

2- 3 měsících je stent plně vstřebatelný (Bulava, 2017). Při STEMI je PCI hlavní volbou 

revaskularizace, zatímco u NSTEMI je buď možná akutní PCI (do 24 hodin) nebo pozdější PCI (do 

3 dnů). Aortokoronární bypass je zase více indikovaný při uzávěru kmene levé věnčité tepny nebo 

v případě selhání PCI (Sovová, Sedlářová a kol., 2014). 

Konzervativní léčba 

Konzervativní terapie slouží buď v rámci sekundární prevence pro snížení rizik dalších 

kardiovaskulárních příhod, či u symptomatických pacientů slouží k zmenšení frekvence a intenzity 

obtíží (Táborský et al., 2015). Jedním z příčin AKS je stenóza koronárních tepen, z toho důvodu jsou 

důležitou součástí konzervativní léčby vazodilatancia (př. nitráty, blokátory kalciových kanálů), 

které ovlivňují spasmy koronárních tepen. Spasmy na tepnách jsou zhoršované nikotinem či 

kokainem, jehož užívání v ČR v poslední době narůstá (Kovárník, Horák, Jeřábek, 2015). 

 Antiagregační léčba 

 

Pro léčbu pacientů s prokázaným AKS se STEMI i NSTEMI, dle současných doporučení Evropské 

kardiologické společnosti, by pacienti měli být po příhodě léčeni duální antiagreganční terapií 

(DAPT) po dobu 12 měsíců (Moťovská a kol., 2016). Předpokládaný počet pacientů, kteří potřebují 

DAPT v Evropě stále stoupá. V roce 2017 bylo dokonce 21. výročí první randomizované klinické 

studie, která měla za cíl zjistit výhody DAPT oproti antikoagulační terapii u pacientů podstupující 

PCI. V novodobé kardiovaskulární medicíně, patří DAPT mezi nejintenzivněji zkoumané možnosti 

léčby (Valgimigli, Bueno, Byrne et al., 2017). 

 

Po revaskularizaci pomocí aortokoronárního bypassu by měli být pacienti, dle amerických 

doporučení ACCF/AHA léčeni kyselinou acetylsalicylovou v dávce 100-325 mg již perioperačně, 

ideálně po 6 hodinách od výkonu, nejpozději do 48 hodin, z důvodu snížení rizika uzávěru žilních 

štěpů (Moťovská a kol., 2016). 
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 Antikoagulační léčba 

 

Již delší dobu se stále častěji v antikoagulační léčbě místo standartního heparinu využívá 

nízkomolekulární heparin (Fraxiparine, Clexane) z důvodu stabilnější koncentrace v krvi a delší 

a vyšší anikoagulační účinnosti bez zvýšení rizika krvácení. Nízkomolekulární heparin se aplikuje 

podkožně každých 12 hodin po dobu 3-7 dnů a kombinuje se s perorálně podávanou kyselinou 

acetylsalicylovou (Kolář et al., 2009). 

 Betablokátory 

 

Betablokátory slouží k inhibici účinků katecholaminů a snižují tepovou frekvenci (TF), krevní tlak 

(TK) a kontraktilitu, čímž sníží spotřebu kyslíku myokardem (Táborský et al., 2015). Z nežádoucích 

účinků zmíním nepříznivé ovlivnění lipidového metabolismu (zejména snížení HDL cholesterolu). 

Nejčastějšími zástupci jsou metoprolol, atenolol a bisoprolol, jejichž dávkování by mělo být striktně 

individualizované (Köbel, 2011). Nejčastěji se snažíme o udržení TF v klidu mezi 50-60 tepy za 

minutu. Betablokátory jsou silně kontraindikované při bradykardii, hypotenzi a astma bronchiale 

(Vojáček, 2016). 

 Nitráty 

 

Nitráty jsou hlavní volbou v prvních 24-48 hodinách po přijetí pacienta s rekurentní ischemií, 

srdečním selháním a hypertenzí. Dochází k dilataci v arteriálním řečišti (pokles afterloadu), 

k dilataci v žilním řečišti (pokles preloadu) a také k dilataci v koronárním řečišti, které má za příčinu 

zlepšení myokardiálního průtoku (Köbel, 2011). 

 

 Statiny 

 

Statiny se řadí mezi hypolipidemickou léčbu, kdy svými účinky příznivě působí u AKS. Způsobují 

výrazné ovlivnění lipidového profilu, ovlivňují endoteliální dysfunkci, potlačují zánětlivé reakce, 

tlumí oxidační stres a má také antitrombické účinky (Táborský et al., 2015). 

 

 Inhibitory ACE 

 

ACE inhibitory (ACEI) již delší dobu snižují celkovou mortalitu a zlepšují prognózu u nemocných po 

IM s dyfunkcí LK (EF < 40 %) nebo se srdečním selháním, což je prokázáno řadou klinických studií. 

Mezi rizika časného podání patří hypotenze a renální selhání. Mezi zástupce ACEI patří zejména 

Perindopril a Ramipril (Táborský et al., 2015). 

Režimová opatření 

Jak je již celosvětově známo, kuřáci mají významně horší prognózu než nekuřáci. Observační studie 

dokonce prokázaly, že pacienti, kteří v kouření pokračovali po AKS mají daleko vyšší mortalitu oproti 

těm, kteří přestali. Dále součastné guidelines doporučují konzumaci pestré stravy, omezení soli 

(zejména, je-li přítomna hypertenze), zvýšení příjmu ovoce, zeleniny, celozrnných cereálií, ryb, 

libového masa a nízkotučných mléčných výrobků. V neposlední řadě nesmíme zapomenou na 
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pravidelnou tělesnou aktivitu, která zlepšuje endoteliální funkci, snižuje zhoršení koronární 

aterosklerózy a zmenšuje riziko vzniku trombózy (Táborský et al., 2015). 

 

2.1.5. Chronická forma ICHS 

Chronická forma ICHS vzniká pozvolným rozvojem nerovnováhy mezi dodávkou kyslíku do 

myokardu a jeho spotřebou. Tato nerovnováha spouští kompenzační mechanismus, který zlepšuje 

myokardiální prokrvení (vazodilatací arteriol a rozvojem kolaterál) a snižuje metabolické nároky 

myokardu. Po jejich využití dochází však k rozvoji ischemie myokardu z důsledku vysokých 

metabolických nároků myokardu, které již nemohou být dále kompenzovány. Tento proces se 

klinicky projevuje námahovou anginou pectoris či námahovou dušností způsobenou snížením funkcí 

ischemického myokardu (Kovárník, Horák, Jeřábek, 2015).  

 

 Stabilní angina pectoris (AP) 

 

Stabilní angina pectoris vzniká na podkladě postupně narůstajícího stabilního aterosklerotického 

plátu. AP se projevuje ponámahovými stenokardiemi, které odezní po přerušení zátěže nebo po 

podání nitrátů (Kaláb a kol., 2013). 

Tabulka 1 - Klasifikaci stupně závažnosti AP (CCS klasifikaci podle Kanadské kardiovaskulární společnosti) (zdroj: Sovová, 
Sedlářová a kol., 2014, str. 97). 

I. Stupeň Stenokardie je vyprovokována výjimečnou 

námahou 

II. Stupeň Stenokardie je vyprovokována větší, ale 

v běžném životě obvyklou námahou 

III. Stupeň Stenokardie je vyprovokována běžnou 

námahou 

IV. Stupeň Stenokardie je v klidu nebo při minimální 

činnosti 

 

 Stavy po proběhlém IM 

 

Dále mezi chronické formy ICHS patří chronická fáze IM (starý IM, prodělaný IM), která se projevuje 

úplným nebo částečným ústupem depolarizačních a repolarizačních abnormalit, které vznikly 

v předchozím stádiu. Obvyklou známkou chronického IM jsou abnormální kmity Q, izoelektrický 

úsek ST, vymizení kmitu R a pozitivní vlna T (Vojáček, 2016). 

2.1.6. Komplikace 

 Poruchy hemodynamiky 

- Hypotenze  

- Syndrom nízkého minutového srdečního objemu  

- Plicní městnání 
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- Kardiogenní šok 

 Mechanické komplikace 

- Akutní mitrální regurgitace 

- Ruptura volné stěny LK, pseudoaneurysma LK 

- Ruptura mezikomorové přepážky 

- Infarkt pravé komory 

 Poruchy srdečního rytmu 

- Komorové extrasystoly 

- Komorová tachykardie a fibrilace komor 

- Supraventrikulární arytmie 

- Převodní poruchy (MOŤOVSKÁ a kol., 2016). 

2.2. Vady aortální chlopně 

V kardiochirurgii je aortální chlopeň nejčastěji inervovanou srdeční chlopní. Mezi její dvě základní 

poruchy patří její zúžení - stenóza a nedomykavost - insuficience (Kaláb a kol., 2013). 

2.2.1. Aortální stenóza 

Aortální stenóza (AS) patří mezi nejčastější vady chlopní, které bývají indikovány k operačnímu 

řešení. Představuje asi 80 % indikací k zákrokům na aortální chlopni. 

 Získaná aortální stenóza 

Získaná AS nejčastěji vzniká na základě degenerativního zvápenatění cípů chlopně, u kterého se 

popisuje určitá podobnost s aterosklerotickým postižením tepen. V současnosti ve vyspělých 

zemích je nově vzniklá AS na základě prodělané revmatické horečky spíše vzácností, avšak 

porevmatické změny na chlopni jsou stále vážné, a to v podobě ztuhlých, často kalcifikovaných 

srůstů v oblasti komisur (Kaláb a kol., 2013). 

 Vrozená aortální stenóza 

Vrozená aortální stenóza se vyskytuje u 1-2 % populace. Příznaky se mohou projevit jak kriticky 

ihned po narození, tak mohou být dlouhodobě skryty. Zúžení se nejčastěji vyskytuje v  úrovni 

chlopně samotné (valvární stenóza), avšak vzácně se může objevit i pod úrovní chlopně (subvalvární 

stenóza) a velmi vzácně i nad úrovní chlopně (supravalvární stenóza).  

„Vrozená aortální stenóza se může vyvinout také u vrozeně dvojcípé (bikuspidální), vzácně 

i jednocípé (unikuspidální) chlopně” (Kaláb a kol., 2013, str. 87). 

BIKUSPIDÁLNÍ AORTÁLNÍ CHLOPEŇ 

Bikuspidální aortální chlopeň (BAV) je spíše anatomická odchylka, avšak řadí se mezi nejčastější 

vrozenou chlopenní vadu s 1-2% incidencí a zároveň je označovaná, jako druhá nejčastější příčina 

AS, která je nejčastější chlopenní vadou vůbec. Dále se může podílet na vzniku aortální regurgitace 

a infekční endokarditidy (IE), a je často doprovázena dilatací vzestupné aorty či vzácněji disekcí 

aorty. BAV můžeme dlouhodobě označit za asymptomatickou vadu. Jelikož je chlopeň v dětství 
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zpravidla dobře funkční, často bývá nezjištěná a někteří jedinci se mohou dožít vysokého věku bez 

jakýkoliv příznaků. V dospělosti může docházet k urychlené degeneraci až kalcifikaci a k rozvoji už 

již zmíněné aortální stenóze (Vojáček, Žáček, Dominik et al., 2016). 

Patofyziologie 

Aortální stenóza vytváří překážku v proudění krve, z čehož vyplívá, že levá komora musí vynaložit 

větší úsilí k vypuzení objemu krve a tím dochází k tlakovému přetížení, které srdce kompenzuje 

rozvojem hypertrofie myokardu levé komory a zvýšením spotřeby kyslíku v kardiomyocytech. Po 

vyčerpání rezerv myokardu, dochází k dilataci stěny levé komory s poklesem ejekční frakce 

a s rozvojem srdečního selhání (Kaláb a kol., 2013). 

Klinický obraz 

Při AS  dochází k nepoměru mezi dodávkou kyslíku a jeho spotřebou ve zmohutněné  (hypertrofické) 

svalovině, což se charakteristicky projevuje dušností, synkopou (mdlobou) a stenokardií (bolest za 

sternem). Dále můžeme AS zachytit poslechem (auskultací), kdy je rozpoznatelný hrubý systolický 

šelest propagující se do krkavic. Pro upřesnění rozsahu a závažnosti aortální vady poslouží nejlépe  

echokardiografické vyšetření (ECHO) (Kaláb a kol., 2013). 

2.2.2. Aortální insuficience 

Aortální insuficience (AI) neboli nedomykavost cípů aortální chlopně, se vyskytuje vzácněji ve 

srovnání s AS. Dochází k zpětnému toku krve z aorty do levé komory – tzv. k aortální regurgitaci 

(AR). 

Etiologie 

Aortální insuficience (AI) se může v rámci vrozených vad objevit u bikuspidální či unikuspidální 

chlopně. U získané aortální vady je nejčastější příčinou infekční endokarditida ve své akutní fázi 

nebo po vyléčení. Regurgitace se na aortální chlopni může vyskytnout i v rámci degenerativních 

kalcifikací či při tzv. anuloaortální ektázii, k níž dochází při neléčené hypertenzi v kombinaci 

s aterosklerózou aorty, což může způsobit dilataci kořene aorty s oddálením cípů chlopně. 

Anuloaortální ektázie patří také mezi kardiovaskulární projev u vrozených vad pojiva jako je např. 

Marfanůf syndrom (Kaláb a kol., 2013). 

Patofyziologie 

U AI dochází k zpětnému toku vypuzené krve přes nedomykavou chlopeň zpět do levé komory, která 

je takto zatížena nadbytečným objemem krve. Při chronickém průběhu onemocnění je srdeční 

svalovina levé komory schopna dlouhodobě kompenzovat toto objemové přetížení. Dochází však 

k rozvoji hypertrofie s postupnou dilatací LK, což dále může vést k vývoji arytmií a levostranného 

srdečního selhání (Kaláb a kol., 2013). 
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Klinický obraz 

Pacienti jsou dlouhodobě bez příznaků právě díky zmíněným účinným kompenzačním 

mechanizmům. Jako první  příznak se objevuje dušnost, která již však ve většině případů signalizuje 

pokročilou vadu. Při pečlivém fyzikálním vyšetření lze odhalit velký rozdíl mezi systolickým 

a diastolickým krevním tlakem (až 100 mmHg). Pomocí auskultací je nad srdcem slyšitelný 

diastolický šelest zesilující se v předklonu a pomocí palpace je hmatatelný výrazně silný puls, tzv. 

Corriganův puls. ECHO i zde nejlépe potvrdí diagnostiku (Kaláb a kol., 2013). 

2.2.3. Operační výkony na aortální chlopni 

Chirurgických výkonů na aortální chlopni je několik. Nejčastějším výkonem je stále náhrada aortální 

chlopně a to ať mechanickou, či biologickou protézou. Méně indikovaný výkon je záchovný na 

nativních chlopních. Zákrok na aortální chlopni může být také spojen s výkonem na vzestupné aortě, 

nebo může být součástí kombinovaných výkonů společně s revaskularizací myokardu, se současným 

zákrokem na další chlopni či s úpravou výtokového traktu LK atd. (Kaláb a kol., 2013). 

Dnes je jedna z nejrozšířenějších intervenčních metod katetrizační́ implantace aortální́ chlopně ̌

(transcatheter aortic valve implantation – TAVI), která byla poprvé provedena v roce 2002, a do 

roku 2014 bylo u nás provedeno přes 125 00 implantací. Tento počet se během následujícího roku 

zdvojnásobil. Metoda dnes představuje možnost náhrady kardiochirurgické operace u těch 

nemocných, u kterých je vysoké operační riziko. Indikace může být také ve specifických situacích 

(porcelánová́ aorta, průchodné ́koronární́ bypassy) nebo u nemocných zcela kontraindikovaných ke 

kardiochirurgické ́ náhradě ̌aortální́ chlopně̌. Mezi další výhody TAVI patří nízké periprocedurální 

riziko, rychlejší mobilizace nemocného po výkonu a dlouhodobější trvanlivost implantovaných 

chlopní (Želízko, Janek, Hrnčárek a kol., 2016). 

2.3. Vady mitrální chlopně 

Mitrální chlopeň je v kardiochirurgii druhou nejčastěji intervenovanou chlopní a to nejčastěji 

z důvodu její nedomykavosti (insuficience). Menší procento výkonů je indikováno z důvodu stenózy. 

2.3.1. Mitrální stenóza 

Etiologie 

Mitrální stenóza (MS) vzniká nejčastěji jako důsledek prodělané revmatické horečky v mládí a uvádí 

se, že  ženy jsou postižené dvakrát častěji. Při reparaci zánětu chlopně dochází k jizevnatým změnám 

cípů, slepení komisur, zkrácení chordae tendineae a to vše má za následek vznik úzkého ústí, které 

kalcifikuje (Wagner, 2009). 
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Patofyziologie  

Za fyziologických podmínek se levá komora v průběhu své diastoly plní krví. Při MS dochází k vzniku 

překážky v toku krve, což vede ke sníženému plnění levé komory s následkem nízkého minutového 

srdečního výdeje. Mezi levou síní a komorou roste průtokový tlak, krev se hromadí v levé síni a ta 

v důsledku jejího objemového přetížení následně dilatuje. Později dochází i k přetížení plicního 

řečiště městnající krví a to vyústí vznikem plicní hypertenze (Kaláb a kol., 2013). 

Klinický obraz 

Díky svému pomalému vývoji je vada dlouho asymptomatická. Na základě patofyziologie můžeme 

vyvodit první klinické příznaky, jako je dušnost, z překrvení plicního oběhu a nevýkonnost, spojená 

s únavou na základě nízkého minutového srdečního výdeje. Pro MS je charakteristická drsná 

diastolická šelest a diagnózu nejlépe potvrdí ECHO vyšetření (Kaláb a kol., 2013). 

2.3.2. Mitrální insuficience 

Etiologie 

Mitrální nedomykavost (insuficience; MI) je nejčastější vada mitrální chlopně. Ke vzniku regurgitace 

může vést narušení funkce anulu, cípů chlopně, závěsného aparátu šlašinek, papilárních svalů či 

stěny levé komory srdeční a změna jejich vzájemné souhry. Etiologii vzniku poruchy funkce 

některých z komplexu mitrální chlopně můžeme rozdělit do několika skupin. 

V první skupině příčin regurgitace zmíníme degenerativní postižení chlopně, kdy může dojít 

k prodloužení nebo přetržení šlašinek, ke kalcifikaci chlopenního anulu přecházející na cípy nebo 

k vrozené poruše pojivové tkáně např. při Marfanově syndromu. Nejčastější příčinu regurgitace 

představuje druhá skupina, kdy dochází k ischemickému postižení myokardu LK a pozdější dilataci 

anulu se změnou polohy papilárních svalů. Za další početnou skupinu označujeme funkční 

(sekundární) mitrální regurgitaci, kdy není přímo porušena chlopeň, ale vzniká jako následek 

dilatace stěny LK  při pokročilé AR či při dilatační kardiomyopatii. Určitě bychom také neměli 

opomenout etiologii závažné mitrální regurgitace vzniklou na podkladě infekční endokarditidy či 

revmatického postižení mitrální chlopně, což se ve vyspělých zemích objevuje již vzácně 

(Kaláb a kol., 2013). 

Patofyziologie  

Člověku bez mitrální vady se při systole levé komory vypuzuje cca 70 ml krve do aorty. Při mitrální 

insuficienci se krev při každé systole vrací do levé síně a u hemodynamicky významných regurgitací 

je to dokonce více než 50 ml krve. Díky kompenzačním mechanismům je vada dobře tolerována, 

avšak při chronickém průběhu dochází k objemovému přetížení LK. Postupně se zvětšuje i levá síň 

s nově vznikající fibrilací síní (FiS), ve které dochází ke zvýšení tlaku, což vede k městatnání krve 

v plicích a následný rozvoj plicní hypertenze. Klesá ejekční frakce (EF) a minutový srdeční výdej levé 

komory (Kaláb a kol., 2013). 
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Klinický obraz 

Mitrální insuficience je většinou dlouhodobě němá, až později se  postupně objevuje dušnost 

námahová  i klidová, celková slabost a nevýkonnost, stejně jako u MS. Stagnující krev v plicním 

řečišti způsobuje nárůst plicní hypertenze a přenesení selhání na pravou komoru způsobující 

nedomykavost trikuspidální chlopně. To má za následek rozvoj otoků dolních končetin, ascites 

a hepatomegalii. Může dojít i k akutně vzniklé mitrální regurgitaci (nejčastěji po ischemické ruptuře 

zadního papilárního svalu), která je řešena neodkladnou operací, z důvodu pozdní aktivace 

kompenzačních mechanismů levé komory, což většinou vede k rozvinutí edému plic 

a kardiogennímu šoku. Systolická šelest je pomocí auskultace zjistitelná s maximem nad srdečním 

hrotem a diagnózu nejlépe potvrzuje echokardiografické vyšetření (Kaláb a kol., 2013). 

2.3.3. Operační výkony na mitrální chlopni 

Stále nejčastěji využívaným chirurgickým přístupem pro výkony na mitrální chlopni je střední 

podélná sternotomie stejně jako při výkonech na aortální chlopni. Výkony jsou také prováděny 

v mimotělním oběhu se srdeční zástavou a pacient je v normotermii či mírné hypotermii. Vhodnější 

přístup u reoperací po předchozí sternotomii může být krátká pravostranná anterolaterální 

minitorakotomie ve čtvrtém mezižebří, která je minimálně invazivní. 

Operace můžeme v současnosti rozdělit na dvě základní skupiny. První možností jsou častěji 

indikované rekonstrukční nebo záchovné výkony na mitrální chlopni. Druhou skupinou jsou náhrady 

chlopně mechanickou nebo biologickou protézou, které jsou primárně indikované u MS nebo MI, 

které nejsou řešitelné záchovnou operací chlopně (Kaláb a kol., 2013). 

2.4. Kardiochirurgie 

Kardiochirurgie je lékařský vědní obor, který je součástí oboru chirurgie. Zabývá se diagnostikou 

a operativním léčením ICHS a jejích komplikací, onemocněním srdečních chlopní, výkony na velkých 

cévách, aortě a plicní arterii, řešením traumat srdce, léčbou chronické fibrilace, řešením 

onemocnění perikardu a také transplantacemi srdce a mechanickými srdečními podporami. Jedná 

se o multidisciplinární obor, zahrnující spolupráci chirurgů, kardiologů, anesteziologů, perfuzionistů 

a specializovaných sester (Čoupková, Slezáková a kol., 2010, Nováková, 2011).  

V této kapitole se budu věnovat zejména třem typům operace, které byly provedeny u pacienta 

v mé případové studii. 

2.4.1. Náhrada aortální chlopně protézou 

Po náhradě degenerované aortální chlopně protézou, dochází k zvětšení průtoku krve aortálním 

ústím a k postupnému ústupu hypertrofického myokardu. Náhrada aortální chlopně se nejčastěji 

indikuje při vrozené či získané aortální stenóze. Dalším důvodem k náhradě chlopně může být 

infekční endokarditida s akutní regurgitací aortální chlopně nebo při závažných regurgitacích 

vrozené či získané neinfekční etiologie (Kaláb a kol., 2013).  
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Mechanická aortální náhrada 

Mechanické náhrady se začaly používat v 60. letech 20. století. V dnešní době se protéza skládá 

z prstence, který slouží k založení stehů a zároveň k implantaci do anulu příjemce. 

Nepostradatelnou součástí protézy je mechanizmus zabezpečující jednosměrný průtok krve. Od 

začátku používání mechanických náhrad vznikly tři typy protéz – kuličková, protéza s výklopným 

monodiskem a dnes nejvíce používaná, chlopeň dvoulistá (Kaláb a kol., 2013). 

 Výhody  

 Dlouhodobá odolnost (implantace je doporučovaná zejména u pacientů mladších 

65 let). 

 Hemodynamické vlastnosti vykazují ve srovnání s bioprotézami lepší parametry 

(větší plocha efektivního ústí pro proudění krve, nižší tlakový gradienty). 

 Nevýhody  

 Nutnost doživotní antikoagulace warfarinem kvůli prevenci trombembolických 

komplikací. 

 V úvahu je třeba brát možnost krvácivých komplikací, poruchy jater a ledvin, 

spolupráce pacienta při antikoagulační léčbě aj. 

 Volba typu protézy u mladých žen s výhledem budoucí gravidity s vědomím 

potenciálně teratogenního vlivu warfarinu na plod (Kaláb a kol., 2013). 

Biologické aortální náhrady 

Xenografty, neboli chlopenní náhrady z úpravy vepřové aortální chlopně nebo z úpravy hovězího 

perikardu, jsou dnes nejčastějšími biologickými protézami. Kostra chlopně, jež je vyrobená z kovu 

(př. titan) nebo z umělé hmoty, je opletená teflonem nebo polypropylenem a do ní jsou všity tři 

kapsičky biologické tkáně. Bioprotéza je u mladších lidí indikována pouze při intoleranci dlouhodobé 

antikoagulační léčby, vysokém riziku krvácivých komplikací či při nespolupráce pacienta. V ostatních 

případech je bioprotéza doporučována pro věkové skupiny nad 65 let z důvodů výhod a nevýhod 

níže uvedených.   

 Výhody 

 Není nutná dlouhodobá antikoagulační léčba warfarinem. 

 Obvyklá doba profylaktické antikoagulace je 3 měsíce od operace. 

 Nevýhody  

 Vyšší tlakový gradient ve srovnání s mechanickými protézami. 

 Nižší odolnost vůči degerativním procesům (četnost strukturálních poškození 

bioprotéz stoupá po 10 letech od implantace)(Kaláb a kol., 2013). 

Komplikace po implantaci chlopenních protéz 

 Endokarditida chlopenní náhrady 

V rámci předoperačního vyšetření je nutno vyloučit všechny potenciální infekční fokusy, zejména 

stomatologické, ORL, urologické a u žen ještě gynekologické. Po operaci je důležitá antibiotická 

clona všech léčebných výkonů s rizikem bakteriémie při poranění sliznic či kůže. Vlivem zánětu může 

dojít k uvolnění chlopně v místě implantace a k rozvoji srdečního selhání z důvodu akutní 
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regurgitace krve. Endokarditida  může být též zdrojem nezvladatelné celkové sepse. Nejčastějšími 

agens jsou bakteriální kmeny Staphylococcus a Streptococcus. Reoperace s výměnou protézy je 

jediným možným řešením, jde však o výkony vysoce rizikové s operační mortalitou dosahující více 

než 30 %. 

 Trombóza chlopně 

U mechanických chlopní je důležité si uvědomit zvýšené riziko vzniku trombu, k čemu může dojít 

při nedostatečné úrovni  antikoagulace. Trombus může zablokovat pohyb disků protézy a na základě 

jejich polohy může vzniknout buď regurgitace chlopně, zůstanou-li trvale otevřené, nebo stenóza 

chlopně, jsou-li zavřené. Je zde také veliké riziko embolie jak z drobných trombů uvolněných do 

systémového řečiště, či z  infekční vegetace z infikované protézy. 

 Vznik tzv. paravulvární leak 

Tzv. paravulvární leak vzniká z důvodu netěsnosti mezi prstencem chlopenní náhrady a původním 

anulem chlopně. Dochází k tomu v případě zkalcifikovaného anulu nativní chlopně nebo při 

neoptimální chirurgické technice našívání chlopně. Významný paravulární leak vede ke vzniku 

regurgitace s nutností reoperace (Kaláb a kol., 2013). 

2.4.2. Náhradě mitrální chlopně protézou 

Náhrada mitrální chlopně protézou je zejména indikovaná v případě, že u mitrální insuficience či u 

mitrální stenózy nelze indikovat záchovnou operaci chlopně. Diagnostika, problematika výběru typu 

protéz, řešení komplikací a pooperační péče o pacienta je stejná jako u náhrady aortální chlopně 

protézou. Mitrální chlopeň je ve větší míře namáhána rozdílem působících tlaků, z toho důvodu 

nejsou-li kontraindikace je vhodnější mechanická protéza, oproti biologické protéze, která rychleji 

degeneruje (Kaláb a kol., 2013). 

2.4.3. Aortokoronární bypass 

„Podstatou chirurgické revaskularizace je přivedení dostatečného množství okysličené krve do 

myokardu za pomoci přemostění (bypassu) zúženého místa na koronární tepně vlastní žilou či 

tepnou. Počátky chirurgické revaskularizace myokardu sahají do poloviny 20. století. Zásadními 

momenty pro její rozvoj bylo vytvoření přístroje pro mimotělní oběh dr. Gibbonem (poprvé úspěšně 

použit při srdeční operaci v roce 1953) a vyvinutí koronární angiografie dr. Sonesem v roce 1957” 

(Táborský et al., 2015, str. 100). 

Chirurgická revaskularizace myokardu má i přes neustálý rozvoj perkutánní koronární intervence 

(PCI), zcela nezastupitelnou roli v terapii ICHS. Nejoblíbenější chirurgická revaskularizací zůstává 

aortokoronární bypass (ACB) provedený s použitím mimotělního oběhu (Táborský et al., 2015).  

Indikací k ACB je mnoho. Můžeme je rozdělit do dvou skupin, a to na základě významnosti postižení 

koronárního řečiště u pacientů s chronickými formami ICHS a s ohledem na klinický průběh. Z první 

zmiňované indikační skupiny můžeme zmínit především významné stenózy kmene levé věnčité 

tepny, dále postižení proximálního úseku RIA a nakonec současné postižení více větví věnčité tepny. 
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Indikace s ohledem na klinický průběh: 

 Chronická angina pectoris III.-IV. stupně nereagující na medikamentózní léčbu. 

 Nestabilní angina pectoris nebo akutní infarkt myokardu neošetřitelné metodou PCI. 

 Srdeční selhání na podkladě ischemie myokardu. 

 Kardiogenní šok na podkladě akutního koronárního syndromu. 

 Stav po neúspěšné PCI nebo stav, kdy anatomie a postižení koronárního řečiště 

neumožňuje provedení PCI (Kaláb a kol., 2013). 

„Revaskularizace myokardu se provádí s použitím mimotělního oběhu (tzv. on pump) nebo bez 

mimotělního oběhu (tzv. off pump coronary artery bypass – OPCAB)” (Kaláb a kol., 2013, str. 72).  

Cévní štěpy vhodné ke konstrukci koronárního bypassu 

Jako cévní štěpy se nejčastěji používají tepenné nebo žilní. Z důvodu  nízkého průtoku se prozatím 

pro konstrukci koronárních bypassů neosvědčilo použití umělých cévních náhrad. 

 Revaskularizace pomocí štěpu a. mammaria interna (z angl. internal mammary artery - IMA) 

 Revaskularizace s využitím štěpu a. radialis (z angl. radial artery – RA) 

 Revaskularizace pomocí vena saphena magna (z angl. saphenous vein graft – SVG) 

2.4.4. Kombinovaný kardiochirurgický výkon 

Kombinovaným kardiochirurgickým výkonem lze chápat více provedených výkonů během jedné 

operace, což je dneska hojně využíváno. Velmi často dochází ke kombinaci výkonu na aortální 

chlopni s nějakým jiným výkonem. V případě kombinace s revaskularizací myokardu jsou prvně 

zkonstruovány periferní anastomózy bypassů a poté dochází k našití žilních štěpů sloužící k podání 

kardioplegie. Je-li náhrada aortální chlopně zkombinována s výkonem na chlopni mitrální, dochází 

nejprve k provedení excize aortálních cípů a debridementu anulu, poté je proveden  na mitrální 

chlopni, a nakonec je implantována aortální protéza (Kaláb a kol.,2013).  

V roce 2017 ESC/EATS vydala doporučené postupy pro léčbu chlopenních vad, kde potvrzuje 

stejnou myšlenku z roku 2015 Doporučené postupy ESC/EACTS pro revaskularizaci myokardu. 

Guidelines dodávají, že je důležité zvážit individuální riziko, kalcifikaci cípů, přidružená onemocnění 

a očekávánou délku života. Dále by měla být zvážená samostatná implantace aortální chlopně či 

TAVI u těch pacientů, kteří mají těžkou symptomatickou AS a difúzní ICHS nevhodnou 

k revaskularizaci. U pacientů, kteří podstupují aortokoronární bypass je doporučená chirurgická 

léčba mitrální regurgitace. V případě optimální léčby a nízkého operačního rizika je ke zvážení 

chirurgická léčba MR i přesto, že není indikovaná revaskularizace. Plastika mitrální chlopně je 

preferována, pokud je anatomie chlopně pro tento výkon vhodná (Linhartová, Kočková, Línková, 

2017). 

  



23 

 

2.4.5. Pooperační komplikace 

 Krvácení 

Většina pacientů po kardiochirurgické operaci přijíždí ze sálu s hrudními drény. Jedním z mnoha 

úkolů všeobecné sestry (dále sestra), je sledovat množství krevních ztrát odvádějící se z drénů. Je 

důležité pamatovat na to, že větší krvácení může být jak z příčin pooperačních, tak i z poruch 

koagulačních, či jejich kombinace. Při silném a dlouhotrvajícím krvácením může být doporučená 

chirurgická revize. 

 Srdeční tamponáda 

Mezi vážnou pooperační komplikací patří srdeční tamponáda nejčastěji způsobena nahromaděním 

krve nebo objemným koagulem v perikardu, což způsobuje útlak srdce. Každou nevysvětlitelnou 

oběhovou nestabilitu (vysoká TF, nízký TK) je proto důležité neprodleně řešit provedením TTE či 

TEE, které suverénně diagnostikuje možnou srdeční tamponádu. Jakmile reagujeme až na oslabené 

srdeční ozvy, paradoxní pulz a vysoký centrální žilní tlak, bývá situace již vážná. 

 Pooperační ischemie myokardu 

Časným uzávěrem ACB může být způsobená pooperační ischemie myokardu, která může být zakryta 

bolestí operační rány či omezením komunikace z důvodu intubace. Je proto nezbytně důležité 

v pravidelných intervalech sledovat změny na 12ti svodovém EKG a změny v laboratorních 

výsledcích (Čoupková, Slezáková a kol., 2010). 

 Poruchy srdečního rytmu 

Mezi nejčastější pooperační arytmie můžeme zařadit fibrilaci síní (FIS) a to dokonce ve 20 až 30 % 

případech (Semrád, Krajíček, Šebesta, 2014). Negativní hemodynamický dopad má zejména 

u pacientů s dysfunkcí levé komory, kdy je nutná farmakologická či elektrická kardioverze 

(Čoupková, Slezáková a kol., 2010). 

 Orgánové komplikace 

Mezi orgánové pooperační komplikace patří zejména akutní renální selhání, které je nejčastěji 

způsobené vlivem operačního traumatu na již předoperačně postižené renální funkce. Komplikaci 

je někdy nutné řešit kontinuální hemodyalýzou či diafiltrací. Mezi gastrointestinální komplikace 

zmíním běžné poruchy pasáže reagující většinou na fyzioterapii a běžná prokinetika (Čoupková, 

Slezáková a kol., 2010).  
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2.4.6. Ošetřovatelská péče 

Správná předoperační příprava pacienta může předejít některým možným komplikacím a zvyšuje 

procento zdárného pooperačního průběhu (Bartůněk, Jurásková, Heczková a kol., 2016).  

Předoperační příprava 

Předoperační přípravou (POP) máme na mysli přípravu před celkovou anestezií, při které dochází 

k navození ztráty vnímání veškerého čití s cílem zajistit bezbolestnou operaci. POP by se měla  podle 

urgentnosti výkonu provést u každého pacienta, kdy se snažíme maximálně získat co nejvíce 

informací o zdravotním stavu pacienta a jeho hemodynamických parametrech potřebných ke 

zdárnému průběhu operace a pooperační péče (Bartůněk, Jurásková, Heczková a kol., 2016). 

Do anesteziologické části POP patří v kardiochirurgii také systém EuroSCORE (European System for 

Cardiac Operative Risk Evaluation) pomocí kterého anesteziologové hodnotí pravděpodobnost 

operační mortality. Parametry skórovacího systému jsou uvedeny v tabulce 2. 

Tabulka 2 - Parametry skorovacího systému EuroSCORE (zdroj: Bartůněk, Jurásková, Heczková a kol., 2016, str. 288). 

Věk Pohlaví Renální 

selhání 

Mimokoronární 

angiopatie 

Hypomobilita Množství 

plánovaných 

bypassů 

Funkce levé 

srdeční 

komory 

Předchozí 

kardiochirurgický 

zákrok 

NYHA CCS Předchozí IM IE 

Plicní hypertenze Urgentní operace DM závislý na 

inzulinu 

Případná operace 

aorty 

 

Sestra musí před kardiochirurgickou operací ověřit, že má pacient vyhotovenou jak lékařskou, tak 

i ošetřovatelskou anamnézu. Dále základní klinické vyšetření, provedeno EKG, RTG srdce a plic, 

spirometrii neboli funkční vyšetření plic a neurologické vyšetření včetně dopplerovské 

ultrasonografie karotid. Předoperační příprava u výkonu na chlopních zahrnuje i vyloučení 

potencionálních infekčních fokusů – stomatologické, ORL, urologické a u žen i gynekologické. 

Zvláštní pozornost musí před operací být věnována i funkčnímu vyšetření ledvin a stavu 

kompenzace diabetes mellitus (DM). Před plánovanou operací je pacienty nutné edukovat 

o nutnosti abstinence kouření a u obézních klientů je vhodná redukce hmotnosti.  

Rehabilitace, která bude probíhat v pooperačním období by měla být nacvičena již v předoperačním 

období. Praktický nácvik se zaměřuje na péči o jizvu, nácvik dýchání pomocí dechových pomůcek, 

techniku dýchání, relaxaci, polohování, šetrné expektorace a základní pohyby dolních a horních 

končetin a trupu (Kolář et al., 2009). 

V rámci POP je nedílnou součástí předoperační edukace anesteziologa s pacientem, který mu 

vysvětlí operační zákrok, dozodpoví pacientovi otázky a podepíše s ním informované souhlasy dle 
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standardů nemocnice. Poté sestra má za úkol podání premedikace, která se většinou skládá 

z anxiolytické (tlumení úzkosti) a analgetické složky pro zmírnění bolestivého vnímání některých 

manipulací před úvodem do celkové anestézie (venepunkce, kanylace arterie aj.). Též se velmi hojně 

podávají benzodiazepiny, které mají ale v častém výskytu paradoxní stav agitovanosti a zmatenosti 

u starých lidí (Čoupková, Slezáková a kol., 2010, Bartůněk, Jurásková, Heczková a kol., 2016). 

Pooperační péče 

 

Každá pooperační péče (PP) má za cíl co nejdříve vrátit pacienta do běžného života. Na její 

úspěšnosti se podílí správně provedená POP, dobře vedená anestezie a samotný nekomplikovaný 

průběh operace (Bartůněk, Jurásková, Heczková a kol., 2016). 

Pacient je po operaci převezen na anesteziologicko-resuscitační oddělení (ARO), či na jednotku 

intenzivní péče (JIP) dle zvyklostí zdravotnického zařízení. Na pooperačním oddělení je extubován 

a poté přeložen na následující oddělení. Na JIP je nutná trvalá přítomnost lékaře a specializované 

všeobecné sestry. Dále je potřeba materiálního i personálního vybavení pro poskytování péče 

pacientům vyžadující podporu či náhradu vitálních funkcí.  

Pacient přijíždí na pooperační oddělení na umělé plicní ventilaci (UPV) z důvodu přetrvávající 

deprese dýchání a svalové relaxace po celkové anestézie. V dnešní době jsou využívány moderní 

ventilátory umožňující maximální plynulý přechod z plně řízené ventilace přes podpůrnou ventilaci 

ke spontánnímu dýchání. Pro extubaci pacienta je nutná svalová síla, hemodynamická stabilita, 

nepřítomnost jiných závažných problémů (velké krevní ztráty) a zejména spontánní dechová 

aktivita. 

Sestra nepřetržitě monitoruje a zapisuje hodnoty vitálních funkcí, mezi které patří invazivní 

monitorování arteriálního a centrálního žilního tlaku (CVP), sledování tělesné teploty (TT), 

neinvazivní měření krevního tlaku, tepové frekvence, ventilační parametry a také sledování diurézy. 

Jak již bylo u pooperačních komplikací zmíněno, je důležité pravidelné sledování krevních ztrát 

z drénů. Vzhledem k pooperačním změnám je také důležité sledovat laboratorní výsledky – krevní 

obraz (vzhledem k pooperačním krevním ztrátám), biochemie (iontová nerovnováha může vést ke 

vzniku arytmií), krevní plyny a acidobazická rovnováha (ASTRUP), zánětlivě markery (CRP, 

leukocyty) a hemokoagulační parametry (APTT, INR).  

Do pooperační péče patří nezbytná oxygenoterapie, která je běžně nejprve podávaná tzv. těžkou 

maskou neboli nebulizátorem se zařezením CPAP systémem (Obrázek č. 2), později pacientovi 

postačují kyslíkové brýle. Sestra musí reedukovat pacienta ohledně správné fyzioterapie hrudníku 

s nácvikem správné techniky odkašlávání, které je vhodně doplněno systémovým nebo inhalačním 

podáním mukolytik, jako prevence suchého dráždivého kašle. Suchý kašel spolu s neadekvátní 

mechanikou dýchání a s nedodržováním správné fyzioterapie hrudníku může vést k nesprávnému 

hojení sternotomie (Čoupková, Slezáková a kol., 2010). 

K dalším okruhům pooperační péče, patří sledování výživy pacienta, obnovení perorálního příjmu, 

popřípadě zavedení enterální či parenterální výživy z důvodu lepšího hojení a zotavování rány. 

V opačném stavu hrozí riziko prodloužení či zhoršení hojení rány a pooperačního zotavování. 

V případě nutnosti je třeba kontaktovat dietní sestru či nutriční konzilium z důvodu individualizace 
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pacienta a jeho rychlosti návratu k běžné stravě (Bartůněk, Jurásková, Heczková a kol., 2016, 

Castledine, Close, 2009). 

Sledování bolesti je jednou z hlavních monitorací v průběhu pooperační péče. Je velmi zásadní si 

uvědomit, že je potřeba řešit rizika vzniku bolesti dříve než až její vypuknutí. V tomto případě je 

velice důležitá role sestry, která je povinna sledovat její intenzitu pomocí vizuální analogové škály 

bolesti (VAS), podávat dle ordinace lékaře včasnou analgezii a sledovat její účinek popřípadě vedlejší 

účinky. Dojde-li nedostatečným tlumením bolesti k jejímu propuknutí, můžeme ze subjektivních 

příznaků pozorovat pocity strachu a úzkosti. K objektivním symptomům se přidávají 

ještě fyziologické reakce na operaci, což může mít za následek sníženou vitální kapacitu plic, snížení 

dechového objemu, snížení funkcí bránice vedoucí k neschopnosti se zhluboka nadechnout nebo 

zakašlat. Dochází ke zvýšenému svalovému tonusu, který je doprovázen zvýšenou spotřebou kyslíku 

a nároky na činnost srdce, což způsobuje tachykardii, zvýšenou srdeční práci a vyšší nároky 

myokardu na kyslík. To může způsobit i ischemii, IM, venostázu a agregaci destiček s možností 

tromboembolické nemoci (TEN) z omezení hybnosti ze strachu z bolesti. Mezi další následky 

neřešené bolesti se může vyskytnout i zvracení, potíže s močením, katabolismus a hyperglykemie. 

Sestra v rámci svých kompetencí by měla pacienta edukovat o pravděpodobné délce trvání bolesti 

po sternotomii (minimálně 3 měsíce), dále ho upozornit na možnou vyšší intenzitu bolesti při změně 

počasí a zdůraznit odlišování bolesti srdce od bolesti sterna (Haluzíková, 2012). 

Před propuštěním 

Každý pacient (kromě pacientů po TAVI) má po kardiochirurgické operaci zavedené epikardiální 

elektrostimulační elektrody nejčastěji do srdečních komor, ale mohou být také v kombinaci se 

stimulací srdečních síní. Odstranění elektrod probíhá většinou okolo 5-6 pooperačního dne a sestra 

se musí ujistit, že před vytažením pacient nemá vysoké hodnoty INR či nízké trombocyty. Ujistíme 

se, že pacient nemá žádné invazivní vstupy a že je objednán do kardiologické poradny na první 

kontrolu (Castledine, Close, 2009). Před propuštěním je také důležité se zabývat rodinným zázemím 

pacienta, abychom měli jistotu, že první dny v domácím prostředí bude mít pacient náležitou pomoc 

a psychologickou podporu od rodinných příslušníků (Bartůněk, Jurásková, Heczková a kol., 2016). 

Zvláštnosti pooperační péče o klienty s umělou srdeční chlopní 

 Antikoagulační léčba 

Po každém výkonu na srdečních chlopních je nutné každého pacienta edukovat o nutnosti adekvátní 

antikoagulační léčbě. Délka léčby je rozhodující v závislosti na typu výkonu. U náhrady mechanickou 

protézou je nutná antikoagulace trvalá, u náhrady biologickou protézou či u plastiky chlopně 

s implantací prstence se doporučuje dočasná antikoagulační léčba trvající 3 měsíce. Kontrolní 

hladina INR pro pacienta s implantovanou chlopní je doporučené rozmezí 2-4 (Čoupková, Slezáková 

a kol., 2010). 

 Prevence endokarditidy 

Všichni pacienti musí předoperačně podstoupit vyloučení infekčních fokusů (stomatologické, ORL, 

urologické a ženy gynekologické). V případě již existujícího infekčního ložiska musí být 

předoperačně zahájená sanace fokusů, aby nedošlo k infekci implantované chlopně. Je-li 
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pooperační podezření na zánětlivý proces, je nutné okamžité preventivní podání širokospektrých 

antibiotik (ATB). Ty jsou též vhodné, pokud pacient podstupuje další léčebné procedury, mezi které 

patří stomatologické, urologické, gynekologické či invazivní výkony, z důvodu hrozícího poranění 

kožního nebo slizničního krytu a u kterých se vyskytuje bakteriémie (Čoupková, Slezáková 

a kol., 2010). 

2.5. Infekční komplikace v kardiochirurgii 

2.5.1. Infekční endokarditida  

Definic infekční endokarditidy (IE) je několik. Můžeme o ni říct, že je to onemocnění vyvolané 

nejčastěji bakteriemi nebo mikromycetami (Rozsypal, Holub, Kosáková, 2013). Infikovaný trombus 

(tzv. vegetace) se uchycuje na srdečních chlopních, nástěnném endokardu či na cizím 

implantovaném tělese v srdci. Vegetace je tvořena z fibrinu, infekčního agens, trombocytů 

a zánětlivých buněk krevní řady (Bulava, 2017). V posledních dvou desetiletích se incidence IE 

v rozvinutých zemích pohybuje mezi 3 až 10 případy na 100 000 obyvatel za rok. Dochází k nárůstu  

počtu onemocnění způsobené stafylokoky, což je nejčastější agens u endokarditid intravenózních 

uživatelů drog, endokarditidy na chlopenních náhradách a u přístrojové endokarditidy. Bohužel 

i počet nozokomiální IE se zvyšuje (Moťovská a kol., 2016). Přes veškeré současné dostupné 

terapeutické prostředky má IE stále závažnou prognózu a hospitalizační mortalita pacientů s IE 

dosahuje 15 až 30 % (Bulava, 2017). 

Dle studie, která proběhla v Institutu klinické a experimentální medicíně v letech 2000-2013 se 

ukázalo, že u 334 pacientů byla z 56 % diagnostikovaná IE nativních chlopní, z 24 % IE chlopenních 

protéz a dokonce z 20 % IE v přítomnosti kardiostimulátoru nebo ICD. Práce byla rozdělena na dvě 

období a to na 2000-2007 a 2007-2013, kdy se prokázal vzestup hospitalizovaných pacientů s IE 

o 78 %. Sice došlo k poklesu incidence nemocných s IE nativních chlopní, ale zároveň se velmi zvedl 

výskyt IE na chlopenních protézách a implantovaných přístrojích. I přes to studie uvádí pozitivní 

informace, že nedošlo ke zhoršení přežívání u jednotlivých typů IE (Bínová, Kubánek, Koudelková 

et al., 2016). 

Dělení 

 Endokarditidy nativních chlopní 

 Protézová endokarditida (časná x pozdní) 

 Přístrojová endokarditida (Moťovská a kol., 2016). 

Etiologie 

Infekční endokarditidu mohou vyvolat jakékoliv bakteriální či mykotické agens, kdy v současnosti 

převládají viridující streptokoky (žijící jako komenzálové v dutině ústní a nosohltanu), enterokoky 

(z infikovaných  močových nebo žlučových cest) a představitel koaguláza-pozitivního stafylokoka 

Staphylococcus aureus (Rozsypal, Holub, Kosáková, 2013). U protézových endokarditid je velmi 

častým původcem koaguláza-negativní stafylokokus (Staphylococcus epidermis), který nativní 

chlopně infikuje jen výjimečně (asi 3 % případů). Kvasinky představují nejčastěji příčinu mykotických 

agens (Moťovská a kol., 2016). 
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Patogeneze 

IE vzniká i při krátkodobé bakteriemii či fungémii zachycením bakteriální či mykotické infekce na 

srdeční chlopni. Na endokardu vzniká infekční ložisko, které se stává trvalým spouštěčem 

systémové zánětlivé odpovědi a velkým rizikem ulpění mikroorganismů a jejich následný systémový 

rozsev a zakládání septických metastáz (Rozsypal, Holub, Kosáková, 2013).  

Příznaky 

Hlavním symptomem IE je obraz septického stavu s celkovým poškozením organismu, což se 

projevuje zejména přetrvávající horečkou, někdy spojenou se zimnicemi a třesavkami. Mezi další 

projevy pozorujeme zrychlenou srdeční frekvenci (tachykardie), zvýšenou dechovou frekvenci 

(tachypnoe), šelest na srdci, schvácenost a bývají přítomny i poruchy vědomí. Z laboratorních 

výsledků mohou být alarmující vysoké hodnoty zánětlivých markerů svědčící o těžké bakteriální 

infekci a v moči bývá mikrohematurie a proteinurie. Po dlouhodobé a rozsáhlé IE dochází k destrukci 

chlopně s významnou insuficiencí což vede k srdečnímu selhání (Rozsypal, Holub, Kosáková, 2013, 

Kolář et al., 2009). 

Diagnostika 

 Anamnéza 

 Fyzikální vyšetření 

 Transtorakální echokardiografické vyšetření (TTE) 

 Transezofageální echokardiografické vyšetření (TEE) 

 Hemokultury 

 Sérologické vyšetření  

 Další vyšetření 

- Krevní obraz + diferenciálních rozpočet leukocytů, CRP 

- EKG, RTG S+P (Moťovská a kol., 2016). 

Komplikace  

 Embolizace do životně důležitých orgánů (mozek, ledviny, slezina) 

 Nezvládnutelná sepse vedoucí k polyorgánovému selhání (Rozsypal, Holub, Kosáková, 

2013). 

 Srdeční selhání způsobené významnou chlopenní regurgitací, 

 Renální selhání (Moťovská a kol., 2016). 

Terapie 

Mezi obecná pravidla patří zejména okamžité podání antibiotik zpočátku intravenózně, obvykle 

v kombinacích a většinou  v délce 4 až 6 týdnů (Rozsypal, Holub, Kosáková, 2013). Kromě ATB léčby 

je velmi důležitá případná včasná indikace chirurgické léčby, kterou vyžaduje okolo 50 % všech 

případů IE. Rychlá reakce k chirurgickému zásahu může zabránit komplikacím IE, avšak musíme si 

také říct, že v akutní fázi onemocnění je operace spojena s vyšším rizikem.  
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 Nejčastější příčiny indikace k chirurgickému řešení: 

- Srdeční selhání způsobené významnou chlopenní regurgitací. 

- Nekontrolovatelná, přetrvávající infekce, přítomnost abscesu na chlopni či píštěl. 

- Velká vegetace hrozící systémovou embolizací (Moťovská a kol., 2016). 

Po vyléčení IE není stále vyhráno, jelikož je vyléčena zejména aktivní infekce a i po úspěšné léčbě 

mohou přetrvávat následky, které pacienta dočasně nebo trvale omezují. Patří mezi ně například 

trvalé postižení chlopní nebo závěsného aparátu, či dočasné nebo trvalé poškození orgánu 

v důsledku intenzivní ATB terapie (Rozsypal, Holub, Kosáková, 2013). 

2.5.2. Protézová endokarditida 

Všichni pacienti po implantaci chlopenních protéz jsou vysoce ohroženi vznikem IE. Nejčastější 

etiopatogenezí časné protézové endokarditidy je perzistentní nebo opakovaná koaguláza-negativní 

stafylokoková bakteriemie, následovaná zlatým stafylokokem a enterokoky. U pozdní IE se 

etiologické agens neliší od agens způsobujících endokarditidu nativních chlopní 

(Čerbák et al., 2007). Endokarditida až v 60 % případů vede k rozvoji abscesů či dehiscencí náhrady. 

Je velmi důležité, aby případná indikace reoperace byla včasná, zejména je-li infekce způsobena 

zlatým stafylokokem. Výkon je technicky náročný a je spojen s radikálním debridementem 

a rekonstrukcemi (Moťovská a kol., 2016). Incidence infekční endokarditidy chlopenních protéz 

(prosthetic valve endokarditis, PVE) je 10-30 % ze všech endokarditid, kdy je výskyt nejvyšší 

v prvních 3-6 měsících po operaci a je nejzávažnější formou IE (Lupínek, 2016). 

Typy PVE 

 „Early-onset“ 

Můžeme takto označit PVE s časným začátkem, kdy se prvotní příznaky objevují do dvou měsíců od 

operace. Častou příčinou je kontaminace během operace nebo v peroperačním období. 

Nejčastějším agens bývá Staphylococcus aureus a Staphylococcus epidermis. Jedná se o velice 

nebezpečnou komplikaci s vysokou mortalitou, i když podle posledních údajů má klesající charakter 

(za období 34 let z 80 % na 36 %).  

 „Late-onset“ 

PVE s pozdním začátkem vzniká v období delším než 2 měsíce po operaci a je většinou spojena 

s obecným rizikem všech nositelů chlopenních protéz. Tento typ endokarditidy má nižší mortalitu, 

než PVE s časným začátkem. 

Příznaky 

Jak již bylo zmíněno u příznaků IE nativních chlopní, je i u PVE vysoká teplota jedním z hlavních 

klinických příznaků. Je-li průběh IE nekomplikovatelný, měla by zvýšená TT vymizet během 5-10 dnů 

od zavedení správně zvolené léčby. Vyšší teploty mohou přetrvávat z důvodu neadekvátní ATB 

terapie, z přítomnosti abscesů, z rezistence etiologiického agens či ze smíšeného typu IE, ale 

musíme mít na paměti, že ne každá teplota u nositelů protéz musí nutně znamenat PVE. Z toho 

důvodu se v pooperačním období musíme zaměřovat i na mimo srdeční zdroje, jako je možná 
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kanylová infekce, infekce v operační ráně, osteomyelitida nebo mediastinitida. Často se setkáváme 

s drobným abscesem v jizvě po sternotomii a pokud se tento možný zdroj infekce ihned neléčí, hrozí 

život ohrožující komplikace. Na všechny tyto mimosrdeční zdroje je nutné myslet jak po operaci, tak 

i po dimisi a je kladen důraz na pečlivé prohlédnutí operační rány i při první ambulantní kontrole 

(Čerbák et al., 2007). 

Terapie 

 Antibiotická terapie 

Principy antibiotická terapie se u PVE neliší od zásad u endokarditid nativních chlopní 

(Čerbák et al., 2007). 

 Chirurgická terapie 

V dnešní době je 40-50 % pacientů s infekční endokarditidou chlopenních protéz léčeno chirurgicky 

z důvodu vyšší mortality při samostatném konzervativním přístupu. Dalších 15-20 % PVE by operaci 

také vyžadovalo, ale bohužel je kontraindikační z důvodu komplikací a komorbiditám 

(Lupínek, 2016). Dle starší studie, která vznikla v USA, se zjistilo, že celkový počet 55 pacientů 

s etiologickým agens PVE Staphylococcus aureus, zemřelo 28 % z 32 chirurgicky léčených na rozdíl 

od konzervativního postupu, kdy zemřelo 48 % z 23 pacientů (Sohail, Martin, Wilson, 2006). 

Komplikace 

Komplikace IE nativních a PVE jsou přibližně stejné, avšak zatímco u IE nativních chlopní dochází 

postupně k destrukci chlopně, u PVE se zánět šíří do okolí a způsobuje rozsáhlé škody. Například 

embolizace do věnčitých tepen může vést k IM, ať už k němému nebo klinicky zjevnému. U postižení 

aortální chlopně, na rozdíl od mitrální chlopně, dochází k rychlejšímu vzniku srdečního selhání, ke 

kterému také může přispívat možný IM. Musíme se mít také na pozoru při časném vzniku AR, 

perzistující infekci i přes ATB léčbu, nebo vzniku perikarditidy, jelikož právě tyto tři symptomy svědčí 

o anulárním abcesu, který je častou a závažnou komplikací (Čerbák et al., 2007). 

Dle doporučení ESC pro diagnostiku a léčbu infekční endokarditidy je riziko embolizace nejvyšší 

během prvních dvou týdnu ATB léčby. Embolizace komplikuje 20–50 % případů IE avšak po zahájení 

ATB léčby dochází k poklesu případů na 6–21 %. Rozhodování, zda operovat časně k prevenci 

embolizace, je u každého pacienta individuální. Mezi hlavní́ faktory patří velikost a mobilita 

vegetací, typ mikroba, předchozí embolizace  a trvání antibiotické léčby. Indikace a načasování 

operace při prevenci embolizace je uvedená v tabulce Obrázku č. 4 (Linhartová, Beneš, Gregor, 

2015). 

Prevence 

Před každou plánovanou operací je nutno se přesvědčit, že pacient netrpí žádným chronickým 

zánětem (př. zubní, močový, plicní aj.), popřípadě se musí nejdříve zaléčit. Prevence PVE tedy začíná 

již před operací, pokračuje při operaci a stává se součástí života operovaného. Jako prevenci bereme 

i dostatečnou edukaci pacienta o zvýšeném riziku endokarditidy a dostatečné ATB krytí před 
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veškerými intervenčními zákroky (př. výkony v oblasti úst a HDC), které by mohly způsobit 

i sebemenší přechodnou bakterémii (Kolář et al., 2009). 

2.5.3. Akutní mediastinitida 

„Zánět mezihrudí (mediastinitida) je těžké infekční onemocnění mezihrudí vzniklé propagací infekce 

měkkých tkání krku, perforací jícnu nebo jako komplikace chirurgického výkonu na hrudníku.” 

(Rozsypal, Holub, Kosáková, 2013, str. 174) 

Nejprve bychom si měli říct, že mediastinum je prostor, který obsahuje srdce s brzlíkem (thymus) 

a prochází jím jícen, trachea, bronchy, oblouk aorty, hrudní aorta, dolní dutá žíla, n. vagus 

a lymfatické cévy. Vpředu ho ohraničuje hrudní kost (sternum), vzadu hrudní obratle, po stranách 

pleurální dutiny a dole bránice (Schneiderová, 2014). Při akutní hnisavé mediastinitidě může dojít 

k fatálnímu difúznímu postižení mezihrudí s vyvíjející se sepsí a syndromem polyorgánového 

selhání. Léčba sice zahrnuje okamžité podání ATB, chirurgický výkon a komplexních péči na JIP, 

avšak mortalita dosahuje mnoha 40 až 50 % (Vodička a kol., 2014, Rozsypal, Holub, Kosáková, 2013). 

Etiopatogeneze 

U etipatogeneze mediastinitidy se používá pojem per continuitatem, což znamená, že se infekce  šíří 

především ze sousedních orgánů a struktur přímou inokulací při perforačních poranění. Dále se 

infekce může šířit lymfogenně a hematogenně, což je ale velmi vzácné. 

Vyvolávající příčiny:  

 Postižení jícnu. 

 Přestup infekce ze sousedních orgánů (z plic, pleury, hrudní stěny aj.). 

 Šíření infekce z krku (dentální infekce, flegmony a abscesy v oblasti krku aj.). 

 Komplikace operací v mediastinu (sternotomií). 

 Penetrující trauma hrudníku. 

Symptomatologie  

Vzhledem k horší prognóze mediastinitidy je klinický obraz již od počátku stejně dramatický. 

Pacienti jsou schvácení, mají vysoké horečky s třesavkou a zimnicí, bolesti za sternem, dysfagické 

a dechové potíže. Dále se u nich objevuje tachykardie, tachypnoe a laboratorní výsledky ukazují 

výrazné zvýšení  zánětlivých parametrů. Mezi častou součástí hnisavých mediastinitid patří pleurální 

výpotek většinou charakteru empyému a součástí mohou být další komplikace jako hnisavá 

perikarditida či trombóza vena cava superior. 

Diagnostika 

Nejprokázanější diagnostickou metodou k odhalení infiltrací v mezihrudí je CT vyšetření. Další 

možností je prostý skiagram hrudníku, který ale většinou ukáže pouze rozšíření stínu mediastina, 

potažmo pneumomediastinum, případně pleurální výpotek s pneumotoraxem (PNO). 
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Léčba 

Před zahájením terapie je důležité znát faktory mediastinitidy, které rozhodnou další postup. Patří 

mezi ně zejména vyvolávající příčina (ev. agens), fáze onemocnění, stav pacienta aj. Dále lze říci, že 

je velmi důležitá včasná terapie, jelikož prognóza spojená s letalitou při pozdějším zahájením léčby 

silně stoupá. Mezi obecné zásady patří podání nadměrně velkých dávek širokospektrých ATB, 

dostatečný příjem tekutin, případné zajištění adekvátní ventilace (UPV), odstranění vyvolávající 

příčiny a zánětlivých ložisek. V případě zásahu GIT je doporučena totální parenterální nutrice. 

Evakuaci a drenáž (ev. laváž) v mediastinu lze provést řadou způsobů v závislosti na lokalizaci 

patologických útvarů, které by měli být chirurgicky odstraněny (Vodička a kol., 2014). 

V 90. Letech minulého století byl vyvinut a od počátku tohoto století jako metoda volby používán, 

systém podtlakové terapie (vacuum asissted closure, VAC). Jde o metodu kontinuální drenáže 

definovaným pod tlakem, sací plochou je porézní houbička vkládaná do rány. Kaskáda zákroků 

spočívá v prvotním chirurgickém debridementu, odstranění všech nekrotických tkání. U povrchní 

sternální infekce je možná výměna systému většinou v analgosedaci, u hluboké infekce 

s opakovanou toaletu mediastina je nutná krátkodobá celková anestezie včetně relaxace. 

Podtlakový systém umožňuje dosáhnout dobré stabilizace předního hrudního kompartmenty a tím 

i celého hrudního koše do doby definitivního ošetření. Po splnění podmínek ukončení VAC terapie 

se v případě povrchní sternální infekce provádí buď sekundární restaurace rána, nebo uzávěr rány 

cestou fasciokutánního či myokutánního posunu (Vymazal, Michálek, 2016). 

2.6. Podtlaková terapie ran 

V dnešní době se k moderní léčbě rozpadu sternotomií využívá zejména podtlaková drenáž rány 

(vacuum asissted closure, VAC). Terapie na základě podtlaku skrze polyuretanovou pěnu vloženou 

do rány a díky uzavřenému systému pomocí vzduchotěsné fólie slouží zejména ke stimulaci 

granulační tkáně, k revaskularizaci lůžka rány, k rovnoměrnému stahování, stabilizaci a čištění rány, 

ke snížení tkáňového edému, k redukci choroboplodných zárodků a k prevenci infekcí (Píšová, 

Chudáčková, Sirotek, 2016, Kaláb a kol., 2013).  

 

2.6.1. Mechanismus účinku  

Základním principem VAC systému je aplikace podtlaku do ran, u kterých je vyžadován nárůst 

granulační tkáně, zejména u akutních  nebo infikovaných ran, u nichž dochází k velkým tkáňovým 

ztrátám. Také se popřípadě využívá pro rány se závažnou infekcí, nebo u rány vyžadující opakované 

chirurgické a farmakologické intervence (Šimek, Bém a kol., 2013). 

2.6.2. Infekce sternotomie v kardiochirurgii  

Infekční komplikace po kardiochirurgickém zákroku (cca 1,1-12,8 % nemocných) postihují měkké 

tkáně sternotomie, což přináší pro nemocné zátěž v podobě opakovaných převazů VAC systému na 

operačním sále a prodloužené čekání na sekundární uzávěr rány. Jako obávanou komplikací 

můžeme označit hlubokou sternální infekci (HSI), která zasahuje hrudní kost, orgány a měkké tkáně 

v mediastinu či implantované štěpy a protetický materiál. Mezi rizikové faktory, které ovlivňují 
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rozvoj raných infekcí, patří věk, ženské pohlaví, obezita, imunosupresivní léčba, kouření, diabetes 

mellitus, renální selhání a doba trvání operačního výkonu. 

Indikace podtlakové terapie v kardiochirurgii 

 Podtlaková léčba hluboké sternální infekce. 

 Podtlaková léčba u rozsáhlých povrchových infekcí sternotomie. 

 Podtlaková léčba infekčních komplikací po odběru žilních štěpů. 

 Použití podtlakové léčby k dočasnému uzávěru sternotomie. 

Výhody a specifika aplikace lokálního podtlaku v kardiochirurgii 

1. Provedení opakovaného debridementu 

Pojem debridement, vyjadřuje chirurgické vyčištění rány odstraňující nekrotické části a tkáně 

z rány. Je základním kamenem úspěchy léčby infikované rány a je součástí tzv. toalety rány. Během 

převazů na operačním sále je možno jeho opakované provedení, které umožňuje odstranit 

nekrotické nebo těžce infikované tkáně a včasně reagovat na vývoj procesu v ráně, což umožnuje 

zmenšovat riziko časných či pozdních infekčních komplikací po jejím uzávěru.  

2. Dočasný uzávěr rány 

Díky vzduchotěsnému uzávěru VAC systému, dochází k bariéře pro vnější kontaminaci. Je to velmi 

výhodné zejména u pacientů, kteří dlouhodobě pobývají na JIP a jinak by se zvyšovalo riziko 

nozokomiálních nákaz. Z ošetřovatelské stránky to snižuje ošetřovatelské nároky a zlepšuje komfort 

nemocných (Šimek, Bém a kol., 2013). 

3. Akcelerace procesu hojení 

Podtlak aplikovaný v ráně podporuje tvorbu granulační tkáně tím, že dochází ke tkáňové deformaci, 

ke zrychlení proudu intersticiální tekutiny a k odvodu zánětlivého exsudátu. K dalším účinkům patří 

zvýšená lokální tkáňová mikrocirkulace a redukování bakteriálního osídlení rány. Postupné 

zmenšení plochy rány vzniká kombinací těchto účinků. 

4. Stabilizace hrudní stěny 

Zmenšení velikosti rány a omezení její roztažení při působení trakčních sil napomáhá aplikovaný 

podtlak. Cílová hodnota, která je považovaná za bezpečnou pro stabilizaci sternotomie a stimulaci 

procesu hojení, činí 125 mmHg. Je to velmi důležitá informace, protože zvyšování podtlaku je spíše 

kontraproduktivní až dokonce nebezpečné (Šimek, Bém a kol., 2013).  

 „Animální studie na malých prasatech však ukázaly, že už při hodnotě podtlaku 75 mmHg může být 

dosaženo dostatečné stability hrudního koše. Naopak při hodnotě nad 125 mmHg dochází k tuhnutí 

pěny a vyššímu riziku netěsnosti systému. Pěna již není schopna kopírovat flexibilně tvar rány při 

dýchacích exkurzích. Hodnota podtlaku nad 150 mmHg může vést i k mikroskopickému poranění 

plíce pod pěnou” (Šimek, Bém a kol., 2013, str. 47-48).  
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3. Použité metody 

3.1. Případová studie 

„Případová studie se zaměřuje na podrobný popis a rozbor jednoho nebo několika málo případů. 

Základní výzkumnou otázkou je, jaké jsou charakteristiky daného případu nebo skupiny 

porovnávaných případů“ (Hendl, 2016, str. 101).  Dochází tedy k velkému množství sběru dat od 

jednoho nebo několika málo jedinců, na rozdíl od statického sběru, kdy schromažďujeme relativně 

omezené množství dat od mnoha jedinců (nebo případů). Očekává se, že pomocí případové studie 

dojdeme k důkladnějšímu prozkoumání a porozumění jednoho případu natolik, že poté lépe 

porozumíte stejným případům. V závěru práce můžeme dojít k porovnání s jinými případy či 

k posouzení validity výsledků (Hendl, 2016).  

Bakalářská práce na téma Ošetřovatelský proces u pacienta s ischemickou chorobou srdeční po 

kombinovaném kardiochirurgickém výkonu s následnými komplikacemi, je vypracovaná dle metody 

kvalitativního výzkumu – případová studie neboli kazuistika. Tento typ výzkumu jsem si zvolila 

především proto, abych mohla blíže popsat rozsáhlý komplikovaný průběh a porovnat mou 

ošetřovatelskou péči s poznatky z odborné literatury a s postupy ošetřovatelské péče jiných autorů.  

Pacienta v mé případové studii jsem sledovala v delším časovém období a následně využila zjištěné 

poznatky k zpracování dvou kazuistik. 

3.2. Ošetřovatelský proces 

Pro zjištění potřebných údajů a poznatků, které jsem později využila pro sepsání dvou kazuistik, 

jsem využila metodu pozorování, rozhovor s pacientem, s personálem a čerpání ze 

zdravotní dokumentace. Před samotným čerpáním, sepisováním a uchováním dat jsem nejdříve 

musela získat souhlas pacienta se zařazením do případové studie. O veškerých krocích 

ošetřovatelského procesu jsem pacienta náležitě informovala.  

Veškerá ošetřovatelská péče je  již od konce 20. století poskytovaná formou ošetřovatelského 

procesu. Jde o způsob organizace ošetřovatelské péče a o systematický přístup při komplexní péči 

o pacienty. Ošetřovatelský proces je hlavní metodou práce ošetřovatelského týmu, jehož cílem je 

prevence, odstranění nebo zmírnění problémů potřeb každého individuálního pacienta 

(Burda, Šolcová, 2015). Lze říci, že samotný proces představuje sérii systematicky plánovaných 

činností a poskytování ošetřovatelské péče s cílem změny zdravotního stavu pacienta 

(Tóthová a kol., 2014). 

Jednotlivé fáze ošetřovatelského procesu: 

1. Anamnéza 

Fáze souhrnu informací o pacientovi, které slouží k zjištění aktuálních či potencionálních 

ošetřovatelských problémů. Velkou část anamnézy zpracovává sestra pomocí pozorování 

a rozhovoru s pacientem. Dojde-li k situaci, kdy pacient není schopen komunikace, musí sestra 

čerpat z předchozí dokumentace, od rodiny, od záchranné služby apod. (Burda, Šolcová, 2015). 
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2. Diagnostika 

V kompetencích všeobecné sestry je stanovování ošetřovatelských diagnóz, což je odborná 

sesterská terminologie, která pojmenovává zjištěný pacientův problém. Ošetřovatelské diagnózy 

mohou být aktuální nebo potencionální a tvoří základ plánu péče (Burda, Šolcová, 2015, Tóthová 

a kol., 2014). 

3. Plánování 

Ošetřovatelský plán je souhrn jednotlivých ošetřovatelských činností, které vedou k společnému 

dosáhnutí cíle zlepšení potřeb pacienta. Všechny naplánované intervence musí být reálné 

a splnitelné (Burda, Šolcová, 2015). Zároveň je důležité, aby sestra určila ve spolupráci s pacientem 

priority aktuálních problému, neboli ty které vyžadují okamžitou pozornost na rozdíl od těch, které 

mohou počkat (Tóthová a kol., 2014). 

4. Realizace 

Po vytvoření ošetřovatelského plánu, by měla sestra pacienta s veškerými plány a cíli adekvátně 

seznámit, stejně tak zbylý ošetřovatelský tým. Po realizaci jakékoliv ošetřovatelské intervence, je 

sestra povinna jej zaznamenat do ošetřovatelské dokumentace (Burda, Šolcová, 2015). Před každou 

intervencí je nutné znovu posoudit momentální stav pacienta a eventuálně změnit plán a jeho 

realizaci (Tóthová a kol., 2014). 

5. Vyhodnocení   

V této fázi se posuzuje úspěšnost a splnění stanovených cílů. V případě neúspěšné intervence či 

nesplnění cíle, je nutné plán změnit a přehodnotit (Burda, Šulcová, 2015).  

Všech pět fází ošetřovatelské procesu se navzájem překrývají a jsou kontinuálními subprocesy, 

které nelze oddělit. Každá jednotlivá fáze je závislá na ostatních a je to nikdy nekončící vztah mezi 

sestrou a pacientem (Tóthová a kol., 2014). 

3.3. Etické aspekty 

Pro mou případovou studii bylo nutné shromáždění zdrojů informací o pacientovi, z čehož vyplývá 

přislíbení vysoké bezpečnosti anonymity pacienta, kdy jsem se řídila etickým kodexem. 

Etický kodex sester byl v České republice přijat etickou komisí a Českou asociací sester v roce 2003 

a skládá se z pěti základních oblastí – sestra a spoluobčan, sestra a praxe, sestra a společnost, sestra 

a spolupracovníci, sestra a profese. Etický kodex práva pacientů byl v České republice přijat v roce 

1992 a jsou k dispozici ve všech zdravotnických zařízeních (Burda, Šulcová, 2015). 

„Pacient má právo očekávat, že veškeré zprávy a záznamy týkající se jeho léčby jsou považovány za 

důvěrné. Ochrana informací o nemocném musí být zajištěna i v případech počítačového 

zpracování.” (Burda, Šulcová, 2015, str. 196). 

Na základě tohoto usnesení jsem byla povinna získat nejprve souhlas pacienta o možnosti využití 

veškerých jeho osobních údajů pro zpracování mé bakalářské práce. Pacientovi jsem důkladně 
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vysvětlila, že v práci se nebude vyskytovat jeho jméno, rodné číslo, adresa bydliště či jeho osobní 

telefonní číslo. Nadále nebude jmenovaná nemocnice a datum jeho hospitalizace bude pozměněno, 

aby došlo k úplné anonymitě. Zároveň jsem ho upozornila na fakt, že kdyby nesouhlasil se 

zařazením do mé případové studie, má ošetřovatelská péče se nikterak nezmění. Vše jsem náležitě 

sepsala, kde mi pacient vlastnoručně napsal, že souhlasí a věnoval mi jeho podpis. Darovala jsem 

mu kopii žádosti s tím, že pokud by měl v budoucnu zájem, kopie mé bakalářské práce mu bude 

k dispozici. Žádost je vložena do Přílohy F se začerněním podpis a originál je k nahlédnutí u autora.  

Do přílohy jsem též vložila “Žádost o povolení sepsání případové studie” (viz Příloha E), kterou jsem 

podala paní náměstkyni pro ošetřovatelskou péči a která mi byla schválena. Veškeré údaje 

o nemocnici či jméně paní náměstkyně jsou též začerněné a originál je možný k nahlédnutí u autora. 

  



37 

 

4. Případová studie 

Praktická část mé bakalářské práce je rozdělena na Kazuistiku I., která se zaměřuje na 

ošetřovatelský proces u pacienta po kombinovaném kardiochirurgickém výkonu a na Kazuistiku II., 

ve které popisuji ošetřovatelský proces o stejného pacienta, u kterého po primárním 

kardiochirurgickém výkonu vznikla mediastinitida a protézová endokarditida. Pro úplnou 

anonymitu pacienta, jsem změnila data hospitalizace, výkonů a propuštění.  

4.1. Základní údaje o pacientovi 

Šestapadesátiletý muž byl 24.5. přijat na standartní kardiochirurgické oddělení s rozsáhlou 

diagnózou k plánovanému provedení náhrady aortální chlopně, plastiky mitrální chlopně 

a aortokoronárního bypassu. Plánovaný výkon byl odložen pro vzestup zánětlivých markerů 

z důvodu záchvatu dny (hodnoty CRP 186 mg/l, leukocyty 14,4 x10 9/l). Během zavedené terapie 

zánětlivé markery začali postupně klesat  a  další termín operace byl přeložen na 14.6. s tím, že do 

té doby pacient zůstane nadále hospitalizovaný na standartním oddělení. 

Pacient byl indikován k velice rozsáhlému a náročnému kombinovanému výkonu: náhrada mitrální 

a aortální chlopně mechanickou protézou a jednonásobný aortokoronární bypass. Operační výkon 

proběhl bez komplikací a pacient byl 1. pooperační den přeložen z kliniky anesteziologicko-

resuscitační (KAR) na jednotku intenzivní péče, kde jsem se zaměřila na pooperační péči po 

kombinovaném kardiochirurgickém výkonu. Poté byl 20.6. přeložen na standartní oddělení a 23.6. 

propuštěn do domácí péče. Pacient byl od příjmu na standartním oddělení po propuštění do domácí 

péče hospitalizován celkem 31 dní, z důvodu prvotního odložení operace. V případové studii 

detailně popisuji 3 dny na jednotce intenzivní péče. 

Pacient byl 22. července přivezen rychlou záchrannou službou pro febrilní stavy, s hnisavou sekrecí 

z rány po safenektomii a se známkami levostranné srdeční dekompenzace. Pacient byl vyšetřen 

chirurgem, který diagnostikoval nestabilní ránu sternotomie a indikoval její chirurgickou revizi na 

operačním sále. Byla potvrzena mediastinitida a pomocí TEE i infekční endokarditida na 

mechanických srdečních náhradách. Byla provedena chirurgická revize sternotomie, debridement 

rány a byl implantován VAC systém. Pacient byl 10. pooperační den byl přeložen na JIP, kde jsem se 

o pacienta opětovně cíleně starala a shromažďovala poznatky pro sepsání druhé kazuistiky týkající 

se péče o pacienta s mediastinitidou, s protézovou infekční endokarditidou a VAC systémem. 

Pacient byl hospitalizovaný celkem 5 měsíců, během kterých jsem se o něj průběžně starala, ale 

v této případové studii uvedu pouze první tři dny po příjezdu na jednotku intenzivní péče z důvodu 

jinak velkého rozsahu práce. 
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4.2. Kazuistika I. 

Kazuistika I. se zaměřuje na pooperační péči o pacienta po kombinovaném kardiochirurgickém 

výkonu. 

4.2.1. Lékařská anamnéza 

Lékařská anamnéza, kterou jsem čerpala ze zdravotní dokumentace, byla sepsána při přijetí 

pacienta na standartní oddělení kardiovaskulární chirurgie.  

Rodinná anamnéza (RA): Pacient má tři bratry, kteří jsou zdraví a dvě děti, které jsou též zdrávy. 

Matka i otec zemřeli okolo 70. roku života, důvod si pacient neuvědomuje.  

Psychosociální anamnéza (PSA): Pacient, který pracuje jako recepční, bydlí v bytě s partnerkou, 

která je všeobecná sestra. 

Abusus: Uvádí, že dříve kouřil třicet cigaret denně, poté na jeden rok přestal. Znovu začal a nyní 

kouří cca šest cigaret za den. Pije dvě piva za den. 

Osobní anamnéza (OA): Pacient trpící ischemickou chorobou srdeční utrpěl v roce 2013 subakutní 

IM. Ve fakultní nemocnici bylo následně provedeno SKG a zjistila se trombóza arteria coronaris 

dextra (ACD), která byla ošetřena trojnásobným stentem během PCI. Též se pacient potýká 

s aortální stenózou na bikuspidální chlopni (normální funkce LK), hyperlipidémií, poruchou 

glukózové tolerance, dnou, coxarthrosis a ICHDK u které udává oboustranné klaudikační bolesti po 

200 metrech. Alergie nebyly zjištěny. 

Nynější onemocnění (NO): 56-letý muž s ICHS a s ICHDK, po subakutním IM, který byl indikován 

k PCI v roce 2013. Tehdy též diagnostikovaná aortální stenóza na bikuspidální chlopni s normální 

systolickou funkcí levé komory. Od října 2016 pacient trpí kašlem a dochází k progresi námahové 

dušnosti, v noci se musí prosazovat a je dušný i v klidu. Dále klaudikační bolesti po 200 m. Bez 

stenokardií, bez mdlob. V březnu 2017 kontrolní TTE s nálezem systolické dysfunkce LK s EF 30-35 % 

a se středně významnou sekundární mitrální regurgitací. Začátkem května ošetřen na ambulanci 

kardiologické klinik, kde diagnostikovali dle TTE významnou AS, významnou MR, dilatovanou LK. Po 

pěti dnech přijat pro progresi námahové dušnosti, známky kardiální insuficience na kardiologickou 

kliniku. Byla zahájena intravenozní diuretická terapie s efektem. Dle SKG byly postiženy 3 koronární 

tepny. Pacient byl indikován k náhradě aortální chlopně, k náhradě mitrální chlopně 

a k aortokoronárnímu bypassu. 

4.2.2. Ošetřovatelská anamnéza  

Ošetřovatelská anamnéza byla sepsána při přijetí pacienta na standartní oddělení kliniky 

kardiovaskulární chirurgie. Informace a údaje o pacientovi, které jsou uvedeny níže, byly získané 

z ošetřovatelské dokumentace v počítačové formě, z důvodu již dlouhodobého nevyužívání 

papírové formy pro zaznamenání ošetřovatelské anamnézy. Pacient byl uložen na lůžko a poučen 

sestrou o režimu oddělení. Dále byly pacientovi uloženy a sepsány jeho osobní věci. 
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 Fyziologické funkce:  

TK pravá ruka: 130/60 

TK levá ruka: 125/60  

Puls: 85’ SR (sinusový rytmus) 

Tělesná teplota: 36, 2 °C 

SpO2: 95 % 

 Biometrie: 

 

Výška: 169 cm 

Váha: 89 kg 

BMI: 31,6 (Obezita I. stupně – 30,0 – 34,0)  

 Ostatní posouzení stavu: 

 

Vědomí: při vědomí 

Orientace: plně orientován 

Psychický stav: klidný 

Kontakt: bez omezení  

Soběstačnost: soběstačný 

Bolest: ne (dle analogové škály bolesti) 

Dýchání: dušnost - námahová 

Výživa: dieta č. 9 diabetická, per os 

Invaze: žádné invazivní vstupy 

Močení: bez potíží 

Stolice: pravidelná, bez potíží, poslední stolice 23.5. 

Významný handicap: problémy se zrakem 

Pomůcky: brýle  

Kůže: bez patologických změn  

Spánek: narušený, bez medikace  

 Hodnotící škály: 

 

Riziko pádu: 2 body (skóre 3 a více = pacient je ohrožen rizikem pádu) 

Riziko vzniku dekubitů dle Nortonové: 30 (skóre 25 a méně = pacient ohrožen rizikem vzniku 

dekubitů)  

 

4.2.3. Zhodnocení současného stavu  

Pro následující pochopení ošetřovatelských postupů a péče, nejprve popíšu standardizovaný 

protokol režimů, které jsou součástí práce všeobecné sestry na JIP. Následující protokoly jsou 

převzaty ze standardů na daném oddělení. 
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Režim R0 

Tabulka 3 - Fyziologické funkce a náběry dle režimu R0 (zdroj: ošetřovatelské standardy oddělení) 

6.00 TT, TK, P, SpO2, CVP, odběr ASTRUP 

11.00 TT, TK, P, SpO2, CVP, odběr  ASTRUP 

14.00 TT, TK, P, SpO2, CVP, odběr  ASTRUP 

17.00 TT, TK, P, SpO2, CVP, odběr  ASTRUP 

20.00 TT, TK, P, SpO2, CVP 

22.00 TT, TK, P, SpO2, CVP, odběr ASTRUP 

02.00 TT, TK, P, SpO2, CVP 

 

V režimu R0 bývají nejčastěji pacienti, kteří jsou po operaci, po překladu z KAR nebo dle potřeby 

kontinuální monitorace. Dále se v tomto režimu podává nebulizace se zařazením CPAP systému (viz 

přílohy - Obrázek č. 2) po dobu 10 minut nejpozději 45 minut před odběrem nebo po odběru 

astrupu. Inhalace pomocí nebulizace (viz přílohy - Obrázek č. 1) obsahující mukolytika dle OL 

podáváme v prvních pooperačních dnech každé 4 hodiny a stejně tak včasnou analgezii. Pokud má 

pacient drény z operační rány nebo redonův drén, provádí se bilance každé 2 hodiny a kontroluje 

se jejich těsnost spojení. Bilance tekutin se kontroluje každé 4 hodiny.  

Režim R1 

Tabulka 4 - Fyziologické funkce a náběry dle režimu R1 (zdroj: ošetřovatelské standardy oddělení) 

6.00 TT, TK, P, SpO2, CVP, odběr ASTRUP 

11.00 TT, TK, P, SpO2 

17.00 TT, TK, P, SpO2 

20.00 TT, TK, P, SpO2 

 

Pokud nejsou žádné komplikace, jsou v tomto režimu pacienti většinou již následující den po 

překladu, tedy po režimu R0. CPAP se již nepoužívá, ale inhalace, včasná analgezie, bilance tekutin 

a kontrola drénů zůstává stejné jako v režimu R0. 
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Režim R2 

Tabulka 5 - Fyziologické funkce a náběry dle režimu R2 (zdroj: ošetřovatelské standardy oddělení) 

6.00 TT, TK, P, SpO2, odběr hladiny K, glykémie 

14.00 TT, TK, P, SpO2 

20.00 TT, TK, P, SpO2 

 

Do režimu R2 bývají většinou zařazeni pacienti po režimu R1 a kteří jsou přibližně 3. pooperační 

den. Inhalace se podává dle ordinace lékaře, analgetika se již podávají dle stavu pacienta, bilance 

se stále sleduje každé 4 hodiny a pokud pacient má stále drény zůstává kontrola každé 2 hodiny. 

POOPERAČNÍ PRŮBĚH 

Po operačním výkonu byl pacient přeložen na KAR, kde byl v operační den extubován. Byla zahájena 

antikoagulační terapie dle protokolu a ATB profylaxe byla již ukončena. Pacient byl hemodynamicky 

i ventilačně stabilní a první pooperační den byl přeložen na JIP kliniky kardiovaskulární chirurgie. 

1. Pooperační den 

První pooperační den byl pacient přeložen z KAR na jednotku intenzivní péče v 13.15 hodin. Na 

pokoji jsem pacienta připojila na monitor, abychom ihned mohli kontinuálně sledovat EKG křivku 

a hodnoty invazivního měření. Připojila jsem pacientovi kyslíkové brýle do centrálního rozvodu 

kyslíku, který jsem pustila na 4 l/min. Poté jsem připojila kapsle na monitorovací linky z arteriálního 

a z centrálního žilního katétru (CŽK) a zároveň jsem je zapojovala do monitoru pro invazivní měření 

arteriálního a centrálního žilního tlaku (CVP). Při převzetí pacienta do péče, bylo důležité si 

zkontrolovat, že monitorovací okruh nemá žádnou vzduchovou bublinu, která by mohla vniknout 

do arteriálního oběhu a že je vak dostatečně nafouklý. Po kalibraci a přiložení kapslí k střední 

axilární čáře jsem si zapsala hodnotu CVP a poté i fyziologické funkce (FF), které jsou uvedeny 

v tabulce 6. Pacient přijel s drény, které jsem napojila na sání z centrálního rozvodu, zkontrolovala 

jsem si těsnost spojení drénů a až poté jsem uvolnila peán, kterým byly kvůli převozu drény 

zaštípnuty. K zajištění případné bradykardii, měl pacient zavedené dvě síňové a dvě komorové 

unipolární epikardiální elektrody, avšak sekvenční stimulátor pro zatím nebyl potřeba. Připevnila 

jsem ureofix na okraj lůžka a ujistila se, že permanentní močový katétr (PMK) není nijak rozpojen, 

či zaskřípnut. 
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Tabulka 6 - Fyziologické funkce při překladu pacienta na JIP (zdroj: dokumentace) 

 13:15 NORMA 

TK 135/55 (MAP - 77) 
110/60 – 140/90 mmHg 

(MAP 60-80) 

P 89’SR 70-80/min. 

TT 36,0 °C 36 – 36,9 °C 

SpO2 +O2 95 % 95 % - 98 % 

CVP + 17 + 5 až + 10 

 

Pacient přijel se čtyřmi lineárními dávkovači. Provedla jsem kontrolu (gramáž, rychlost) podávaných 

intravenózních léků a porovnala je s dodanou dokumentací z KAR. Vše souhlasilo dle záznamu 

v dokumentaci. 

 Noradrenalin 2,6 mg/50 ml FR – 9 ml/h 

 Asicord 10 mg/50 ml FR – 5,2 ml/h 

 Dobutamin 250 mg/50 ml FR – 3 ml/h 

 Novorapid 50j/50 ml FR – 1 ml/h 

Dle vizuální analogové škály bolesti (viz přílohy - Obrázek č. 3) jsem vyhodnotila pacientovu bolest 

na stupnici od 0 do 10. Pacient ohodnotil svou bolest číslem 4 na zmíněné stupnici, následně jsem 

aplikovala analgetika dle ordinace lékaře (OL) a po 30 minutách jsem si ověřila účinnost podaných 

analgetik.  Pacienta jsem informovala o pravidelném podávání včasné analgezi dle OL na oddělení 

v průběhu dvou pooperačních dnů. Pacient byl poučen, pokuď by pociťoval jakékoliv zhoršení 

bolesti, má ihned kontaktovat sestru. Před každým podáním včasné analgezie jsem se pacienta 

znovu ptala na bolest dle stupnice. Během prvního pooperačního dne, se bolest zlepšila na č. 2 dle 

VAS. Uložila jsem pacienta do jemu příjemné polohy, kterou jsem si ověřila komunikací s ním a dala 

jsem pacientovi ovládací zařízení k polohování lůžka a signalizační zařízení na sestru na dosah ruky.   

Pacienta jsem edukovala, aby používal nafukovací míč, který dostal již na KAR. Měl by ho nafukovat 

několikrát za den, čímž pomáhá rozvíjení plic a odkašlávání,  zároveň ho nafouklý při každém kašli 

lehce tlačit proti ráně sternotomie, která se díky tomu tolik nenamáhá. Též jsem pacienta 

informovala, že i na JIP za  ním budou docházet 2x denně fyzioterapeutky, které s ním budou 

rehabilitovat, jak ho již poučily před samotnou operací. Poté jsem si šla předat se sestrou z KAR 

veškeré informace o pacientovi a předat dokumentaci lékaři, který mi napsal denní preskripci. 

Zkontrolovala jsem si, že součástí dokumentace jsou veškeré podepsané pacientovi souhlasy 

a zejména souhlas s hospitalizací a s heslem pro komunikaci. 

Pro zjištění komplexních údajů jsem si prošla zdravotnickou dokumentaci z předchozího oddělení. 

Celkový příbytek krevních ztrát do drénů od operace činil 350 ml, za daný den toho času 50 ml. 

Příjem tekutin byl 600 ml, výdej 550 ml, pacient tudíž přijel na JIP v pozitivní bilanci + 50 ml. Veškeré 
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tyto údaje jsem zapsala do ošetřovatelské dokumentace a pokračovala v měření FF na našem 

oddělení dle režimu R0. Za mou denní službu byly FF měřeny dle režimu v 14.00 a 17.00. Z důvodu 

podávaného Noradrenalinu i.v., který ovlivňuje krevní tlak, byla též nutná kontinuální monitorace 

arteriálního krevního tlaku se zápisem á 2 hodiny, tedy za mou službu v 14.00, v 16.00 a v 18.00. 

Tabulka 7 - Fyziologické funkce během 1. pooperačního dne za denní směnu (zdroj: dokumentace) 

 14:00 16:00 17:00 18:00 

TT 36,1 °C  36,2 °C  

TK 135/55 (MAP -75) 120/60 (70) 115/50 (69) 115/55 (68) 

P 90’SR 92’SR 93’SR 92’SR 

SpO2 +O2 95 %  +O2 95 %  

CVP + 17  + 15  

 

Při měření v 14.00 jsem reagovala na aktuální tlak, kdy střední tlak činil 75 mmHg, tím že jsem 

informovala  lékaře. Dle ordinace jsem snížila rychlost Noradrenalinu i.v. z 9 ml/h na 8 ml/h, jelikož 

našim cílem bylo postupné vysazení Noradrenalinu i.v. v závislosti na krevním tlaku s cílovou 

hodnotou středního tlaku 70 mmHg. Dále jsem si zkontrolovala průchodnost CŽK. Pro kontrolu 

vnitřního prostředí jsem dle standardů oddělení a OL odebrala arteriální astrup, draslík, 

hemoglobin, laktát a glykémii. Pacientovi jsem nasadila tzv. těžkou masku (CPAP) na 10 minut, 

kterou přijatelně snesl. Na základě vysokého CVP lékař naordinoval bolusově Furosemid Kabi 10 mg 

i.v. 

 

Z denní preskripce uvedené v tab. 10 jsem aplikovala pouze parenterální medikaci. Ranní a polední 

perorální medikace byla již podaná na KAR. Pacientovi jsem však dodala inhalaci 

Mucosolvan 3 ml+3 ml Aq inh. po dobu 10 minut. Dle režimu R0 byly provedeny náběry jejichž 

výsledky byly v normě až na hodnoty draslíku (4,1 mmol/l). Na kardiochirurgickém oddělení jsou dle 

interního protokolu posunuté normy hodnot draslíku oproti normám jiných oborů či normám 

zdravého jedince (3,5-5,5 mmol/l). Dle OL v závislosti na výsledku jsem dohradila 20 ml KCl 7,45 % 

a aplikovala jsem ho rychlostí 10 ml/h. Dávka podávaného KCl 7,45 % byla určena s přihlédnutím na 

hodnotu renálních funkcí (kreatinin 95,2 μmol/l, urea 8,4 mmol/l). 

 

Dohrazování draslíku dle interního protokolu na JIP:  

 K+ 4,1 – 20 ml KCl 7,45 % 

 K+ 4,0 – 30 ml KCl 7,45 % 

 K+ 3,9 – 40 ml KCl 7,45 % 

 K+ 3,8 a níž – 50 ml KCL 7,45 % 

Při měření v 17.00 (tab. 7) byly fyziologické funkce optimální, z toho důvodu nebylo potřeba měnit 

rychlost Noradrenalinu i.v. Provedla jsem opět stejné odběry, jejichž výsledky byly v normě. Podala 

jsem pacientovi další včasnou analgezii, nyní Tramal 100 mg i.v. do 100 ml FR a znovu inhalaci.  
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Každé dvě hodiny (14.00, 16.00, 18.00) jsem kontrolovala příbytek odpadů (krev, seróza) do drénů 

z operační rány. V poslední zmíněné hodině přibylo 50 ml krevních ztrát, lékař tedy naordinoval 

jejich extrakci až na následující den. Bilance tekutin, do které se započítává i infuzní terapie, byla za 

12 hodin v normě. Celkový příjem činil 1350 ml a výdej 1300 ml. Pacient byl ke konci denní směny 

v pozitivní bilanci + 50 ml.  

Vlastní zhodnocení stavu 1. pooperační den: 

Pacient byl 1. pooperační den na JIP při vědomí, komunikace byla nenarušená, psychika byla klidná. 

Soběstačný byl v rámci lůžka z důvodu drénů na sání a z důvodu zavedeného arteriálního katétru. 

K obědu a k večeři měl pacient dietu č. 9 diabetickou, chuť byla snížená. Pacient pociťoval 

nechutenství a únavu z důvodu překladu na jiné oddělení a ze změny prostředí. Vylučování bylo 

v průběhu dne v pořádku, mikce byla zajištěná PMK a okolí cévky ošetřeno Skinsept Mucosa. 

Poslední stolice byla dle dokumentace před operací 12.6. Během dne jsem zhodnotila riziko pádu 

dle standardů oddělení, na základě kterého jsem zařadila pacienta do středně rizikové skupiny 

z důvodu výsledků, které uvádím v tabulce 8. Pacientovo riziko vzniku dekubitů jsem vyhodnotila 

pomocí skórovacího systému dle Nortonové, jehož výsledky jsou uvedeny v tabulce 9. Pacient nebyl 

ohrožen vznikem dekubitů. Před koncem mé směny jsem zkontrolovala krytí na CŽK, které bylo 

měněno na KAR a krytí sternotomie z operačního sálu, zda neprosakuje. Pacient měl na pravé dolní 

končetině vysokou bandáž, též ještě z operačního sálu po safenektomii, která nebyla nijak prosáklá, 

či poškozená. Pacient měl hrudní pás, který stahuje a upevňuje hrudní koš.  

Tabulka 8 - Hodnotící škála riziko pádu (zdroj: dokumentace) 

Pohyb 2 Dopomoc k pohybu 

Věk 0 18 až 75 let 

Mentální status 0 Orientován 

Smyslové poruchy 1 Vizuální, smyslový deficit 

Vyprazdňování 0 Nevyžaduje pomoc/PMK 

Pád v anamnéze 0 Ne 

Medikace 1 Užívá rizikové léky 

 
Tabulka 9 - Hodnotící škála riziko vzniku dekubitů dle Nortonové (zdroj: dokumentace) 

Schopnost spolupráce 3 Částečně omezená 

Věk 2 <60 

Stav pokožky 4 Normální 

Přidružené onemocnění 3 DM 

Fyzický stav 3 Zhoršený 

Stav vědomí 4 Bdělý 

Pohyblivost 3 Částečně omezená 

Inkontinence 4 Není/PMK 

Aktivita 1 Leží 
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Tabulka 10 - Medikace dle denní preskripce 1. pooperační den (zdroj: dokumentace) 

Perorální medikace  Parenterální medikace  

Warfarin 5 mg tbl. p.o. 
0-1-0 

Noradrenalin 2,6 mg/50 ml 

FR i.v. 
Dle TK 

Helicid 20 mg tbl. p.o. 1-0-0 

 
Asicord 10 mg/50 ml FR i.v. 5,2 ml/h 

Verospiron 25 mg tbl. p.o. 1-0-1 

 

Dobutamin 250 mg/50 ml 5% 

G i.v. (D=2,91 mikro/kg/min.) 
3 ml/h 

Milurit 300 mg tbl. p.o. 1-0-0 Novorapid 50 IU/50 ml FR i.v. Dle glykémie 

Rosucard 20 mg tbl. p.o. 0-0-2 
Fraxiparine (při INR pod 2,5) 

0,6 ml s.c. 
1-0-1 

Mucosolvan 3 ml+3 ml AQ 

inh. 
1-1-1 

Dolsin (při VAS nad 3) 50 mg 

i.m.  – max. á 6h 
14:00 

Atrovent 1 ml+3 ml AQ 

inh. 
1-1-1 

Paracetamol (při VAS nad 3) 

1 g i.v. – max. á 6h 
20:00 

Vessel Due F 250 mg cps. 

p.o. 
1-0-1 

Tramal (při VAS nad 3)  100 

mg i.v. – max. á 6h 
17:00, 4:30 

Kalium chloratum (dle K+) 

1g p.o. 
1-1-1 Furosemid Kabi (dle bilance) 

14:00 – 10 mg 

20:00 – 20 mg  

 

2. Pooperační den  

Druhý den při ranním předávání s noční sestrou mi byly sděleny změny, které v noci nastaly 

a aktuální pacientův stav. Během večera sestra po dosažení cílového středního arteriálního tlaku 

(MAP 70-90 mmHg) a dle OL snížila rychlost Noradrenalinu i.v. na 6 ml/h. Ranní měření za noční 

sestru v  6.00 hodin bylo až na stále vyšší CVP (+ 13) v normálu. Zkontrolovala jsem si, že mám 

veškeré výsledky, které měli dorazit a zda se neobjevují velké výkyvy od normálních hodnot. 

Hodnoty arteriálního astrupu, draslíku, glykémie, krevního obrazu byly v normě, proto nebylo nutné 

dohrazovat KCl 7,5 % i.v. ani zvyšovat rychlost kapajícího Novorapidu i.v. Hladina INR byla 1,75 tudíž 

jsem dle OL podala Fraxiparine 0,6ml s.c. Pro kontrolu účinnosti Fraxiparinu jsem 4 hodiny po 

podání nabrala hladinu nízkomolekulárního heparinu (LMWH), dle ordinace lékaře. Šla jsem 

pacientovi před ranní vizitou natočit EKG. Pacient se cítil v pořádku, udával mírné bolesti (VAS 2). 

Lékař na ranní vizitě naordinoval extrakci drénů dle množství krevních ztrát, které se od včera zvýšily 

pouze o 25 ml. Dále mi do denní preskripce dopsal, že Dobutamin i.v. a Asicord i.v. jsou pouze do 

dokapání, což znamená, že po dokapání aktuální dávky novou ředit nebudu.  

Lékař též změnil gramáž Noradrenalinu i.v. na 5,2 mg/50 ml FR. Po vizitě jsem si šla připravit ranní 

medikaci a připravit analgezii. Podala jsem pacientovi ranní včasnou analgezii Paracetamol 1g i.v. 
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a léky, které si zapil po snídani. TK jsem měřila znovu á 2 hod z důvodu Noradrenalinu i.v., tedy za 

mou směnu v 8.00, 10.00, 12.00, 14. 00, 16.00 a v 18.00 během kterých jsem dle OL měnila rychlost 

podávaného Noradrenalinu i.v. Pacient tlaky snášel dobře a během mé směny neměl problémy 

s vertikalizací, či mu nebylo nevolno z důvodu pohybu TK. 

Tabulka 11 - Monitorování krevního tlaku a pulzu z důvodu kapajícího Noradrenalinu i.v. (zdroj: dokumentace) 

 8:00 10:00 12:00 14:00 16:00 18:00 

TK 
125/55 

(70) 

115/60 

(69) 

125/50 

(72) 

130/70 

(72) 

100/50 

(70) 

115/55   

(72) 

P 86’SR 87’SR 87’SR 88’SR 72’SR 80’SR 

Noradrenalin 

5,2 mg/50 FR 

i.v. 

3 ml/h 2,5 ml/h 2 ml/h 1,5 ml/h 1 ml/h 1 ml/h 

 

Pacient byl 2. den po operaci, tudíž byl zařazen do režimu R1. Fyziologické funkce se měřily za denní 

směnu v 11.00 a v 17.00 a následně byly zapsány do dokumentace. CVP se dle režimu již nemělo 

měřit, ale z důvodu předchozích vyšších hodnot a sníženého výdeje pacienta, bylo naordinováno 

jeho změření znovu v 13.00 (CVP + 11) a dále spolu s měřením v 17.00, veškeré ostatní hodnoty byly 

v normě. 

Tabulka 12 - Fyziologické funkce během 2. pooperačního dne za denní směnu (zdroj: dokumentace) 

 11:00 17:00 

TT 36,0 °C 

 
36,0 °C 

TK 120/60 (70) 110/50 (72) 

P 86’SR 81’SR 

SpO2 + O2 96 % + O2 97 % 

CVP -  + 17 

 

Jako další pravidelnou monitoraci kromě TK, jsem musela každé dvě hodiny také kontrolovat 

hladinu glykémie z důvodu kapajícího Novorapidu i.v., tedy v 10.00 (8,0 mmol/l), 

12.00 (7,0 mmol/l), 14.00 (7,1 mmol/l), 16.00 (7,2 mmol/l), 18.00 (8,0 mmol/l). S rychlostí inzulínu 

jsem na základě stabilní glykémie nehýbala a za celou mou denní směnu byl Novorapid i.v. aplikován 

stále rychlostí 1 ml/h. Dobutamin 250 mg i.v. během odpoledne dokapal a Asicord 10 mg i.v. kapal 

do následujícího dne.  
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V 10:00 jsem pacientovi extrahovala drény z rány dle ordinace lékaře a zároveň převázat veškeré 

operační rány a CŽK. Pacient vše zvládl. Sternotomie byla klidná a rána po safenektomii též. 

Pacientovi jsem znovu provedla vysokou bandáž a edukovala jsem pacienta, aby při jakýkoliv 

potížích či při pocitu prokrvácení rány po vytažení drénů, neprodleně zazvonil na sestru. Žádné 

komplikace nenastaly a já jsem vše náležitě zapsala do dokumentace.  

V 12:00 jsem šla za lékařem řešit pacientovu bilanci tekutin, kdy po 6 hodinách vycházel + 600 ml 

a na paměti jsem měla též jeho předchozí vyšší CVP. Podala jsem dle OL bolusově Furosemid Kabi 

40 mg i.v. Edukovala jsem pacienta o nutnosti zmenšení příjmu tekutin (1,5l/d) z důvodu jeho 

aktuálního stavu. Další CVP jsem dle ordinace měřila v 13:00 a v 17:00. Na podaná diuretika pacient 

zareagoval a noční sestře jsem pacienta předávala v negativní bilanci – 50 ml. Hodnota CVP (+ 17) 

byla však stále vysoká. Po konzultaci s lékařem, jsem pacientovi v 18:00 bolusově podala dalších 10 

mg Furosemid Kabi. V závislosti na krevním tlaku lékař musel korigovat dávky diuretik, které lehce 

ovlivňují krevní tlak tím, že ho snižují.   

Během směny jsem se pacienta ptala na bolesti jako předešlý den a podávala včasnou analgezii dle 

ordinace lékaře. Z předchozího dne se zlepšila pacientova chuť k jídlu z důvodu adaptace pacienta 

na nové prostředí a umožnění. Hygiena byla provedena s dopomocí ošetřovatelek a PMK byl 

ošetřen Skinsept Mucosa. Během dne byla nutná kontrola dechu, jelikož jednou z komplikací po 

vytažení drénů je pneumothorax, který naštěstí nevznikl. 

Medikace dle denní preskripce se 2. pooperační den nelišila od 1. pooperačního dne, proto ji znovu 

nepopisuji. Do denní preskripce lékař pouze doplnil Furosemid Kabi (dle bilance): 12:00 – 40 mg, 

18:00 – 10 mg a dále se časově odlišují analgetika: Dolsin 50 mg i.m. – 8:00, 17:00; Novalgin 500 mg 

i.v. – 4:30; Paracetamol 1 g i.v. – 11:00; Tramal 100 mg i.v. – 13:00, 2:00; Neodolpasse 75 mg i.v. – 

20:00. 

3. Pooperační den 

I třetí den jsem si ráno nejdříve předala se sestrou změny, které nastaly v noci a aktuální pacientův 

stav. Nedošlo k žádnému velkému výkyvu fyziologických funkcí a ani nenastaly žádné komplikace. 

Noční sestra na základě stabilizace glykémie a dle OL stopla kontinuální Novorapid i.v.  

Po předání jsem si znovu zkontrolovala veškeré výsledky náběrů dle režimu a ordinace lékaře. 

Arteriální astrup byl v normě, stejně tak i K+, laktát, hemoglobin, INR,  glykémie, urea, kreatinin, 

natrium a chloridy. Šla jsem si před vizitou také zkontrolovat pacientův stav, kdy jsem zpozorovala 

nepravidelnost EKG křivky na monitoru. Natočila jsem EKG a dle její křivky lékař potvrdil, že má 

pacient místy atrioventrikulární blokádu I. stupně (AVB I.). Dle OL jsem napojila na pacientovy 

elektrody sekvenční stimulátor, který lékař nastavil na režim VVI 40’ a nastavil režim stand by. Tento 

režim znamená, že je přednastavený a v případě nutnosti se jen sekvenční stimulátor zapne. 

Připravila jsem si veškeré ranní léky, které podáváme pacientům na 8.00. Byla dosažena cílová 

hladina INR (2,1) z toho důvodu se nepodával Fraxiparine 0,6 ml, což jsem poznamenala do 

dokumentace. Veškeré léky podané za 8.00 a za 14.00 jsou uvedeny v tabulce 16. Pacientovi jsem 

též podávala 3x za svou službu inhalace po dobu 10 minut, které pacient zvládal v normě. 



48 

 

Ranní hygiena s přenosným umyvadlem byla provedena pomocným ošetřovatelským personálem 

u lůžka. Permanentní močový katétr, jehož ústí bylo odezinfikováno pomocí Skinsept Mucosa, jsem 

po dohodě s lékařem prozatím pacientovi ponechala, z důvodu nutnosti přesné a pravidelné 

kontroly výdeje tekutin s podporou diuretik. 

Pacient byl třetí den po operaci, tudíž byl zařazen do režimu R2 a fyziologické funkce se za mou 

směnu měřily pouze ve 14.00. Po předání směny byl stále kontinuálně podáván Noradrenalin i.v. 

rychlostí 1ml/h, měřila jsem tedy ještě také TK každé dvě hodiny (8.00, 10.00) do té doby, než jsem 

ho dle stabilizace TK a OL stopla.  Po zastavení Noradrenalinu i.v. jsem stále pravidelně sledovala 

hodnoty arteriálního tlaku na monitoru a zda pacient nepociťuje závratě. Poslední kontrolní TK za 

12.00 jsem zapsala do dokumentace. Na základě stabilizace TK a pacientova stavu jsem  vytáhla 

arteriální katétr, dle ordinace lékaře. Vstup po kanyle jsem náležitě zakomprimovala, sterilně 

ošetřila, zalepila a vše jsem zapsala do ošetřovatelské dokumentace. Poučila jsem pacienta, že 

kdyby nastaly nějaké problémy nebo by si všiml, že rána krvácí, ať ihned zazvoní pomocí 

signalizačního zařízení, který má na dosah ruky.  

Tabulka 13 - Fyziologické funkce dle režimu a monitorace krevního tlaku a pulzu z důvodu kapajícího Noradrenalinu i.v. 
(zdroj: dokumentace) 

 8:00 10:00 12:00 14:00 

TT    36,0 °C 

TK 125/60 (79) 130/70 (83) 120/75 (75) 115/70 (75) 

P 83' SR 69‘ SR 78' SR 68’ SR 

SpO2    + O2 97 % 

CVP    + 15 

Noradrenalin 5,2 

mg/50 ml FR i.v. 
1 ml/h 0 ml/h Stop Stop 

 

Po vytažení arteriálního katétru, jsem rovnou převázala vstup CŽK a zkontrolovala, zda neprosakuje 

rána sternotomie, vše bylo v pořádku. Předělala jsem pacientovi bandáž a zkontrolovala, zda 

neprosakuje rána po safenektomii, též bylo vše v pořádku.  

 

Po odpoledním měření jsem šla s pacientem provést po operaci první chůzi v doprovodu 

fyzioterapeuta. Nejprve jsem si ověřila, že pacient správně vstává přes bok, poté zda nemá příznaky 

ortostatické hypotenze a zvládne se s dopomocí sám postavit. Pacient využil k dopomoci chodící 

pomůcky, které použil při chůzi po pokoji. Pacient to zvládl velmi dobře, nepociťoval závratě, bolesti 

neudával a cítil se velmi dobře. Vzhledem k první chůzi po operaci jsem pacientovi doporučila začít 

pouze s menší vzdáleností. Pacient měl po zbytek dne lepší náladu. Na základě nově nabité mobility 

jsem přehodnotila riziko pádu a riziko dekubitů dle Nortonové. Střední riziko pádu bylo dle výsledků 

uvedené v tabulce 14 zrušeno a riziko vzniku dekubitů dle Nortonové na základě výsledků uvedené 

v tabulce 15 nevzniklo. 
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Tabulka 14 - Hodnotící škála riziko pádu (zdroj: dokumentace) 

Pohyb 0 Neomezený 

Věk 0 18 až 75 let 

Mentální status 0 Orientován 

Smyslové poruchy 1 Vizuální, smyslový deficit 

Vyprazdňování 0 Nevyžaduje pomoc/PMK 

Pád v anamnéze 0 Ne 

Medikace 1 Užívá rizikové léky 

 

Tabulka 15 - Hodnotící škála riziko vzniku dekubitů dle Nortonové (zdroj: dokumentace) 

Schopnost spolupráce 4 Úplná 

Věk 2 <60 

Stav pokožky 4 Normální 

Přidružené onemocnění 3 DM 

Fyzický stav 4 Dobrý 

Stav vědomí 4 Bdělý 

Pohyblivost 4 Úplná 

Inkontinence 4 Žádná/PMK 

Aktivita 3 Chodící s doprovodem 

 

Během mé směny jsem se též pravidelně ptala na pacientovo dýchání, a zda odkašlává. Dýchání 

bylo v pořádku, což potvrzovala i saturace dle normy, na základě čehož jsem se domluvila 

s pacientem, že následující den bychom mohli kyslíkové brýle již sundat. Odkašlávání bylo obtížnější, 

což jsem konzultovala s lékařem, který pacientovi předepsal kromě inhalací též ACC injekt 

100 mg/ml, který jsem připravila do 100 ml FR. 

Po celý den jsem ještě stále podávala včasnou analgezii dle ordinace lékaře a ptala se pacienta na 

bolest dle numerické analogové škály bolesti, kdy pacient neudával žádné pocity bolesti. Chuť k jídlu 

byla normální a příjem potravy byl dostatečný, avšak měl stále omezení tekutin (1,5 l/den), 

vzhledem k nízkému výdeji a stále vyššímu CVP. Během dne jsem bilanci tekutin konzultovala 

s lékařem a podala jsem pacientovi bolusově Furosemid Kabi 20 mg. Za mou směnu měl pacient 

příjem tekutin 1300 ml včetně podávaných infúzí s analgetiky a výdej 1000 ml, předávala jsem ho 

tedy noční sestře + 300 ml.  
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Tabulka 16 - Medikace dle denní preskripce 3. pooperační den (zdroj: dokumentace) 

Perorální medikace  Parenterální medikace  

Warfarin 3 mg tbl. p.o. 0-1-0 
Noradrenalin 5,2 mg/50 ml 

FR i.v. 
Dle TK 

Helicid 20 mg tbl. p.o. 1-0-0 Asicord 10 mg/50 ml FR i.v. 5,2 ml/h 

Verospiron 25 mg tbl. p.o. 1-0-1 
Fraxiparine (při INR pod 2,5) 

0,6 ml 

1-0-1 (nebyl 

podaný) 

Milurit 300 mg tbl. p.o. 1-0-0 Furosemid Kabi (dle bilance) 
12:30 – 20 mg, 

20:00 – 40 mg 

Rosucard 20 mg tbl. p.o. 0-0-2 
Novalgin (při VAS nad 3) 1 g 

i.v. – max. á 8h 
14:00, 5:30 

Mucosolvan 3 ml+3 ml AQ 

inh. 
1-1-1 

Paracetamol (při VAS nad 3) 

1 g i.v. – max. á 6h 
8:00, 18:00 

Atrovent 1 ml+3 ml AQ inh. 1-1-1 
Tramal (při VAS nad 3)  100 

mg i.v. – max. á 6h 
11:00, 2:00 

Vessel Due F 250 mg cps. 

p.o. 
1-0-1 

Neodolpasse 75 mg i.v. – 

max 150mg á 24h 
21:30 

Kalium chloratum (dle K+) 

1g p.o. 
1-1-1 ACC injekt 100 mg/ml 15:00 

 

Další pooperační průběh 

Následující dny jsem pacienta již neošetřovala, ale aktivně jsem zjišťovala pacientův aktuální stav 

od nelékařského zdravotního personálu, z lékařské a ošetřovatelské dokumentace. Během 

4. pooperačního dne nastaly komplikace, kdy pacientova hodnota CVP dosahovala až + 19, 

nasazoval se tedy znovu Asicord 20 mg/50 ml FR rychlostí 4 ml/h a pacient měl stále omezený příjem 

tekutin (1,5 l/d), za ten den vyšel s podporou diuretik – 1 500 ml. Veškeré FF byly v normě 

a pacientův stav byl stabilní. Následující den se stav zlepšil a hodnota CVP klesla na + 13, pacient 

vyšel na konci 5. pooperačního dne – 1000 ml. Pacient byl ten den na kontrolním RTG, kde bylo vše 

v pořádku a také na kontrolním ECHO, též bez komplikací. Byla změřena nová pooperační EF 40-

45 %. Fyziologické funkce, které se měřily dle režimu R2, byly v normě. Pacient si ten den více 

stěžoval na bolest sternotomické rány (VAS 4-5), tudíž sestra pravidelně podávala analgetika 

a kontrolovala jejich účinnost. Šestý pooperační den hodnota CVP klesala a Asicord i.v. byl postupně 

vysazen. Jelikož byla tepová frekvence a křivka EKG od třetího pooperačního dne v normálu. Lékař 

naordinoval extrakci epikardiálních elektrod, po čemž sestra pravidelně po 15 minutách po dobu 

jedné hodiny měřila TK a TF. Vše bylo bez komplikací. Šestý pooperační den se dle zvyklostí oddělení 
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pacientovi převazovaly veškeré rány. Rána po sternotomii, drénech i po safenektomii byla klidná, 

bez známek zarudnutí či infekce. Vytáhl se PMK a pacientova celková bilance za 24 hodin s pomocí 

diuretik – 2000 ml. Sedmý pooperační den byl pacient přeložen na standartní oddělení kliniky 

kardiovaskulární chirurgie. Pacient byl oběhově stabilní, fyziologické funkce byly v normě. Pacient 

se cítil dobře, bez bolesti. Dýchání bylo bez komplikací.  

Ze standartního oddělení byl pacient propuštěn 23.6. do domácí a ambulantní péče s tím, že mu 

byla nabídnuta i  následná lázeňská péče v Poděbradech. Sternotomie byla klidná, bez známek 

zánětu. Pacient byl poučen, že 28.6. se má dostavit do ambulance ke kontrole sternotomické rány. 

Dále proběhla edukace týkající se trvalé antikoagulace Warfarinem z důvodu implantovaných 

mechanických chlopenních protéz a upozornění, aby docházel pacient na pravielné kontroly hodnot 

INR, které by měl udržovat v rozmezí 2,5-3,5. V souvislosti s užíváním Warfarinu byl pacient 

edukován o správné stravě. Pacient byl také seznámen s rizikem infekce implantovaných chlopní. 

Z toho důvodu byl poučen, o doporučení před každým výkonem, který může způsobit bakteriémii, 

provádět antibiotickou profylaxi. Pacientovi též byl při odchodu věnován průkaz, který prokazoval, 

že má pacient implantované mechanické protézy aortální a mitrální chlopně. Pacient veškeré 

edukaci porozuměl. Doplňující otázky, které pacient položil, byly zodpovězeny. 

Podrobná pooperační farmakoterapie je popsána v Příloze C: Pooperační farmakoterapie – 

Kazuistika I.  

4.3. Plán péče – Kazuistika I. 

4.3.1. Stanovení ošetřovatelských diagnóz 

Ošetřovatelské diagnózy jsem stanovila při příjezdu pacienta na JIP, kdy byl první den po operaci 

a vyhodnocovala jsem je po dobu tří dnů. Aktuální diagnózy jsem vytvořila třísložkové 

a potencionální diagnózy, u kterých je vysoké riziko vzniku, dvojsložkové.  

Aktuální ošetřovatelské diagnózy  

 Bolest z důvodu operačního výkonu projevující se sdělením a označením bolesti na vizuální 

analogové škále bolesti. 

 Omezená pohyblivost z důvodu léčebného výkonu projevující se zvýšeným pocitem 

dyskomfortu. 

 Únava z důvodu změny prostředí a poruchy spánku projevující se nárůstem potřeby spánku. 

 Riziko pádu z důvodu aktuálního zdravotního stavu projevující se obtížnou vertikalizací. 

Potencionální ošetřovatelské diagnózy 

 Riziko vzniku infekce z důvodu poruchy kožní integrity – invazivní vstupy, operační rány. 

 Riziko vzniku infekce močových cest z důvodu zavedeného PMK. 

 Riziko vzniku zácpy z důvodu snížené mobility a studu při vyprazdňování se na lůžku. 

 Riziko poruchy spánku z důvodu hluku a nedostatku soukromí. 
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4.3.2. Ošetřovatelské diagnózy, cíle, plán, realizace a hodnocení ošetřovatelské péče 

 Aktuální ošetřovatelské diagnózy 

Diagnóza č. 1: Bolest z důvodu operačního výkonu projevující se sdělením a označením bolesti na 

vizuální analogové škále bolesti. 

Cíl: Pacient pocítí úlevu od bolesti, kterou verbálně potvrdí. V případě nově vzniklé či v případě 

zhoršení bolesti zvládne pacient svou bolest zhodnotit na škále bolesti. Pacient bude znát důvody 

své bolesti a možnosti úlevy od bolesti.  

 

Plánování: Použít k hodnocení bolesti vizuální analogovou škálu bolesti. Sledovat lokalitu, charakter 

a intenzitu bolesti. Předcházet vzniku bolesti pravidelným podáváním naordinované  analgezie 

a sledovat její účinek.  Sledovat stav bolest a zaznamenávat jej minimálně 3x denně. Edukovat 

pacienta o možnosti zmírnění bolesti operační rány při kašli pomocí nafukovacího míče.  

 

Realizace: Po přeložení na jednotku intenzivní péče jsem pomocí rozhovoru zjistila charakter 

a lokalizaci bolesti a pomocí VAS její intenzitu. Vysvětlila jsem pacientovi, jak se vizuální analogová 

škála bolesti od 0 do 10 vyhodnocuje a ujistila se, že tomu rozumí. Následně jsem pacientovi podala 

analgetika dle ordinace lékaře a informovala jsem ho o pravidelném podávání včasné analgezie pro 

předcházení bolesti. Vysvětlila jsem pacientovi původ jeho bolestí a poučila ho, aby mě informoval, 

pokud by bolest rychle sílila, měnila charakter či lokalizaci. Také jsem se ujistila, že pacient rozumí 

postupu použití pomůcky v podobě nafouklého míče, který si přiloží na operační ránu na hrudní 

kosti a při kašli tlačí proti sternu. Poté jsem se ujistila, že pacient chápe a rozumí veškerým úkonům. 

Veškeré hodnocení bolesti a podávání analgezie jsem řádně zapisovala do dokumentace pacienta. 

 

Hodnocení: První pooperační den pacientova bolest ustoupila a díky pravidelnému podávání 

analgetik dle ordinace lékaře si následující dva dny na bolest již nestěžoval. Nenastaly žádné 

komplikace ani nevznikly nové bolesti. Pacient při kašli pravidelně používal pomůcku, aby 

předcházel bolesti. Veškeré cíle splněny. 

 

Diagnóza č. 2: Omezená pohyblivost z důvodu léčebného výkonu projevující se zvýšeným pocitem 

dyskomfortu. 

Cíl: Pacient pochopí a porozumí důvodům dočasného omezení pohyblivosti z důvodu drénů  na sání 

a arteriálního katétru. Pacient bude znát bezpečné úlevové polohy a bude ovládat správné 

posazování v souvislosti s opatrností na operační ránu. Pacient bude mít na dosah ruky zařízení na 

polohování lůžka a signalizační zařízení. Při dočasném omezení pohyblivosti nevznikne poškození 

integrity kůže. 

 

Plánování: Dle bilance odpadu z drénů, dle aktuálních hodnot TK a dle OL vytáhnout drény z rány 

a odstranit invazivní měření TK (arteriální katétr). Již před operací by mělo dojít k poučení 

a demonstraci správného posazování a polohování v závislosti na sternotomii. V případě, že tak 

nebylo učiněno, nutnost pacienta o tom edukovat. Úzká spolupráce s fyzioterapeutkou ohledně 

cviků u lůžka. Kontrolovat stav kůže, zejména v predilekčních oblastech a dostatečně vypnuté 
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prostěradlo jako prevence vzniku dekubitů. Nabídnout různé možnosti trávení volného času v rámci 

lůžka. Včasná mobilizace po ukončení omezené pohyblivosti.  

 

Realizace: Po převozu pacienta na pokoj jsem mu vysvětlila, že nesmí odcházet z lůžka z důvodu 

zavedeného arteriálního katétru, který nám měří jeho arteriální krevní tlak a z důvodu drénů, které 

jsou napojeny na sání. Upravila jsem pacientovi lůžko do pohodlné polohy a ukázala jsem mu, jak 

může používat zařízení na polohování lůžka, které jsem následně dala pacientovi na dosah ruky. 

Reedukovala jsem pacienta, že si nesmí dávat obě ruce za hlavu, příliš ležet na boku kvůli stabilitě 

sterna a následně demonstrovala bezpečný postup při posazování. Upozornila jsem pacienta, že při 

prvních pokusech posazování může cítit bolesti, ale že mu budu pravidelně podávat včasnou 

analgezii dle ordinace lékaře, popřípadě mě může sám kontaktovat. Dále jsem informovala 

pacienta, že za ním 2x denně budou docházet fyzioterapeutky, které s ním budou znovu nacvičovat 

správnou vertikalizaci a různé cviky. Také jsem pacientovi nabídla možnosti půjčení knih či ovladače 

na televizi, aby přišel na jiné myšlenky během pobytu na lůžku. Po ranní hygieně jsem zkontrolovala 

stav vypnutého ložního prádla a objektivně zhodnotit stav promazané kůže. Po každé sdělené 

informaci pacientovi, jsem si ověřila, zda pacient pochopil danou problematiku či situaci a zda má 

nějaké doplňující otázky. 

 

Hodnocení: Pacient plně spolupracoval a pochopil danou situaci. Správně se polohoval a aplikoval 

správný postup bezpečného posazování vůči operační ráně. Během hospitalizace nevznikly žádné 

dekubity či jiné poškození integrity kůže v důsledku dočasného omezení pohybu. Druhý den po 

operaci byly drény extrahovány a během třetího pooperačního dne došlo k vytažení arteriálního 

katétru a následné mobilizaci. Cíle splněny třetí den po operaci.  

 

Diagnóza č. 3: Únava z důvodu změny prostředí a poruchy spánku projevující se nárůstem potřeby 

spánku. 

Cíl: Pacient pochopí příčinu únavy a porozumí jejímu předcházení, které bude umět samostatně 

provádět. Pacient bude pociťovat více energie a bude se cítit odpočatý. Pacient se bude zapojovat 

do léčebného programu a vykonávat běžné činnosti. Pacient bude mít dostatečný příjem potravy 

a tekutin pro získání energie k fyzickému výkonu. 

 

Plánování: Zjistit příčinu únavy pacienta, aktivně ji řešit a v příštích situacích se ji vyvarovat. Zajímat 

se o celkový stav pacienta, zejména ten psychický. Naplánovat s pacientem možnosti opatření. Do 

ničeho pacienta nenutit pokud to není v jeho fyzických silách. Ujistit se, že má pacient dostatečný 

příjem potravy a tekutin jako zdroj energie. Zajistit vhodné prostředí pro kvalitní odpočinek. 

 

Realizace: Během překladu z KAR na oddělení JIP přijel pacient v polospánku, ale reagoval na 

oslovení. Pacient pociťoval únavu. Formou rozhovoru jsem se zeptala na příčinu, která tkvěla 

v poruše spánku na předchozím oddělení, z překladu na jiné oddělení a ze změny prostředí. Pacient 

byl na pokoji s dalšíma dvěma pacientama, které jsem poprosila, aby nějaký čas nezapínali televizi 

z důvodu nutnosti odpočinku u přeloženého pacienta z KAR. Během 1. pooperačního dne, měl 

pacient také snížený příjem potravy, který mi odůvodnil právě probíhající únavou a vyvrátil mi, že 

by to bylo z příčiny stresu či strachu. Také mě pacient informoval o problémech se spaním, na které 

doma nebere medikaci. Celý první pooperační den jsem pacienta sledovala a kontrolovala jeho 
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celkový stav a psychiku, pacient během dne pospával. Ve volných chvílích mi vyprávěl aktivity, které 

provádí doma jako předcházení únavy a vymysleli jsme ty, které lze použít na nemocničním lůžku – 

např. čtení či pravidelné rehabilitace na lůžku. 

 

Hodnocení: Pacient si byl vědom příčiny své únavy a znal její řešení. Také znal aktivity a způsob 

jejímu předcházení. Pacient si uvědomoval důležitost dostatečného příjmu potravy a tekutin 

z důvodu potřeby energie. Druhý pooperační den byl pacient již odpočatý i přes počáteční problémy 

s usínáním a cítí více energie. Zlepšovala se chuť k jídlu a zvyšoval se příjem potravy. Únava se již 

znovu se neobjevila díky správné prevenci v podání aktivit pacienta. Cíle splněny 2. pooperační den. 

 

Diagnóza č. 4: Riziko pádu z důvodu aktuálního zdravotního stavu projevující se obtížnou 

vertikalizací. 

 

Cíl: U pacienta dojde k snížení rizika pádu. Pacient bude znát rizikové faktory a bezpečnostní 

opatření. Prostředí v okolí pacienta bude bezpečné. 

 

Plánování: Přehodnocovat riziko pádu. Informovat pacienta o bezpečnostních opatřeních na 

oddělení a zajistit, aby pacient znal rizikové faktory pádu. Informovat zdravotnický personál o tom, 

že je pacient ve středním riziku pádu. Sledovat pacientův fyzický a psychický stav.  Zajistit bezpečné 

prostředí v okolí pacienta a signalizační zařízení na dosah ruky. 

 

Realizace: Po překladu na JIP jsem pacienta poučila, že nesmí vstávat z lůžka z důvodu zavedeného 

arteriálního katétru a drénů, které jsou na sání.  Pacientovi jsem dala na dosah ruky signalizační 

zařízení a vysvětlila jsem mu, jak funguje. Poté jsem šla zhodnotit riziko pádu pacienta, kterého jsem 

dle výsledku zařadila do středně rizikové skupiny. Informovala jsem o tom zdravotnický personál 

a zapsala to do dokumentace. Pacienta jsem šla poučit o rizikových faktorech pádu 

a bezpečnostních opatření v rámci pohybu na lůžku. Ověřila jsem si, že pacient vše chápe. Během 

2. pooperačního dne jsem pacientovi vytáhla drény, avšak stále měl zavedený arteriální katétr, což 

znamenalo, že nesmí vstávat z lůžka. Pacient byl o tom informován a všemu porozuměl. Arteriální 

katétr jsem vytáhla 3. pooperační den, tudíž jsem i přehodnotila riziko pádu, po kterém pacient již 

nepatřil do rizikové skupiny. Vše jsem zaznamenala do dokumentace. I nadále jsem však 

kontrolovala pacientův fyzický a psychický stav a upozornila jsme ho, aby si i nadále dával pozor při 

chůzi na možné pády či úrazy.  

 

Hodnocení: U pacienta nedošlo k pádu či k žádnému jinému úrazu. Pacient si po celou dobu 

hospitalizace uvědomoval rizikové faktory pádu a porozuměl bezpečnostním opatřením. Během 

1. pooperačního dne měl pacient riziko pádu hodnocené 4 body. Během 3. pooperačního dne došlo 

k přehodnocení rizika, které bylo hodnoceno 2 body. Pacient již nadále nebyl ohrožen rizikem pádu. 

Cíle splněny 3. pooperační den. 
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 Potencionální ošetřovatelské diagnózy 

 

Diagnóza č. 5: Riziko vzniku infekce z důvodu porušení kožní integrity – invazivní vstupy, operační 

rány. 

Cíl: Pacient bude znát možná rizika vzniku infekce u veškerých invazivních vstupů a operační rány 

po sternotomii a po safenektomii. Dojde k zabránění vzniku infekce v oblasti porušené kožní 

integrity pomocí aseptického převazovaní operačních ran, CŽK a arteriálního katétru. Pacient bude 

znát možné komplikace hojení ran a zavedených invazivních vstupů. 

 

Plánování: Sterilní převaz operační rány po sternotomii a po safenektomii. Ověření, že pacient 

nemá alergii na dezinfekční přípravky. Vysvětlit pacientovi postup při převazu, popřípadě mu popsat 

vzhled operační rány. Veškeré výkony zapsat do dokumentace. Převaz CŽK a arteriálního katétru za 

aseptických podmínek. Pravidelné kontroly operačních ran a invazivních vstupů. Informovat 

pacienta ohledně možných komplikací hojení ran, aby je uměl včas rozpoznat.  

 

Realizace: Po převozu pacienta 1. pooperační den jsem zkontrolovala jeho veškeré invazivní vstupy 

a operační rány, zda neprosakují a krytí není porušeno. Dále jsem si zkontrolovala průchodnost CŽK 

a funkčnost arteriálního katétru. Poučila jsem pacienta o možných komplikacích, které mohou 

v souvislosti s invazivními vstupy vzniknout a aby v případě potíží ihned informoval sestru. Během 

2. pooperačního dne jsem za aseptických podmínek převázala operační ránu po sternotomii, po  

vytažení drénů a po safenektomii. Rány byly klidné, bez známek infekce a zarudnutí. Během převazu 

jsem pacientovi každý krok předem popsala, vysvětlila a ujistila se, že všemu rozumí. Každý den po 

dobu tří popsaných dnů jsem převazovala invazivní vstupy za aseptických podmínek. Pokaždé jsem 

též kontrolovala, zda se neobjevují známky infekce či neprůchodnost invazivních vstupů. Veškeré 

výkony spojené s převazováním a kontrolou invazivních vstupů a operačních ran jsem zapisovala do 

ošetřovatelské dokumentace. 

 

Hodnocení: Pacient spolupracoval během převazů a péči o operační rány a invazivní vstupy. Pacient 

pochopil možné komplikace, které mohou vzniknout a věděl, že v případě nutnosti měl informovat 

sestru. Operační rána po sternotomii, operační rána po safenektomii a ani žádný invazivní vstup 

neprojevoval známky infekce, zarudnutí či bolestivost. K zanesení infekce nedošlo. Během mého 

sledování cíle splněny 3. pooperační den a toho času se rána hojila per primam.  

 

Diagnóza č. 6: Riziko vzniku infekce močových cest z důvodu zavedeného PMK. 

Cíl: Pacient pochopí význam zavedení PMK a bude znát možné komplikace související s jeho 

dlouhodobým zavedením. Pacient bude spolupracovat během ošetření okolí vstupu katétru 

a dodržovat hygienu spojenou s prevencí zavedení infekce. PMK bude zavedený do začátku 

mobilizace nebo po dobu nezbytně nutnou z důvodu přesného měření bilance tekutin. 

 

Plánování: Zajistit dostatečnou informovanost pacienta ohledně nutnosti zavedení PMK 

a komplikacích s ním spojené. Popsat projevy komplikací, na které pacient může sestru upozornit 

a ověřit si, že pacient všemu rozumí. Objasnit pacientovi nutnost dodržování správné hygieny 
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a pravidelné dezinfekce ústí okolo močového katétru. Kontrolovat průchodnost PMK a sledovat 

příjem a výdej tekutin. Poučit pacienta o dostatečném příjmu tekutin. 

 

Realizace: První pooperační den jsem po překladu pacienta na JIP zkontrolovala, zda není PMK 

rozpojený a zda ústí okolo katétru nejeví známky infekce, následně jsem připevnila ureofix na okraj 

lůžka. Pacient necítil žádné bolesti v oblasti močové trubice. Vysvětlila jsem pacientovi nutnost PMK 

a že jakmile to bude možné, bude mu PMK vytažen. Dále jsem mu vysvětlila, že budu pravidelně 

sledovat příjem a výdej tekutin, konzistenci moče a zda moč neobsahuje viditelné příměsy. 

Pacientovi jsem připomněla nutnost dodržovat základy hygieny, aby nedošlo k zanesení infekce 

a popsala případné komplikace spojené s infekcí. Ověřila jsem si pomocí otázek, že pacient všemu 

rozumí a zná projevy komplikací spojené se zavedením PMK.   

 

Hodnocení: Pacient pochopil dočasnou potřebu PMK, omezení pitného režimu a správné hygieny. 

K zanesení infekce do močových cest nedošlo. Pacient spolupracoval a nepociťoval žádný 

dyskomfort ani pálení či bolest. Během sledovaných tří dnů nedošlo k vytažení PMK z důvodu 

nižšího výdeje tekutin a vysokých dávek diuretik. Cíle splněny toho času 3. pooperační den. 

 

Diagnóza č. 7: Riziko vzniku zácpy z důvodu snížené mobility a studu při vyprazdňování se na 

lůžku. 

Cíl: U pacienta dojde k samostatnému vyprázdnění stolice do 3. dne od operace. Pacient pochopí 

rizikové faktory zácpy a bude znát vhodná preventivní opatření. Pacient bude mít zajištěné 

dostatečné soukromí v případě nutnosti vyprazdňování se na lůžku a důvodům, kvůli kterým není 

umožněno vyprazdňování se na toaletě pacient porozumí. 

 

Plánování: Vysvětlit pacientovi důvody, kvůli kterým nesmí opustit lůžko. Zjistit jaká je pravidelnost 

vyprazdňování v domácím prostředí. Probrat s pacientem rizikové faktory vzniku zácpy, zejména 

potlačování nutkání na stolici kvůli pocitu studu. Poučit pacienta o pravidelném a kvalitním příjmu 

potravy a včasné mobilizaci v rámci lůžka. V případě neúspěchu provést opatření. 

  

Realizace: Během prvního pooperačního dne jsem si metodou rozhovoru u pacienta ověřila 

poslední stolici, která je zaznamenaná v ošetřovatelské dokumentaci a zeptala jsem se, zda má 

pacient v domácím prostředí stolici pravidelnou či nikoliv. Poučila jsem pacienta, že nesmí opouštět 

lůžko na toaletu z důvodu zavedeného arteriálního katétru a drénů na sání a že v případě nutkání 

mu bude poskytnuta podložní mísa a dostatečné zajištění soukromí. Dále jsem pacientovi vysvětlila, 

že se pravděpodobně první dva dny bude jednat pouze o meteorismus, z důvodu sníženého příjmu 

potravy před operací a po operaci. Zdůraznila jsem mu však, aby v případě nutnosti využil 

signalizační zařízení a v žádném případě nepotlačuje odchod plynů či nutkání na stolici, jinak hrozí 

vznik obstipace. Poučila jsem pacienta o dostatečném příjmu potravy, zejména vlákniny a příjmu 

tekutin. Po každém poučení a vysvětlení jsem si ověřovala pomocí kladených otázek, že pacient 

chápe problematiku rizika vzniku obstipace a důvod dostatečného příjmu potravin a tekutin. 

Vyprazdňování stolice bylo sledováno 3x denně a vše bylo zaznamenáno do dokumentace. 

 

Hodnocení: Pacient znal rizikové faktory vzniku zácpy a uměl vyjmenovat preventivní opatření. 

Nedošlo k zadržování nutkání na stolici a během 1. a 2. pooperačního dne si pacient pravidelně říkal 
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o podložní mísu. Plynatost ustoupila 2. pooperační den. Pacient nepociťoval bolesti břicha 

a dodržoval dostatečný příjem potravy. Během 3. pooperačního dne došlo k obnovení mobility 

z důvodu odstranění příčin jejího omezení a následné vyprázdnění stolice na toaletě. Cíle splněny 

třetí pooperační den. 

 

Diagnóza č. 8: Riziko poruchy spánku z důvodu hluku a nedostatku soukromí. 

Cíl: Pacient bude spát po celou noc bez problémů, nepocítí únavu či podrážděnost. Pacient bude 

znát a rozumět rizikovým faktorům, které mohou ovlivnit kvalitu spánku a pochopí příčiny, které 

mohou vést k narušení spánku.  

 

Plánování: Omezit rizikové faktory příčin poruchy spánku. Zajistit dostatečné preventivní opatření 

a seznámit s ním pacienta. Udržovat noční klid na oddělení. Před spaním a poté během dne 

dostatečně větrat. V případě nutnosti podat léky na spaní dle ordinace lékaře a sledovat jejich 

účinky. 

 

Realizace: Pacient byl uložen na pokoj s dalšíma dvěma pacienty. Oba dva během noci spali bez 

přerušení, tudíž zde nebylo riziko rušení klidu ze strany spolupacientů. Místnost byla v rámci 

možností dostatečně větraná, zejména těsně před spaním. Pacientovi jsem 1. pooperační den před 

koncem své služby vysvětlila existující riziko poruchy spánku z důvodu nutnosti kontroly drénů 

a monitoraci fyziologických funkcí noční sestrou. Poučila jsem pacienta, aby v případě nutnosti 

sestru požádal o léky na spaní a ověřila jsem si, že pacient zná a rozumí veškerým rizikovým 

faktorům, které mohou vést k poruše spánku. 

 

Hodnocení: U pacienta během sledovaných tří dnů nevznikla porucha spánku. Po celou dobu byl 

udržován klid na oddělení během nočních směn. Noční sestra také zajistila tiché prostředí během 

její noční kontroly na pokoji. Medikace nebyla použita. Cíle splněny 3. den.  
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4.4. Kazuistika II. 

Kazuistika II. se u stejného pacienta zabývá ošetřovatelskou péčí zaměřenou na infekční komplikace. 

4.4.1. Lékařská anamnéza  

Lékařská anamnéza byla odebraná při přijetí pacienta na akutní příjem, kam byl převezen rychlou 

záchrannou službou. Vycházelo se také z předešlé anamnézy, kdy byl pacient hospitalizovaný ve 

stejné nemocnici při primárním kardiochirurgickém výkonu. Lékařskou anamnézu jsem čerpala ze 

zdravotní dokumentace pacienta. 

Rodinná anamnéza (RA): Pacient má tři bratry, kteří jsou zdraví a dvě děti, které jsou též zdrávy. 

Matka i otec zemřeli okolo 70. roku života, důvod si pacient neuvědomuje.  

Psychosociální anamnéza (PSA): Pacient, který pracuje jako recepční, bydlí v bytě s partnerkou, 

která je všeobecná sestra. 

Abusus: Uvádí, že dříve kouřil třicet cigaret denně, poté na jeden rok přestal. Znovu začal a nyní 

kouří cca šest cigaret za den. Pije dvě piva za den. 

Osobní anamnéza: Pacient trpící ischemickou chorobou srdeční utrpěl v roce 2013 subakutní IM. 

Ve fakultní nemocnici bylo následně provedeno SKG a zjistila se trombóza ACD, která byla ošetřena 

trojnásobným stentem během PCI. Též se pacient potýká s aortální stenózou na bikuspidální chlopni 

(normální funkce LK), hyperlipidémií, poruchou glukózové tolerance, dnou, coxarthrosis a ICHDK u 

které udává oboustranné klaudikační bolesti po 200 metrech. Alergie nebyly zjištěny. 

Nynější onemocnění: Pacient po náhradě aortální a mitrální chlopně mechanickou protézou, 

aortokoronárním bypassu 14.6. – operační výkon proběhl bez komplikací. Rána klidná, bez známek 

zánětu, pooperační EF 40-45 %. 

Nyní pacient přivezen RZS pro febrilní stav – teploty od včera kolem 38 °C se zimnicí. Má kašel 

s expektorací bělavého sputa, od operace cca 1x za 30 minut zakašle. Neudává bolest v krku, 

disurické obtíže, bolest břicha, průjem, rýmu. Bolesti zad, klouby nebolí. 

4.4.2. Ošetřovatelská anamnéza  

Ošetřovatelská anamnéza byla sepsána při přijetí pacienta na kliniku kardiologie, kam byl přeložen 

po příjezdu na akutní příjem. Pacient byl schvácený a ve špatném fyzickém a psychickému stavu. 

Byl však při vědomí a byl orientován místem, časem i prostorem. Poté byl odvezen na operační sál 

kvůli revizi sternotomie. Informace a údaje o pacientovi, které jsou uvedeny níže, byly získané 

z ošetřovatelské dokumentace v počítačové formě. 
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 Fyziologické funkce:  

TK pravá ruka: 115/60 

TK levá ruka: 115/55 

Puls: 100’ SR  

Tělesná teplota: 37,9 °C 

SpO2: 94 % 

 Biometrie: 

 

Výška: 169 cm 

Váha: 79 kg 

BMI: 27,6 (Nadváha 25,0 – 29,9)  

 Ostatní posouzení stavu: 

 

Vědomí: při vědomí 

Orientace: plně orientován 

Psychický stav: rozrušený 

Kontakt: spolupracuje 

Soběstačnost: soběstačný s pomocí 

Bolest: ano (dle analogové škály bolesti č. 5 – sternum,  č. 5 – PDK, č. 4 – záda, č. 4 – břicho) 

Dýchání: dušnost – klidová, kašel s expektorací (bělavé sputum) 

Výživa: dieta č. 9 diabetická, per os 

Invaze: PŽK 0. den (PHK – antebrachium); krytí – dezinfekce braunol + curapor 

Močení: disurické potíže (přibližně týden) 

Stolice: nepravidelná, silný průjem i 6x denně, bolesti břicha, plyny odházejí 

Významný handicap: problémy se zrakem 

Pomůcky: brýle  

Kůže: operační rána po sternotomii – hnisavý prosak, zarudnutí v okolí rány; rána po safenektomii 

– povleklá rána, zarudnutí v okolí 

Spánek: narušený, bez medikace  

 Hodnotící škály: 

 

Riziko pádu: 3 body (skóre 3 a více = pacient je ohrožen rizikem pádu) 

Riziko vzniku dekubitů dle Nortonové: 24 (skóre 25 a méně = pacient ohrožen rizikem vzniku 

dekubitů)  

 

4.4.3. Zhodnocení současného stavu  

Pacient byl 22.7. přivezen RZS na akutní příjem, kde bylo provedeno ECHO vyšetření, kompletní 

náběry s hemokulturami, byly změřeny fyziologické funkce a byl zhodnocen stav vědomí. Pacient 

byl poté přeložen na kliniku kardiologie a následně převezen na operační sál. Sternum bylo 

kompletně dehiscentní a bylo přítomno značné množství hnisavého exsudátu, ze kterého byly 

provedeny stěry na kultivační vyšetření, stejně tak byly provedeny stěry z hnisavého exsudátu 
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v ráně po safenektomii. Byla zahájena trojkombinace antibiotické terapie. Následující den zjištěna 

vážná mediastinitida sternotomie a infekční endokarditida mechanických chlopní pomocí TEE. Na  

operačním sále byl implantován VAC systém a infekční protézová endokarditida zatím řešena 

konzervativně intenzivní cílenou léčbou ATB. Na KAR byl pacient hospitalizovaný celkem 19 dní 

během kterých se prováděli pravidelné převazy VAC systému na operačním sále spojené s revizí 

defektu po safenektomii (poslední 8.8.). Perorální příjem podporován parenterální výživou.  

 Mikrobiologie z 22.7. 2017 - Stěr z rány sternotomie + stěr z rány PDK 

Kultivace aerobní: Staphylococcus aureus  

Kultivace na kvasinky: negativní 

 

 Mikrobiologie z 22. 7. 2017 – Hemokultury 

 

Kultivace aerobní: Staphylococcus epidermidis 

Kultivace na kvasinky: negativní  

 

PRŮBĚH HOSPITALIZACE NA JIP 

1. Den hospitalizace na JIP (19./2. – celkový počet dní hospitalizace/den po operaci) 

Pacient byl  19. den hospitalizace přeložen z KAR na oddělení jednotky intenzivní péče v 14:30. Po 

převozu na pokoj, jsem u pacienta provedla stejné postupy, jako jsem popisovala v Kazuistice I. 

během překladu pacienta na JIP. Napojila jsem pacienta pomocí svodů na monitor pro okamžité 

kontinuální sledování EKG křivky a hodnot fyziologických funkcí. Kyslíkové brýle jsem zapojila do 

centrálního rozvodu kyslíku, který jsem pustila na 3 l/min. Pacient přijel bez arteriálního katétru. 

Následně jsem prováděla monitoraci TK pomocí manžety. Do monitoru jsem pouze zapojila kapsli 

na monitoraci hodnoty CVP, zkalibrovala a přiložila k pacientově střední axilární čáře pro přesnější 

měření. Veškeré hodnoty jsem zapsala do dokumentace a jsou uvedené v tabulce 17. 

Tabulka 17 - Fyziologické funkce pacienta pro překladu na JIP (zdroj: dokumentace) 

 14:30 

TT 36,8 °C 

TK 110/60 (70) 

P 88’SR 

SpO2 +O2 98 % 

CVP + 4 

 

Pacient přijel napojen na VAC systém (viz přílohy - Obrázek č. 5), který mu byl vyměněn předešlý 

den na operačním sále. Při příjezdu bylo nutné zkontrolovat, zda není vzduchotěsná folie přes 

nasávající pěnu v ráně hrudníku porušená. Únik vzduchu by zapříčinil změnu tlaku, což by vedlo ke 
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zrušení podtlaku, ztráty funkčnosti sání a následnému samovolnému nafukování polyuretanové 

pěny, která by mohla utlačovat srdce v hrudním koši. Na digitálním displeji pohonné jednotky jsem 

si zkontrolovala nastavení podtlaku, které činilo 125 mmHg a terapeutický režim byl nastaven na 

kontinuální. Součástí přístroje byla též drenážní hadice spojující pěnu s vyměnitelnou sběrnou 

nádobou na sekrety, u které je velmi těžké hodnotit množství, protože to není klasická hladina 

tekutiny, ale spíše to připomíná “nasáklou houbu”.  

Dále pacient přijel se čtyřmi lineárními dávkovači spolu s intravenózními léky na podporu oběhu 

a také s parenterální výživou. Mojí povinností bylo opsat kapající léky a zkontrolovat dle 

dokumentace jejich stejnou gramáž a rychlost, kterými jsou podávány. Vše sedělo dle záznamu 

v dokumentaci z KAR. 

 Noradrenalin 2 mg/50 ml FR – 2 ml/h 

 Furosemid Forte 125 mg/50 ml FR – 1 ml/h 

 Heparin 12 500j/50 ml FR – 4,2 ml/h 

 Novorapid 50j/50 ml FR – 3 ml/h 

 Totální parenterální výživa – 50 ml/h  

Uložila jsem pacienta do pohodlné polohy a dala mu ovládací zařízení na lůžko na dosah ruky, 

společně se signalizačním zařízením. Protože pacient na našem oddělení byl již hospitalizovaný před 

měsícem během pooperačního období, znal základy ošetřovatelského a léčebného režimu, který 

bude následující dny probíhat. Pacientovi jsem pouze zdůraznila zásady bezpečnosti, rizika pádu, 

měření příjmu a výdeje tekutin, a pokud by pociťoval bolesti, má ihned informovat sestru. Znovu 

jsem mu popsala princip hodnocení bolesti dle vizuální analogové škály bolesti od 0 do 10. Pacient 

všemu porozuměl a ihned udával bolesti na stupnici číslem 3, tudíž mu byla podána analgetika dle 

ordinace lékaře. Pacient měl zavedený PMK, tudíž jsem zkontrolovala, zda není rozpojený a zda 

nejsou v okolí ústí cévky známky infekce. Vše bylo v pořádku, zavěsila jsem tedy ureofix na okraj 

lůžka. Také jsem si zkontrolovala převaz rány po safenektomii, který neprosakoval a nebyl porušen.  

Šla jsem si předat se sestrou důležité informace o pacientově dosavadní hospitalizaci. Dopsala jsem 

si do ošetřovatelské dokumentace hodnoty bilance tekutin z KAR. Příjem tekutin včetně 

parenterální výživy činil 1780 ml a výdej 1635 ml, pacient na oddělení JIP přijel v pozitivní bilanci 

+ 145 ml. Poté jsem předala dokumentaci s doplňujícími informacemi lékaři, aby pacienta přijal na 

naši kliniku a sepsal denní preskripci pacienta. Mezitím jsem podala Paracetamol i.v. 1 g, dle 

domluvy s lékařem a později to dopsala do dokumentace. Za hodinu jsem provedla kontrolu 

účinnosti analgetik, které byly úspěšné (VAS 0). Veškeré odpolední léky za 14:00 hodinu byly podané 

již na KAR, za mou směnu jsem tedy aplikovala pouze parenterální léky a inhalaci. Veškerá medikace 

je uvedená v tabulce 21.  

Pacient byl lékařem zařazen do režimu R1. Z důvodu podávaného Noradrenalinu i.v. jsem 

monitorovala TK každé dvě hodiny, za mou službu tedy v 16:30 a v 18:30. Na změny TK jsem 

reagovala dle OL snižováním rychlosti Noradrenalinu i.v., vše jsem zapsala do dokumentace. 

Veškerá monitorace fyziologických funkcí za denní směnu je uvedena v tabulce 18. Z důvodu 

kontinuálně podávaného Novorapidu i.v., který ovlivňuje hodnotu glykémie, jsem každé dvě hodiny 

monitorovala její hladinu. Za mou službu tedy v 14:30 (7,2 mmol/l), 16:30 (7,6 mmol/l) a v 18:30 
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(8,0 mmol/l), kdy jsem při posledním zmíněném měření snížila rychlost Novorapidu i.v. na 2ml/h 

dle OL a zapsala do dokumentace. 

Tabulka 18 - Fyziologické funkce dle režimu R1 a monitorace krevního tlaku a pulzu z důvodu kapajícího Noradrenalinu i.v. 
(zdroj: dokumentace) 

 16:30 17:00 18:30 

TT  36,6 °C  

TK 120/55 105/55 120/60 

P 86’SR 79’SR 77’SR 

SpO2  + O2 99 %  

Noradrenalin i.v. 

2 mg/50 ml FR 
1 ml/h 1 ml/h 0 ml/h 

  

Každé dvě hodiny jsem kontrolovala množství, které přibylo ve sběrné nádobě VAC systému, 

a následně zapisovala do dokumentace. Za mnou směnu se vzhled “nasáklé houby” nezměnil. Dle 

ordinace lékaře jsem odebírala náběry aPTT každých 8 hodin. Poté co dorazil výsledek (hodnota 

1,87) jsem kontaktovala lékaře, který naordinoval, že rychlost Heparinu i.v. necháme stejnou, tedy 

4,2 ml/h. Cílové aPTT-R lékaři stanovili 2,0. 

Odpoledne v 16:00 jsem dle ordinace lékaře převázala defekt na PDK, provedla jsem 

fotodokumentaci a následně stěr z rány. Prvotní dezinfekci rány jsem provedla Debriecasan sprejem 

a nechala působit 10 minut. Poté jsem ránu překryla sterilními čtverci s Debriecasan aquagel 

a fixovala náplastí. Celý převaz byl proveden za přísných aseptických podmínek. Dle ordinace se 

převaz s fotodokumentací a stěry prováděl ob den.  

Dle předání sestry z KAR, si pacient strhl puchýř na zádech v oblasti hrudního pásu. Lékař 

naordinoval, že defekt převážeme až zítra. Veškeré výkony související s převazem a údaj o defektu 

na zádech z KAR jsem zapsala do dokumentace. 

Ke konci směny jsem znovu vyhodnotila pacientovu bolest dle vizuální analogové škály bolesti, 

kterou pacient ohodnotil číslem 3. Podala jsem dle OL Novalgin i.v. 500 mg, zapsala do 

dokumentace a předala jsem noční sestře, aby zkontrolovala později jeho účinnost. Příjem tekutin 

za mou směnu a za směnu z KAR včetně parenterální výživy činil 2450 ml, výdej tekutin s pomocí 

kontinuálního Furosemidu Forte i.v. činil 2520 ml. Pacient byl za 12 hodin v negativní bilanci – 70 ml. 

Vlastní zhodnocení stavu 2. den po implantaci VAC systému: 

Pacient byl 2. den po implantaci VAC systému při vědomí, komunikace byla nenarušená, psychika 

byla klidná. Během dne pospával a cítil se unavený z důvodu změny prostředí a zejména z celkového 

zdravotního stavu. Pacient zaujímal aktivní polohu, hybnost a soběstačnost byla nenarušena, sed 

zvládl sám. V průběhu dne neměl pacient problémy s dýcháním, odkašlával vazké sputum a řádně 

využíval podávané inhalace. K večeři měl pacient dietu č. 9 diabetickou. Chuť k jídlu byla snížená, 
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příjem potravy nedostatečný z toho důvodu doplňující parenterální výživa. Vylučování bylo 

v průběhu dne bez problému, mikce byla zajištěná kontinuálními diuretiky. Okolí cévky ošetřeno 

Skinsept Mucosa. Poslední stolice byla dle dokumentace 7.8. Zkontrolovala jsem průchodnost 

a krytí CŽK, které bylo měněno na KAR. Před koncem mé směny jsem znovu zkontrolovala 

neporušení vzduchotěsné folie VAC systému. Vše bylo v pořádku a řádně zapsáno do ošetřovatelské 

dokumentace. Pacient měl hrudní pás, který stahuje a upevňuje hrudní koš. Také jsem zhodnotila 

riziko pádu dle standardů oddělení, na základě kterého jsem zařadila pacienta do nerizikové skupiny 

z důvodu výsledků, které uvádím v tabulce 19. Pacientovo riziko vzniku dekubitů jsem vyhodnotila 

pomocí skórovacího systému dle Nortonové, jehož výsledky jsou uvedeny v tabulce 20. Pacient 

nebyl ohrožen vznikem dekubitů. 

Tabulka 19 - Hodnotící škála riziko pádu (zdroj: dokumentace) 

Pohyb 0 Neomezený 

Věk 0 18 až 75 let 

Mentální status 0 Orientován 

Smyslové poruchy 1 Vizuální, smyslový deficit 

Vyprazdňování 0 Nevyžaduje pomoc/PMK 

Pád v anamnéze 0 Ne 

Medikace 1 Užívá rizikové léky 

 
Tabulka 20 - Hodnotící škála riziko vzniku dekubitů dle Nortonové (zdroj: dokumentace) 

Schopnost spolupráce 4 Úplná 

Věk 2 <60 

Stav pokožky 4 Normální 

Souborné onemocnění 2 DM 

Tělesný stav 3 Zhoršený 

Stav vědomí 4 Bdělý 

Pohyblivost 3 Částečně omezená 

Inkontinence 4 Není 

Aktivita 3 Chůze s doprovodem 
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Tabulka 21 - Medikace dle denní preskripce 19./2. (1. den na JIP) (zdroj: dokumentace) 

Perorální medikace  Parenterální medikace  

Kalium chloratum (dle K+) 1 

g p.o. 

1-1-1 Noradrenalin 2 mg/50 ml 

FR i.v. 

Dle TK 

Milurit 300 mg tbl. p.o. 1-0-0 Heparin 12 500j/50 ml FR 

i.v. 

Dle hodnot APTT 

Mucosolvan 3 ml+3 ml AQ 

inh. 

1-1-1 Furosemid Forte 125 

mg/50 ml FR i.v. 

1 ml/h 

Seropram 20 mg tbl. p.o. 0-1-0 Novorapid 50j/50 ml FR 

i.v. 

Dle glykémie 

  Vancomycin á 12h 500 mg 

i.v. 

10:00 – 22:00 

  Gentamycin á 24h 240 mg 

i.v. 

22:00 

  Dolsin (při VAS nad 3) 50 

mg i.m.  – max. á 6h 

5:30 

  Paracetamol (při VAS nad 

3) 1 g i.v. – max. á 6h 

15:00, 22:00 

  Novalgin (při VAS nad 3) 

500 mg i.v. – max. á 6h 

18:30 

  Oliment N7E 1500 

ml+Adavent 

1amp+Cernevit 1amp i.v. 

50 ml/h 

 

2.  Den hospitalizace na JIP (20./3.) 

Druhý den jsem si ráno předala s noční sestrou veškeré změny, které v noci nastaly a aktuální 

pacientův stav. Během noční směny nenastaly žádné komplikace a fyziologické funkce byly i za ranní 

měření v 6:00 v normě, v závislosti na TK nebylo nutné znovu zahajovat léčbu Noradrenalinem i.v. 

Před ranní vizitou jsem si šla shromáždit veškeré výsledky náběrů, které noční sestra ráno odebírala. 

Dle režimu byl nabrán venózní astrup, hemoglobin, draslík a glykémie. Výsledky hodnot byly 

v normě. Hladina glykémie byla stabilní tudíž jsem nehýbala s rychlostí podání Novorapidu i.v. Dále 

přišly výsledky  aPTT, dle jeho hodnoty 1,57 lékař naordinoval zrychlení Heparinu i.v. na 4,4 ml/h. 

Další náběry aPTT jsem nabrala ve 14:00, kdy rychlost Heparinu i.v. v závislosti na výsledku (1,91) 

lékař ponechal stejnou. Před vizitou jsem si ještě zkontrolovala aktuální množství ve sběrné nádobě 
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VAC systému, kde se množství “nasáklé houby” zvyšovalo a během dne to každé dvě hodiny znovu 

monitorovala. Také jsem se optala na aktuální pacientův stav. Cítil se bez bolesti, avšak pacient moc 

nekomunikoval a byl spíše spavý. Na vizitě lékař naordinoval na 14.8. nutriční konzilium, před 

kterým se musí tři dny předem sledovat denní příjem potravy. Pacient během denního zapisování 

potravy spolupracoval.  

Po vizitě jsem zapsala hodnocení bolesti do dokumentace a šla jsem připravit ranní léky, dle 

ordinace lékaře. Medikace dle denní preskripce se druhý den hospitalizace na JIP nelišila od toho 

prvního, proto ji znovu nepopisuji. Z denní preskripce lékař odstranil pouze Noradrenalin i.v., který 

již nebyl potřeba a analgetika se liší pouze časem podání: Novalgin 500 mg i.v. – 14:00, Paracetamol 

1 g i.v. – 20:00, Dolsin 50 mg i.m. – nebyla potřeba podání. 

V 9:30 přišel poslední výsledek náběrů a to hladina Vancomycinu před podáním. ATB terapie byla 

následně konzultována s ATB centrem a dle farmakologa došlo k přeordinování gramáže 

Vancomycinu z 500 mg na 750 mg i.v. á 24 hodin, což znamená že v 10:00 jsem nepodala původní 

gramáž a nová ordinace Vancomycinu i.v. byla podaná v 20:00 noční sestrou. Vše bylo 

poznamenáno do dokumentace. Další kontrola hladiny Vancomycinu před podáním a zároveň 

i hladina Gentamycinu před podáním byla naordinovaná na 13.8. 

Ranní hygiena byla provedena u umyvadla, kam si pacient s dopomocí sám došel. Okolí cévky 

ošetřovatelky odezinfikovaly pomocí Skinsept Musoca. Po hygieně jsem pacientovi za aseptických 

podmínek ošetřila vstup CŽK, který nejevil známky infekce. Poté proběhla kontrola s lékařem 

defektu na zádech, který pacientovi vznikl stržením puchýře hrudním pásem na KAR. Vytvořila jsem 

fotodokumentaci defektu, kterou jsem následně uložila do PC pro porovnání následujícího vývoje 

rány. Defekt byl středně hluboký a po domluvě s lékařem jsem aplikovala Debriecasan sprej, který 

jsem nechala působit, poté jsem aplikovala do rány Debriecasan aquagel a zalepila náplastí 

Curapore. Lékař učinil zápis do denního záznamu a já jsem vše zaznamenala do ošetřovatelské 

dokumentace. 

Pacient byl již zařazen do režimu R2. FF jsem za svou denní směnu měřila pouze ve 14:00 – 

TT: 36,0 °C; TK: 110/55; P: 65’SR; SpO2: +O2 99 %. Každé dvě hodiny jsem však monitorovala 

hodnoty glykémie v závislosti na kapajícím Novorapidu i.v., tedy za svou směnu v 8:00 (9,0 mmol/l), 

10:00 (6,8 mmol/l), 12:00 (7,5 mmol/l), 14:00 (6,7 mmol/l), 16:00 (7,5 mmol/l) a v 18:00 

(7,7 mmol/l). V 8:00 jsem dle OL zrychlila Novorapid i.v. na 2ml/h a v 10:00 jsem ho následně znovu 

dle OL snížila na rychlost 1ml/h, což zůstalo po celý zbytek mé denní směny. Vše jsem zapsala do 

dokumentace. Ve 14:00 jsem nabrala hladinu aPTT, dle ordinace a výsledek konzultovala s lékařem, 

který ponechal v závislosti na výsledku rychlost kapajícího Heparinu i.v.na 4,4 ml/h. 

Během odpoledne jsem podávala pacientovi inhalace dle ordinace lékaře a zpozorovala jsem, že 

pacient začíná být oproti předchozímu dni více zahleněný. Informovala jsem o tom lékaře, který 

předepsal pacientovi Acc long 600 mg eff. p.o., který jsem podala společně s odpoledními léky. 

Pacientova dechová rehabilitace spočívala i v nafukování míče, stejně jako před měsícem, když byl 

po kardiochirurgické operaci. Po obědě jsme se šli společně projít po oddělení a na váhu, která měla 

klesající tendenci. Pacient se při procházce lehce zadýchával, ale hlava se mu nemotala a cítil se 

v pořádku. 
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Za mou denní směnu jsem se pacienta pravidelně ptala na bolest a hodnocení bolesti zapisovala do 

dokumentace. Okolo 14:00 pacient ohodnotil bolest sternotomické rány na stupnici číslem 3, proto 

jsem mu dle ordinace lékaře podala analgetikum a následně po jedné hodině zkontrolovala její 

účinnost. Dále jsem pravidelně kontrolovala pacientovu bilanci tekutin. Za 12 hodin měl pacient 

příjem včetně parenterální výživy 1500 ml a výdej s pomocí kontinuálního Furosemidu Forte 

1200 ml. Předávala jsem pacienta noční sestře bilančně pozitivního + 300 ml. Pacient byl během 

dne 1x na stolici, která byla formovaná a bez příměsí. Také jsem pravidelně kontrolovala 

průchodnost CŽK a neporušenost vzduchotěsné folie VAC systému.  

3. Den hospitalizace na JIP (21./4.) 

Třetí den jsem si ráno znovu nejprve předala se sestrou změny, které nastaly v noci a aktuální 

pacientův stav. Během noci nevznikly žádné problémy. Fyziologické funkce za noční a ranní měření 

byly v normě, stejně tak po celou dobu hladina glykémie, díky čemuž noční sestra nechala 

Novorapid i.v. kapat rychlostí 1 ml/h. Během večerní směny zpomalila kapající Furosemid Forte i.v. 

na rychlost 0,5 ml/h a po domluvě s lékařem ho rána úplně vypla. V závislosti na výsledcích aPTT též 

došlo ke změně rychlosti Heparinu i.v. z 4,4 ml/h na 4,0 ml/h. Vše bylo řádně zapsáno 

v dokumentaci.  

Před ranní vizitou jsem šla znovu zkontrolovat veškeré příchozí náběry. Dle režimu byla nabrána 

hladina draslíku a glykémie a dle ordinace lékaře bylo téř nabráno aPTT a venózní astrup s laktátem 

a  hemoglobinem. Hodnoty venózního astrupu, hemoglobinu, laktátu a glykémie byly v normě. 

Hodnota K+ byla 4,1 mmol/l, podala jsem 20 ml KCl 4,7% dle OL a podala jej pacientovi rychlostí 

10 ml/h do CŽK. Výsledky aPTT (1,70) jsem konzultovala s lékařem, který následně naordinoval 

zrychlení Heparinu i.v. na 4,2 ml/h. Dále jsem si šla zkontrolovat pacientův aktuální stav a zhodnotit 

pacientovu bolest. Pacient neudával žádné bolesti, cítil se více odpočatý a s lepší náladou. 

Vzduchotěsná folie a polyuretanová pěna byla v pořádku, ve sběrné nádobě VAC systému byla stále 

“nasáklá houba”, která se přibližovala k množství 500 ml.  

Při vizitě lékař naordinoval, že bychom pacientovi začali “kolíčkovat PMK” před tím, než ho 

vytáhneme. Poté jsem pacientovi vysvětlila pojem “kolíčkovat” a popsala jsem mu průběh, jak to 

bude během dne probíhat. Pacient vše pochopil a neměl doplňující otázky. Následně jsem si šla 

připravit a poté podat ranní léky dle denní preskripce, která je uvedena v tabulce 22.  

Ranní hygiena proběhla bez problémů u umyvadla. Došlo k dezinfekci okolí ústí PMK a zkontrolovala 

jsem si, že nejsou žádné známky infekce. Po hygieně jsem převázala CŽK, vstup byl klidný, bez 

známek infekce. Dle ordinace lékaře se ten den převazoval defekt na PDK po safenektomii, před 

kterým jsem aplikovala analgezii jako prevenci bolesti dle OL. Lékař byl po rozbalení přivolán, 

provedla jsem fotodokumentaci a stěry. Lékař provedl pomocí sterilní chirurgické lžičky snesení 

povrchového povlaku. Následně jsem provedla proplach rány fyziologickým roztokem, poté jsem 

přiložila na defekt bio-keramické sterilní krytí Cerdak a vše zafixovala pomocí obinadla. Pacient byl 

během převazu informován o každém kroku, který následoval. Po převazu PDK, jsme s lékařem ještě 

převázali defekt na zádech. Rána byla povleklá, okolí zarudlé. Provedla jsem fotodokumentaci 

a následně aplikovala Debriecasan sprej, který jsem nechala působit 10 minut. Poté jsem dle 

ordinace lékaře do rány aplikovala Debriecasan aquagel a přelepila fixační fólií Tegaderm. Veškeré 

převazy byly provedeny za velmi aseptických podmínek. Při každém jednotlivém výkonu jsem 
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používala ústenku, měnila si rukavice a používala sterilní pomůcky. Veškeré převazy a hodnocení 

bolesti jsem zapsala do ošetřovatelské dokumentace.  

Dle režimu R2 jsem měřila fyziologické funkce za svou směnu v 14:00 – TT: 36,0 °C; TK: 115/60; 

P: 75’SR; SpO2: + O2 100%. Monitoraci hladiny glykémie jsem prováděla každé dvě hodiny – 8:00 

(7,7 mmol/l), 10:00 (7,0 mmol/l), 12:00 (6,7 mmol/l), 14:00 (8,0 mmol/l), 16:00 (6,5 mmol/l), 18:00 

(7,0 mmol/l). Ve 14:00 jsem dle OL reagovala na výsledek měření a zvýšila jsem rychlost kapajícího 

Novorapidu i.v. na 2 ml/h. Následně jsem reagovala znovu dle OL v 16:00, kdy jsem rychlost snížila 

zpět na 1ml/h a tak to zůstalo po zbytek mé denní směny. 

Ve 14:00 jsem provedla náběr aPTT dle OL a následně výsledek konzultovala s lékařem, který dle 

hodnoty 1,66 zvýšil rychlost Heparinu i.v. na 4,4 ml/h. Vše jsem zaznamenala dokumentace. Také 

jsem podala pacientovi odpolední léky a inhalaci. Během dne jsem zapisovala veškerý perorální 

příjem do dokumentace. Chuť byla dobrá, příjem potravy byl ale snížený. Pacientovi dle OL byly 3x 

denně podávané bílkovinné doplňky Protifar a Fantomalt. 

Nadále jsem kladla důraz na sledování příjmu a výdeje tekutin. Pacient pociťoval nutkání na mikci 

pouze jednou, z toho důvodu jsem musela pravidelně povolovat zaštípnutí PMK, aby došlo 

k vyprázdnění močového měchýře. Usoudila jsem tedy, že PMK by bylo lepší ponechat do zítra, 

z důvodu, neuskutečněného pocitu nutkání na močení při “kolíčkování PMK”. Vše jsem  

konzultovala s lékařem, zapsala do dokumentace a vysvětlila jsem celkovou situaci i pacientovi. Na 

konci služby jsem sečetla bilanci tekutin za 12 hodin. Příjem tekutin spolu s množstvím parenterální 

výživy byl 2000 ml. Výdej již nebyl ovlivňován kontinuálními diuretiky a činil 1500 ml. Bilance tekutin 

vycházela pozitivní + 500 ml, proto jsem dle OL podala  by bolusově 10 mg Furosemid Kabi i.v. 

k docílení negativní bilance. 

Mezi mé další kontinuální sledování během dne patřilo pacientovo dýchání. Pacient aktivně 

rehabilitoval pomocí nafukovacího míče a inhalací. Při odpolední chůzi s fyzioterapeuty se stále 

lehce zadýchával. Kašel se zlepšil, pacient odkašlával bělavé, řídké sputum.  

Dle pravidelné monitorace hladiny glykémie a nejasné prognózy s nejasnou délkou hospitalizace, 

jsme se shodli s lékařem o nutnosti vhodnosti diabetologického konzilia. Lékař vyplnil žádanku, kde 

uvedl prosbu s cílem nastavení vhodné diabetické terapie. Též diabetologa informoval  o tom, že 

při příjmu byl pacient bez PAD či inzulinu, ale dle příjmové zprávy byla uvedena porucha glukózové 

tolerance. Závěr konzilia činil doporučení pokračovat s intravenózním inzulinem 1-2j/hod dle 

glykémie. V den ukončení parenterální výživy by byla vhodná diabetická dieta a převod na bazální 

inzulin. Toto diabetologické konzilium bylo důležité též pro následující ošetřovatelskou péči, 

z důvodu vzniku možných rizik z výkyvů hladiny glykémie. 

Před předáním směny jsem si zkontrolovala průchodnost CŽK. Dále, že vzduchotěsná folie VAC 

systému není porušena a že sběrná nádoba již není plná. PDK neprosakovala a bandáž byla 

neporušena. Pacient nepociťoval žádné bolesti. Po celý den byl komunikativní, při vědomí, 

psychicky dobře naladěn díky návštěvě, která za ním v odpoledních hodinách dorazila.  
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Tabulka 22 - Medikace dle denní preskripce 21./4. (3. den na JIP) (zdroj: dokumentace) 

Perorální medikace  Parenterální medikace  

Helicid 20 mg tbl. p.o. 1-0-0 
Heparin 12 500j/50 ml FR 

i.v. 
Dle hodnot aPTT 

Furon 40 mg tbl. p.o. 1-1-0 Novorapid 50j/50 ml FR i.v. Dle glykémie 

Milurit 300  mg tbl. p.o. 0-1-0 
Vancomycin á 24h 750 mg 

i.v. 
20:00 

Seropram 20 tbl. p.o. 1-0-0 
Gentamycin á 24h 240 mg 

i.v. 
22:00 

Protifar + Fantomalt 1+1 

odměrka p.o. 
1-1-1 KCl 7,45% i.v. 8:00 – 20 ml 

Mucosolvan 3 ml+3 ml Aq. 

inh. 
1-1-1 

Furosemid Kabi (dle 

bilance) 

18:00 – 10 mg 

2:00 – 20 mg 

Mutaflor 2,5-25X10^9CFU 1-1-1 
Paracetamol (při VAS nad 

3) 1 g i.v. – max. á 6h 
15:00, 20:00 

Acc Long 600mg eff. p.o. 1-1-0 
Novalgin (při VAS nad 3) 

500 mg i.v. – max. á 6h 
10:00, 2:00 

Kalium chloratum (dle K+) 

1g p.o. 
1-1-1 

Oliment N7E 1500  ml +  

Adavent 1 amp + Cernevit 

1 amp i.v. 

50 ml/h 

 

Podrobnější farmakoterapie, která obsahuje indikace a kontraindikace konkrétních léků v této 

kazuistice, je vložena v Příloze D - Farmakoterapie v průběhu hospitalizace – Kazuistika II. 

Další průběh hospitalizace 

Následující několika měsíční hospitalizaci shrnu pro důkladnou demonstraci vážnosti komplikací po 

klasickém kombinovaném kardiochirurgickém výkonu pacienta v mé případové studii. Klinická data 

a informace o pacientově zdravotním stavu jsem čerpala z vlastní péče o pacienta, z lékařské 

a ošetřovatelské dokumentace a od všeobecných sester na jednotce intenzivní péče. 

Tři dny po mém ukončení hodnocení ošetřovatelské péče byl pacientovi indikován další převaz VAC 

systému na operačním sále. Provedlo se transezofageální echokardiografické vyšetření, na kterém 

se zjistila vážná mitrální regurgitace a vegetace na obou implantovaných chlopních. Reoperace 

mechanických chlopní byla kontraindikovaná pro aktivní infekci. Na konci srpna byl proveden další 
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naplánovaný převaz VAC systému, kdy na operační sál pacient přijel již schvácený a mírně 

dezorientovaný. Dle operačního protokolu lékaři odsáli velké množství žlutozeleného sputa. Pacient 

kvůli zhoršenému stavu byl přijat na KAR.  

Následující dny došlo k zlepšení stavu a pacient byl znovu přeložen na jednotku intenzivní péče. 

Druhý den si sestra všimla, že je pacient světloplachý a pociťuje pálení v očích. Informovala lékaře, 

který domluvil oftalmologické konzilium, dle kterého se zjistilo, že má pacient akutní zánět spojivky 

pravého oka a doporučil 4x denně Tobradex gtt. a na noc Tobradex ung. Z hlediska ošetřovatelské 

péče bylo nutné zajistit pacientovi vhodné prostředí, aby nedocházelo k většímu podráždění očí. 

Bylo také důležité pravidelné sledování a hodnocení pacientova psychického stavu. Během 

následujícího týdne sestra požádala lékaře o zajištění psychologického konzilia, z důvodu zhoršení 

psychického stavu a prohloubení noční nespavosti. Dle konzilia byla potvrzena silná anxieta až 

s obrazy panické ataky a chronická nespavost. Byla dle ordinace lékaře zahájena léčba anxiolytiky 

a snaha navození spánkového režimu.  

Pacient začal nespolupracovat v rámci léčebného režimu, nedodržoval dechovou rehabilitaci, 

nepoužíval nafukovací míč při kašli. Pacient začal spát na boku, s rukama za hlavou i přes opakovaná 

upozornění sestrou, že to neprospívá sternotomii a hojení rány. Následující měsíc se prováděly 

pravidelné převazy VAC systému na operačním sále a převazy defektu na PDK po safenektomii na 

JIP. Prováděly se stěry a fotodokumentace.  

Lékařským týmem byla navrhnuta transplantace srdce z důvodu zhoršené prognózy aktuálního 

stavu. Byly provedeny vyšetření potřebná pro zařazení na čekací listinu (wait list). Při CT angio tepen 

DK byla zjištěna extenzivní obliterující ateroskleróza a z toho důvodu kardiolog nedoporučil 

pacienta jako vhodného kandidáta k transplantaci srdce. Z důvodu vysokého operačního rizika se 

po velmi důležitém rozhovoru s pacientem celý lékařský tým rozhodl pro následující konzervativní 

postup ze strany intrakardiálního nálezu. V polovině prosince byla provedena plastika sternotomie 

pomocí musculus pectoralis major. Zhoršil se zhoršovat pacientův stav a byla nutná kontinuální 

inotropní terapie. Začátkem ledna pro zlepšení zdravotního stavu se začala snižovat nutnost 

inotropní podpory. Po rozsáhlých konzultacích lékařů došlo k rozhodnutí, že všechny chirurgické 

možnosti byly již vyčerpány, jednalo se již o terminální stav srdečního selhání u polymorbidního 

pacienta. Na opakované žádosti pacienta a jeho rodiny se v relativně kompenzovaném stavu 

propustil domů s následnou paliativní a symptomatickou terapií. Pacient byl o všem řádně 

informován, byl si vědom svého zdravotního stavu a své prognózy. Velkou oporou mu po celou dobu 

hospitalizace a následné domácí péče byla jeho přítelkyně.  

4.5. Plán péče – Kazuistika II. 

Ošetřovatelské diagnózy jsem stanovila při příjezdu pacienta na JIP, kdy byl 2. den po převazu VAC 

systému. Jejich realizaci jsem prováděla po dobu tří dnů a hodnocení jsem vyhodnotila na konci 

třetího dne hospitalizace na JIP. Aktuální diagnózy jsem vytvořila třísložkové a potencionální 

diagnózy, u kterých je vysoké riziko vzniku, dvojsložkové.  
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4.5.1. Stanovení ošetřovatelských diagnóz 

Aktuální ošetřovatelské diagnózy 

 Bolest z důvodu podtlakové léčby ran projevující se změněnou mimikou a udáváním bolesti. 

 Porucha tkáňové integrity z důvodu defektů a mediastinitidy projevující se bolestí, 

dehiscencí sternotomie a destrukcí tkání defektu na PDK. 

 Únava z důvodu zdravotního stavu projevující nárůstem potřeby spánku. 

Potencionální ošetřovatelské diagnózy 

 Riziko pádu z důvodu slabosti a užívání rizikových léků. 

 Riziko krvácivých projevů z důvodu antikoagulační léčby. 

 Riziko vzniku infekce z důvodu zavedení CŽK. 

 Riziko vzniku infekce z důvodu zavedení PMK. 

 Riziko vzniku průjmu z důvodu naordinovaných vysokých dávek ATB. 

 Riziko zhoršení psychického stavu z důvodů komplikací a dlouhodobé rekonvalescence. 

4.5.2. Ošetřovatelské diagnózy, cíle, plány, realizace a hodnocení ošetřovatelské péče 

 Aktuální ošetřovatelské diagnózy 

Diagnóza č. 1: Bolest z důvodu podtlakové léčby ran projevující se změněnou mimikou a udáváním 

bolesti. 

Cíl: Pacient pocítí úlevu od bolesti, kterou verbálně potvrdí. V případě nově vzniklé či v případě 

zhoršení bolesti zvládne pacient svou bolest zhodnotit pomocí vizuální analogové škály bolesti 

(VAS). Zná důvody své bolesti a zná možnosti úlevy od bolesti. 

 

Plánování: K hodnocení bolesti využít vizuální analogovou škálu bolesti či numerickou škálu bolesti. 

Během hodnocení bolesti sledovat i její lokalitu, charakter a intenzitu. Předcházet vzniku bolesti 

pravidelným zjišťováním pacientova stavu a včasné podávání naordinované  analgezie u které je 

důležité sledovat její účinek.   

 

Realizace: Při příjezdu pacienta na oddělení jednotky intenzivní péče, jsem ho opětovně 

informovala o způsobu hodnocení bolesti dle VAS na stupnici od 0 do 10 a ujistila se, že pacient 

způsobu hodnocení rozumí. Ve stejný okamžik jsem si to ověřila dotazem na jeho intenzitu bolesti 

a dále jsem i zjistila lokalizaci a charakter bolesti. Podala jsem analgetika dle ordinace lékaře 

a později si ověřila jejich účinnost. Pacientovi jsem vysvětlovala původ jeho bolestí a poučila ho, aby 

mě informoval, pokud by bolest rychle sílila, měnila charakter či lokalizaci. Veškeré hodnocení 

bolesti a podávání analgezie jsem řádně zapisovala do dokumentace pacienta.  

 

Hodnocení: Během prvního dne pacient pociťoval bolesti defektů na PDK a bolesti zad. Bolesti byly 

pravidelně tlumeny analgetiky, která účinně působila. Druhý den měla bolest ustupující tendenci, 

pacient pociťoval bolest za denní směnu pouze po odpolední chůzi, po které byla podána analgetika 

dle ordinace. Třetí den pacient bolest vyhodnotil zejména po nepříjemném převazu defektů, 
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analgetika podána, účinně zapůsobila. Více si na bolest pacient nestěžoval. Bolesti po dobu tří dnů 

neustoupily, avšak pacient je zvládl pokaždé včas zhodnotit, tudíž nenastaly žádné komplikace. 

Pacient též uměl použít úlevové polohy pro zmírnění bolesti. Cíle považuji za splněné.  

 

Diagnóza č. 2: Porucha tkáňové integrity z důvodu defektu po safenektomii a mediastinitidy 

projevující se bolestí, dehiscencí sternotomie a destrukcí tkání defektu. 

Cíl: Pacient nepocítí bolest nebo bude  bolest na hranici snesitelnosti z důvodu poruchy tkáňové 

integrity. Převazy prováděny za aseptických podmínek a nedojde k rozšíření či zhoršení infekce 

z důvodu neaseptického ošetřování. Pacient bude dostatečně informován o průběhu převazování 

a o ošetřovatelském režimu v rámci poruchy tkáňové integrity. Pacient bude dostatečně 

informován o léčbě VAC systému z ošetřovatelského pohledu.  

 

Plánování: Informovat pacienta o ošetřovatelském režimu týkající se péče o VAC systém a o defekt 

po safenektomii. Pravidelné sledování a fotodokumentace defektu. Převazování rány za silně 

aseptických podmínek. Zabránit přenosu nozokomiální nákazy. Při každém převazu defektu 

informovat pacienta o postupu. Kontinuální hodnocení bolesti a podávání analgetik dle ordinace 

lékaře. 

 

Realizace: Pacienta jsem 1. den na JIP, tedy 2. den po převazu VAC systému, informovala 

o nadcházejícím ošetřovatelském režimu. Vysvětlila jsem pacientovi důvody pravidelného 

kontrolování těsnosti vzduchotěsné folie, nastavení podtlaku a obsahu ve sběrné nádobě. Byly 

řečeny pouze informace, které spadají do kompetence všeobecné sestry a týkající se ošetřovatelské 

péče. Ověřila jsem si, zda pacient všemu rozumí. Odpoledne jsem s lékařem za aseptických 

podmínek převázala defekt na pravé dolní končetině. Provedla jsem fotodokumentaci a vysvětlili 

jsme spolu s lékařem pacientovi následující postup ošetřovatelské a lékařské péče. Byly 

zodpovězeny pacientovi doplňující otázky. Před a po každém převazu jsem provedla hygienickou 

dezinfekci rukou, abych předešla přenosu nozokomiální nákazy. Kontinuálně jsem hodnotila bolest 

dle analogové škály bolesti. Veškeré převazy a hodnocení bolesti jsem řádně zapisovala do 

dokumentace.  

 

Během druhého dne na JIP jsem diagnózu č. 2  rozšířila o poruchu tkáňové integrity z důvodu 

defektu na zádech – Diagnóza č. 2: Porucha tkáňové  integrity z důvodu mediastinitidy, defektu 

po safenektomii a defektu na zádech projevující se bolestí, dehiscencí sternotomie a destrukcí 

tkání defektů. Cíl diagnózy zůstal stejný, plán jsem rozšířila o nutnost informovat pacienta 

o ošetřovatelské péče defektu na zádech z důvodu strhnutí puchýře hrudním pásem.  

Realizace: Druhý den hospitalizace pacienta na JIP jsem provedla opětovné celodenní hodnocení 

bolesti dle analogové škály bolesti a následně jsem vše zapisovala do ošetřovatelské dokumentace. 

Provedla jsem převaz defektu na zádech za aseptických podmínek spolu s lékařem. Vše jsem 

zfotodokumentovala a vysvětlila pacientovi postup převazu. Před a po převazu jsem provedla 

hygienickou dezinfekci rukou. Třetí den hospitalizace na JIP, tedy 4. den po převazu VAC systému 

jsem provedla u pacienta opět převaz defektu na PDK a na zádech za aseptických podmínek. 

Hodnotila jsem bolest a podávala analgetika dle ordinace lékaře. Vše jsem zapisovala do 

dokumentace. Během tří dnů jsem si pokaždé ověřovala, zda pacient není alergický na dezinfekční 
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prostředky, zda všemu rozumí a zda nepociťuje náhlou vyšší bolestivost, zarudnutí či pálení více než 

obvykle. 

 

Hodnocení: První den byl pacient informován ohledně následné ošetřovatelské péče týkající se 

kontrolování VAC systému a defektu po safenektomii. Pacient všemu porozuměl. Převaz defektu 

byl proveden za aseptických podmínek a hygienická dezinfekce rukou byla součástí prevence 

nozokomiálních nákaz. Následující den byla diagnóza doplněna z důvodu zjištění poruchy tkáňové 

integrity defektu na zádech. Byla provedena fotodokumentace a převaz za aseptických podmínek. 

Vše bylo v průběhu zapisování do ošetřovatelské dokumentace. Pacientova bolest se udržovala na 

míře snesitelnosti pomocí analgetik dle ordinace lékaře po celé tři dny. Nedošlo k rozšíření ani 

zhoršení infekce. Cíle splněny. 

 

Diagnóza č. 3: Únava z důvodu zdravotního stavu projevující se nárůstem potřeby spánku. 

Cíl: Pacient bude odpočatý, přes den nebude spát a pocítí více energie.  Pacient si bude vědom 

příčiny své únavy a bude o tom komunikovat se sestrou. Aktivně se zapojí do léčebného režimu 

a vykoná činnosti předcházející jeho únavě přes den. Pacient porozumí nutnosti dostatečného 

příjmu potravy a tekutin pro získání energie k fyzickému výkonu. 

 

Plánování: Zjistit příčinu únavy pacienta, aktivně ji řešit a v příštích situacích jí předcházet. Aktivně 

se zajímat o celkový stav pacienta, zejména ten psychický. Neukládat pacientovi činnosti, které 

nejsou v jeho fyzických silách a pravidelně s ním rehabilitovat, aby získal více energie a jistoty. Ujistit 

se, že má pacient dostatečný příjem potravy a tekutin jako zdroj energie. Zajistit vhodné prostředí 

pro kvalitní odpočinek. V případě ústupu únavy stále pravidelně hodnotit pacientův stav, aby 

nedošlo k jejímu znovuobnovení. 

 

Realizace: Pacient přijel na jednotku intenzivní péče z KAR spíše zamlklý a unavený. Po rozhovoru 

se sestrou z předchozího oddělení a s pacientem zjištěná únava z důvodu několikátého převazu VAC 

systému a celkového průběhu zdravotního stavu. Pacientovi jsem se během dne věnovala, snažila 

jsem se s ním komunikovat a zjistit jeho psychický stav. Pacient mě ujišťoval, že je pouze unavený a 

věří v brzké uzdravení. Během dne pospával, tudíž jsem ho nenutila k žádným velkým fyzickým 

aktivitám. Druhý den již pacient začal rehabilitovat a chodit, perorální příjem potravy byl 

nedostačující a byl doplněn parenterální výživou. V průběhu tří dnů jsem sledovala pacientův stav 

únavy a doporučila jsem vhodné aktivity k zmírnění únavy. 

 

Hodnocení: První den na JIP si byl pacient vědom příčiny své únavy a komunikoval o ní se sestrou. 

Také znal aktivity k zmírnění únavy. Příjem potravy byl nedostatečný a z toho důvodu byl doplněn 

kontinuální parenterální výživou. Příjem tekutin byl adekvátní. Druhý den se pacientova únava po 

odpolední rehabilitaci zmírnila a třetí den vymizela. Pacient se cítil odpočatý a s lepším psychickým 

stavem. Únava se třetí den znovu neobjevila, avšak jsem stále preventivně kontrolovala pacientův 

stav. Cíle splněny 3. den hospitalizace na JIP. 
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 Potencionální ošetřovatelské diagnózy 

Diagnóza č. 4: Riziko pádu z důvodu slabosti a užívání rizikových léků. 

Cíl: U pacienta nevznikne riziko pádu. Pacient bude znát rizikové faktory a bezpečnostní opatření. 

Pacient bude umět dobře využívat kompenzační pomůcky. Prostředí v okolí pacienta bude 

bezpečné. 

 

Plánování: Vyhodnotit riziko pádu a v případě nutnosti jej v průběhu hospitalizace přehodnotit. 

Informovat pacienta o bezpečnostních opatření na oddělení a zajistit, aby pacient znal rizikové 

faktory pádu. Sledovat pacientův fyzický a psychický stav. Zajistit bezpečné prostředí v okolí 

pacienta. 

 

Realizace: První den hospitalizace na JIP jsem pacienta informovala o bezpečnostním opatření na 

oddělení, i když na něm již ležel. Znovu jsem mu vyjmenovala rizikové faktory, které by mohli 

zapříčinit pád, a následně jsem si ověřila, zda je pacient umí vyjmenovat. Dále jsem pacienta 

informovala, že v případě sebemenšího pádu musí o tom sestru informovat. Pomocí hodnotící škály 

rizika pádu jsem pacienta nezařadila jako rizikového, avšak i tak jsem pacienta v průběhu 

hospitalizace sledovala, jak fyzický tak psychický stav. Též jsem pravidelně kontrolovala, zda 

v případě chůze je suchá podlaha a zda pacient využívá pomůcky k chůzi správně.   

 

Hodnocení: Pacient nebyl zařazen do rizikové skupiny. V průběhu tří dnů nedošlo k pádu ani 

k nutnosti přehodnocení rizika pádu. Pacient využíval pomůcky k chůzi správně. Cíle splněny. 

Diagnóza č. 5: Riziko krvácivých projevů z důvodu antikoagulační léčby. 

Cíl: Pacient bude informován o podávání antikoagulační léčby a bude znát krvácivé projevy, které 

se mohou v důsledku léčby objevit. Včasné odhalení  krvácivých příznaků sestrou. 

 

Plánování: Informovat pacienta o kontinuálním podávání antigulačního přípravku (Heparin 

12 500j i.v.) a možných krvácivých projevech. Monitorace fyziologických funkcí a stavu vědomí. 

Poučit pacienta o bezpečnostním opatření a riziku pádu. Sledovat krvácivé projevy. 

 

Realizace: Po příjezdu pacienta na oddělení, jsem s ním během seznámení probrala, zda mu bylo 

na předchozím oddělení vysvětleno kontinuální podávání antikoagulační léčby. Odpověděla jsem 

na doplňující otázky a ujistila se, že pacient všemu rozumí. Dále jsem ho informovala o možných 

krvácivých projevech (hematomy po úrazu či aplikaci injekcí, krvácení z nosu či dásní), které mohou 

vzniknout v důsledku kontinuálního Heparinu i.v. a aby v případě jejich vzniku informoval sestru. 

V průběhu hospitalizace jsem pacientovi pravidelně kontrolovala krevní tlak a pulz kvůli možnému 

vnitřnímu krvácení a též i stav vědomí. 

 

Hodnocení: Pacient pochopil a porozuměl důvodům kontinuální antikoagulační terapie. Porozuměl 

možným krvácivým projevům a umí je vyjmenovat. Žádné hematomy, krvácení z nosu či dásní ani 

pády nevznikly. Monitorace krevního tlaku a pulzu byla v pořádku, porucha vědomí nenastala a vše 

bylo zapsáno do dokumentace. Cíle splněny. 
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Diagnóza č. 6: Riziko vzniku infekce z důvodu zavedení CŽK. 

Cíl: Pacient pochopí rizika zanesení infekce u vstupu centrálního žilního katétru. Zabránění sestrou 

vzniku infekce pomocí aseptického převazovaní CŽK. Pacient bude znát symptomy komplikací 

zavedeného invazivního vstupu. 

 

Plánování: Pravidelné převazování centrálního žilního katétru za aseptických podmínek. Ověření si, 

zda pacient nemá alergii na dezinfekční přípravky. Před samotným převazem vysvětlit pacientovi 

nutnost pravidelného převazu a popsat jeho samotný průběh. Informovat pacienta o symptomech 

komplikací, které mohou vzniknout v závislosti se zavedeným CŽK. Vše zaznamenat do 

dokumentace.  

 

Realizace: Během prvního dne na JIP jsem si u pacienta zkontrolovala průchodnost CŽK a zda nemá 

porušené sterilní krytí invazivního vstupu. Informovala jsem pacienta o nutnosti zavedeného CŽK 

a o každodenním převazu sestrou. Dále jsem pacienta poučila o vysokém riziku vzniku infekce ze 

zavedeného centrálního žilního katétru a o možných symptomech, které pokud by nastali, má ihned 

informovat sestru. Během druhého dne jsem si před samotným převazem znovu ověřila, zda 

pacient nemá alergii na dezinfekční přípravky pomocí rozhovoru a kontroly dokumentace. Poté 

jsem popsala a provedla samotný převaz za aseptických podmínek. Invazivní vstup byl klidný, bez 

známek infekce či zarudnutí. Následující den jsem provedla stejný postup u ranního převazu CŽK 

a proplachovala jsem kanylu dvakrát za svou směnu jako prevence ucpání. Veškeré výkony spojené 

s převazováním a kontrolou invazivního vstupu jsem denně zapisovala do ošetřovatelské 

dokumentace. 

 

Hodnocení: Pacient porozuměl důvodu zavedení CŽK. Spolupracoval během převazu a dodržoval 

zásady hygieny. Pacient vyjmenoval možné komplikace a byl si vědom okamžitého informování 

sestry v případě nově vzniklých komplikací. Během tří dnů nedošlo k zanesení ani k známkám 

infekce jako je zarudnutí či bolestivost. Toho času cíle splněny.  

 

Diagnóza č. 7: Riziko vzniku infekce z důvodu zavedení PMK. 

Cíl: Pacient pochopí význam zavedení PMK a bude znát možné komplikace související s jeho 

dlouhodobým zavedením. Pacient bude spolupracovat během ošetření okolí vstupu katétru 

a dodrží hygienu spojenou s prevencí zavedení infekce. PMK bude zavedený do začátku mobilizace 

nebo po dobu nezbytně nutnou. 

 

Plánování: Zajistit dostatečnou informovanost pacienta ohledně nutnosti zavedení PMK 

a komplikacích s ním spojené. Popsat projevy komplikací, na které pacient může sestru upozornit 

a ověřit si, že pacient všemu rozumí. Objasnit pacientovi nutnost dodržování správné hygieny 

a pravidelné dezinfekce ústí okolo močového katétru. Kontrolovat průchodnost PMK a sledovat 

příjem a výdej tekutin. Poučit pacienta o dostatečném příjmu tekutin.  

 

Realizace: Po přeložení pacienta na JIP jsem nejdříve zkontrolovala, zda není PMK rozpojený a zda 

ústí okolo katétru nejeví známky infekce, následně jsem zavěsila močový sáček na okraj lůžka. 

Pacientovi jsem vysvětlila pravidelné hodnocení bilance tekutin na jednotce intenzivní péče, 
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vysvětlila jsem mu nutnost PMK a že jakmile to bude možné, bude mu PMK vytažen.  Optala jsem 

se pacienta, zda nepociťuje bolest, pálení či řezání v oblasti močové trubice. Také jsem pacientovi 

zdůraznila důležitost dodržování základů hygieny, aby nedošlo k zanesení infekce a vyjmenovala 

jsem mu základní symptomy možných komplikací. Pomocí otázek jsem si ověřila, že pacient všemu 

rozumí a zná projevy komplikací spojené se zavedením PMK.   

 

Hodnocení: Pacient porozuměl důvodu zavedení PMK, nutnosti pitného režimu a správné hygieny. 

Infekce močových cest nevznikla, ani nedošlo k žádným komplikacím spojené s PMK. Pacient 

spolupracoval v rámci hodnocení příjmu a výdeje tekutin. Třetí den hospitalizace na JIP byla 

provedena zkouška pacientova pocitu na mikci, která dopadla neúspěšně a z toho důvodu PMK 

pacientovi ponechán.  

 

Diagnóza č. 8: Riziko vzniku průjmu z důvodu nežádoucích účinků vysokých dávek ATB. 

Cíl: U pacienta nevznikne průjem jako nežádoucí účinek dlouhodobého podávání ATB. Pacient bude 

znát rizikové faktory a nedojde ke vzniku bolesti břicha či nechutenství. 

 

Plánování:  Poučit pacienta o rizikových faktorech vzniku průjmu. Zajistit dostatečný příjem tekutin 

a příjmu potravy, pravidelně hodnotit bilanci tekutin. Spolupracovat s nutriční terapeutkou kvůli 

rovnovážnému přísunu potřebných živin. Pravidelně hodnotit vyprazdňování pacienta, bolesti 

břicha a meteorismus. Poučit pacienta o dodržování hygienických návyků po použití toaletě. 

 

Realizace: Po překladu pacienta na jednotku intenzivní péče jsem se ho zeptala, jaké měl zvyky ve 

vyprazdňování doma, jaké těsně před akutním příjmem a jaké nyní v průběhu hospitalizace. Poučila 

jsem pacienta o nutnosti dostatečného příjmu tekutin a zejména příjmu potravy, kterou jsem každý 

den podrobně zapisovala z důvodu naplánovaného nutričního konzilia. Poté jsem pacientovi 

vysvětlila rizikové faktory, co se týče vyprazdňování, aby pochopil spojitost s velkým množstvím 

ATB. Následující tři dny jsem pravidelně kontrolovala stav pacientova vyprazdňování 

a upozorňovala jsem jej na dodržování hygieny, jako prevence nozokomiální nákazy.  

 

Hodnocení: Pacient porozuměl rizikovým faktorům a nutnosti dodržovat pitný režim. Chuť k jídlu 

byla dobrá, příjem potravy byl však nízký. Pacientovi byla na noc podávaná parenterální výživa jako 

podpora dostatečného příjmu živin. Pacient nepociťoval plynatost či bolest břicha a po dobu tří dnů 

průjem nevznikl. Cíle splněny 3. den hospitalizace na JIP. 

 

Diagnóza č. 9: Riziko vzniku úzkosti  z důvodů komplikací operačního výkonu a dlouhodobé 

rekonvalescence 

Cíl: Pacient bude dostatečně informován o svém zdravotním stavu v rámci kompetencích 

všeobecné sestry. Bude se umět o své úzkosti vyjádřit, komunikovat a bude znát její příčinu. 

Pacientova úzkost bude únosná aktuálnímu zdravotnímu stavu a situaci. Pacient bude znát 

a využívat postupy k účinnému zvládání úzkosti.  

 

Plánování: Zajistit prevenci vzniku úzkosti. V případě vzniku úzkosti zjistit její příčinu a komunikovat 

o ní s pacientem. Pravidelně sledovat stupeň a projevy úzkosti. Umožnit pacientovi v klidném 
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prostředí a v soukromí vyjádřit své emoce. Zmírnit úzkost pomocí psychoterapeutických technik 

a zapojení pacienta do různých aktivit odvádějící pozornost od nemoci. Navrhnout psychologické 

konzilium.  

 

Realizace: Po překladu pacienta na jednotku intenzivní péče jsem si metodou rozhovoru ověřila 

pacientův duševní stav, který jsem dále pozorovala po celou dobu tří dnů. Komunikovala jsem 

s pacientem ohledně jeho rodiny, práce a sociálního zázemí. Dále jsem zjišťovala, zda chápe veškeré 

informace, které mu jsou podány lékařem, nebo zda nemá otázky týkající se ošetřovatelské péče. 

Též jsem mu každý den nabízela možnost rozhovoru s lékařem mimo vizitu, kdyby si vzpomněl na 

nějaké doplňující otázky týkající se jeho zhoršeného zdravotního stavu. Pacientovi jsem aktivně 

nabízela možnosti vypůjčení knih, časopisů, stolních her či sledování televize, aby přišel na jiné 

myšlenky. 

 

Hodnocení: Pacient byl plně informován o svém zdravotním stavu ze strany lékaře i ze strany 

všeobecné sestry. S pacientem jsem každý den pravidelně komunikovala a sledovala jeho 

psychosociální stav. Návštěva v podobě přítelkyně navštěvovala pacienta každý den a dodávala mu 

pozitivní energii. V průběhu tří dnů u pacienta nevznikl pocit úzkosti a cíle byly splněny.  
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5. Diskuse 

Bakalářská práce pojednává o rozsáhlém a komplikovaném průběhu zdravotního stavu pacienta, 

který byl primárně indikován ke kombinovanému kardiochirurgickému výkonu, který je již sám 

o sobě velmi náročný chirurgický zákrok.  Již první komplikace nastala před samotnou operací, kdy 

se pacientovi zvýšily zánětlivé parametry zapříčiněné záchvatem týkající se onemocnění arthritis 

urika (DNA). Z toho důvodu musela být operace odložena. Zde bylo důležité, aby lékař pacienta 

dostatečně informoval o aktuálním zdravotním stavu a vysvětlil mu důvod odložení operace. 

Z ošetřovatelského hlediska bylo nezbytně nutné aktivně komunikovat s pacientem a sledovat 

a vyhodnocovat jeho bolest. 

Dle ošetřovatelské dokumentace jsem si ověřila, že byl pacient před operací řádně edukován 

fyzioterapeutem o pooperačním rehabilitačním režimu a respirační fyzioterapii.  Předoperační 

praktický nácvik byl proveden stejným způsobem, který jsem popsala v teoretické části 

předoperační péče, tudíž praxe odpovídala odborné literatuře. Dle mého názoru je tento nácvik 

před samotnou operací velmi důležitý jak z důvodu nacvičení správné techniky posazování 

a dechové rehabilitace, tak i z hlediska celkového psychického stavu. Mou hypotézu o prospěšnosti 

edukace již před operací potvrzuje bakalářská práce s názvem Fyzioterapie u pacientů po 

kardiochirurgických zákrocích (Výborná, 2013). 

V Kazuistice I. seznamuji čtenáře s pooperačním režimem v průběhu tří dnů, u kterého je zjevné, že 

jsou velmi důležité odborné znalosti sestry z důvodu vysoce specializované péče. Všeobecná sestra 

na daném pracovišti by měla znát celé spektrum kardiochirurgických výkonů prováděné na dané 

kardiochirurgické klinice a v souvislosti s nimi mít nastudované možné komplikace, které může 

právě ona jako první zaregistrovat v rámci ošetřovatelské péče. V průběhu mého působení na 

oddělení jsem se nebála kdykoliv na cokoliv zeptat kolegyň, u kterých se mi potvrdila vysoká 

odbornost a znalost intenzivní péče. U pacienta v pooperačním období na jednotce intenzivní péče 

poukazuji na nutnost kontinuální monitorace fyziologických funkcí a stavu vědomí dle interních 

standardů a OL. Též chci zdůraznit potřebu spojitosti znalostí ohledně monitorace fyziologických 

funkcí s kontinuálními aplikovanými léky. Dále jsem u pacienta pravidelně kontrolovala EKG křivku, 

zda nedošlo ke vzniku možných arytmií či prodloužení ST úseku po kombinovaném výkonu. Ve 

výzkumném šetření v diplomové práci s názvem Ošetřovatelská péče o pacienta po operaci 

chlopenních vad, mě zaujal výsledek zkoumané otázky, zda všeobecné sestry sledují po operaci 

elevaci ST segmentu. Dle získaných poznatků, uvedla studentka, že 18 % sester odpovědělo, že neví 

a 10 %, že nesledují (Beranová, 2015). V tomto okamžiku nevím, která zjištěná odpověď je více 

neprofesionální. U pacienta v případové studii se sice neprokázala elevace ST segmentu, avšak díky 

pravidelné monitoraci EKG křivky se u pacienta zjistila AV blokáda I. stupně.  

Dále jsem se v průběhu zkoumání a péče o pacienta zaměřila na aseptické provedení převazu 

invazivních vstupů, operační rány po sternotomii a po safenektomii, abych předešla šíření 

nozokomiálních nákaz.  

Před propuštěním byl pacient na standartním oddělení edukován o režimových opatřeních, které 

musí dodržovat po kardiochirurgické operaci. Velmi důležitý důraz byl kladen na poučení pacienta 

o rizicích spojené s implantovanými srdečními chlopněmi. Dále na dodržování správného užívání 

Warfarinu a dietního režimu s ním spojeným a též byl s pacientem probrán rehabilitační režim 
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v závislosti na péči  o operační ránu. Veškerá edukace a poučení pacienta proběhlo naprosto 

důkladně. Jak již píši v praktické části, pacienti na klinice kardiovaskulární chirurgie v dané 

nemocnici, ve které jsem zpracovala případovou studii, dostávají před plánovanou operací 

podrobnou brožuru s informacemi týkající se operace srdce. Dle mého názoru je  v dnešní moderní 

době, velmi důležité, aby každé kardiochirurgické centrum mělo k dispozici tyto důležité informace 

i v internetové podobě. Protože z vlastní zkušenosti vím, že papírové brožury a letáky někam 

odložím a později již nevím kam, či je rovnou ztratím. Kdyby byly potřebné informace již dostupné 

na webových stránkách  dané nemocnice, mohli by si pacienti  dopředu nastudovat, jaká budou 

režimová opatření před operací, v průběhu hospitalizace a zejména na co si dát pozor po operaci. 

Na tuto myšlenku mě zejména přivedla webová stránka The patient guide to heart, lung and 

esophageal surgery vytvořená americkou Společností kardiohrudních chirurgů, která obsahuje 

stručnou demonstraci  onemocnění plic, jícnu a zejména srdce a zároveň je každá nemoc doplněna 

návrhy otázek, které mohou pacienti položit svému lékaři. V sekci péče po operaci srdce mě velice 

zaujalo bodové rozdělení režimových opatření, které též obsahuje stručnější popis nejdůležitějších 

doporučení (The Society of Thoracic Surgeons, 2015-2018). V České republice jsem našla takto 

podrobnější popis péče po propuštění z nemocnice pouze na webových stránkách IKEM, CKTCH 

v Brně, kliniky kardiovaskulární chirurgie VFN a kardiovaskulárního centra nemocnice Podlesí 

v Třinci. Na ostatních internetových stránkách buď byly informace pouze do konce hospitalizace, 

nebo byly velmi stručné či chyběly úplně. Touto myšlenkou chci upozornit na důležitost informací, 

které jsou pacientovi předány odbornou společností namísto různých laických poradnách či 

diskuzích, které mají bohužel v ČR převahu nad těmi odbornými. 

V Kazuistice II. se setkáváme opět se stejným pacientem z Kazuistiky I., který byl rehospitalizován 

z důvodu akutní mediastinitidy a infekční protézové endokarditidy. Z nastudované odborné 

literatury jsem si vědoma, že mediastinitida ani infekční protézová endokarditida nevzniká ze dne 

na den. Můžeme si zde pouze klást otázky, proč pacient otálel se sdělením svého zhoršeného stavu 

svému praktickému lékaři či specialistovi v kardiologické ambulanci. Při propuštění pacientovi bylo 

zdůrazněno zdravotnickým personálem, že je důležité přijít ihned při zjištění zarudnuté rány, pocitu 

změny celkového stavu či při vzniku jiných komplikací. Dle mého názoru tyto drobné okamžiky vedly 

k špatné shodě náhod a postupného zhoršení pacientova stavu. Z důvodu aktivní infekce nemohla 

být u pacienta provedena reoperace a mediastinitida byla terapeuticky léčena pomocí implantace 

VAC systému.  

S VAC systémem jsem se ve své dosavadní praxi setkala úplně poprvé. Dle nastudovaných poznatků 

z odborné literatury bylo zřejmé, že ve srovnání s konvenční terapií otevřené hrudní rány, je VAC 

systém výhodou pro pacienta i pro ošetřující personál. Převazy VAC systému jsou prováděny za 

přísných sterilních podmínek na operačním sále, v delším časovém odstupu, kde se zároveň 

provede i důkladný debridement rány. K podobnému závěru došla i egyptská Společnost 

kardiohrudní chirurgie, která vypracovala studii s názvem Vacuum assisted closure therapy for 

poststernotomy mediastinitis: Definitive or bridge to reconstruction. Do studie bylo zahrnuto 

17 pacientů s diagnózou poststernotomickou mediastinitidou, kteří byli léčeni pomocí VAC 

systému. Bez nutnosti dalšího chirurgického zákroku bylo dosaženo u 7 (41,2 %) pacientů, 

u 6 (35.3 %) pacientů bylo po přerušení léčby VAC systémem nutno uzavření sternotomické rány ve 

vrstvách a u zbylých 4 (23,5 %) pacientů byla podtlaková terapie považována za most k další 

rekonstrukci pomocí prsních svalů. Z poslední jmenované skupiny zemřel jeden pacient 
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49. pooperační den v důsledku přetrvávající infekce a celkové sepse navzdory všem provedeným 

opatřením. Z důvodu velmi čerstvé studie jsou výsledky výzkumu teprve přijaty k publikaci do 

odborného časopisu (Elnahas, Ammar, 2018).  

Dle výzkumného šetření, které zpracovala studentka v bakalářské práci s názvem Orientace sester 

v problematice V.A.C. terapie v kardiochirurgii vyšla 68,4% průměrná úspěšnost znalostí 

kardiochirurgických sester, což svědčí o vysoké úrovni znalostí. Z celkového počtu 74 (100 %) 

respondentů uvedlo 55 (74,3 %) sester, že pracují právě na jednotce intenzivní péče a zbylých 

19 (25,7 %) sester na standartním oddělení (Skapalíková, 2011).  

V průběhu zpracování kazuistiky jsem se u pacienta důsledně a pravidelně zaměřovala na 

vyhodnocování bolesti. Z mého pozorování jsem došla k závěru, že pacient v počátku terapii VAC 

systémem přijal a terapii zvládal psychicky i fyzicky dobře. V průběhu zhoršování fyzického stavu se 

zhoršoval i pacientův psychický stav. Zaměřila jsem se primárně na komunikaci s pacientem, dále 

pacientovi byla indikovaná psychofarmaka a psychologické konzilium. Zde chci zejména poukázat, 

jak je velmi důležitá komunikace sestry s pacientem. Dost často se bohužel stává, že sestra nemá 

k této podrobnější komunikaci s pacientem dostatek času, protože prioritou je uspokojit veškeré 

fyziologické potřeby pacientů, které má sestra na starosti a až poté začít řešit potřeby bezpečí 

a jistoty. Dle studie The effect of nurse-to-patient ratios on nurse-sensitive patient outcomes in 

acute specialist units: a systematic review and meta-analysis, která je uvedená v Evropském 

časopisu kardiovaskulárního ošetřovatelství, je zřejmé, že vyšší personální obsazenost na 

odděleních intenzivní péče snižuje riziko mortality, pochybení v léčbě, infekcí, pneumonií a vředů 

(Driscoll, Grant, Carroll et al., 2018). 

I v Kazuistice II. se tedy zaměřuji na podrobné shromáždění dat a poznatků o ošetřovatelské péči 

o takto komplikovaného pacienta. Je nutná pravidelná monitorace EKG křivky, fyziologických funkcí 

a celkového stavu vědomí pacienta. Dle získaných poznatků je také stěžejní, aby sestra znala léky 

aplikované v intenzivní péči a jejich správnou indikaci, kontraindikaci a eventuální specifika podání. 

U pacienta v rámci infekční protézové endokarditidy se lékaři rozhodli pro konzervativní ATB terapii, 

protože v prvním okamžiku reoperace nebyla možná pro aktivní infekci a posléze z důvodu již 

velkého rizika operace v závislosti na zhoršujícím se pacientově stavu. Postupně pacient začal 

bojkotovat léčebný režim a přes veškerá upozornění personálem prováděl špatnou dechovou 

rehabilitaci i vertikalizaci. Velice důležitým faktorem v pacientově psychickém a fyzickém stavu byla 

podpora jeho partnerky, která za pacientem po celou dobu hospitalizace pravidelně docházela 

a podporovala ho v každé situaci. 

Bakalářská práce disponuje větším rozsahem, než je povoleno z důvodu zpracování dat 

komplikovaného zdravotního stavu pacienta do dvou kazuistik. 
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6. Závěr 

Bakalářská práce na téma Ošetřovatelská péče o pacienta s ischemickou chorobou srdeční po 

kombinovaném kardiochirurgickém výkonu s následnými komplikacemi, se zabývala specifikou 

ošetřovatelské péče o pacienta s komplikovaným průběhem zdravotního stavu po kombinovaném 

kardiochirurgickém výkonu. Cílem práce bylo zejména zjistit a zpracovat zásady ošetřovatelské péče 

na dané kardiochirurgické klinice o pacienta s komplikovaným průběhem. Tento cíl byl plněn na 

jednotce intenzivní péče kliniky kardiovaskulární chirurgie prostřednictvím případové studie 

u  identického pacienta, která byla rozdělena na dvě části – Kazuistika I. a Kazuistika II. 

V obou případech se potvrdila nutnost vysoce specializované ošetřovatelské péče, která byla 

poskytnuta dle standardů ošetřovatelské péče a dle lege artis.  V pooperační péči byla nejdůležitější 

kontinuální monitorace fyziologických funkcí a stavu vědomí, dále pravidelná kontrola invazivních 

vstupů, sternotomické rány a rány po safenektomii. S čím souvisí i nutnost dodržování převazů za 

aseptických podmínek se sterilními pomůckami, což bylo dodrženo. Pacient byl před propuštěním 

do domácího ošetření řádně edukován o rizicích související s implantovanými mechanickými 

srdečními protézami a o nutnosti pravidelného užívání Warfarinu a dietního režimu s ním spojeným. 

Dále byl pacient poučen o dodržování zásad péče o ránu a v případě vzniku komplikací, aby 

neprodleně kontaktoval praktické lékaře, specialistu či přímo kliniku kardiovaskulární chirurgie. 

Pacient toto poučení podcenil, snažil se s partnerkou, která je všeobecná sestra, zanícenou 

sternotomii a ránu po safenektomii vyřešit v domácím prostředí. Z toho důvodu byl v momentu, 

kdy byl dovezen rychlou záchrannou službou již ve vážném zdravotním stavu. 

Dalším dílčím cílem práce bylo zjistit rozdíly ošetřovatelské péče mezi dvěma kazuistikami. 

Společným prvkem kazuistik byla kontinuální monitorace fyziologických funkcí a stavu vědomí, 

kterou má tato klinika zpracovanou do ošetřovatelských standardů péče. Též se dodržovaly 

aseptické podmínky při převazu invazivních vstupů a operační rány. U pacienta se v obou případech 

též pravidelně prováděly hodnotící škály  – vizuální analogová škála bolesti, riziko pádu a riziko 

vzniku dekubitů dle Nortonové. Na základě výsledků hodnotících se upravovala péče a medikace. 

V Kazuistice II. byla navíc popsána specifika péče o VAC systém  a  o pacienta s inotropní podporou 

a  výraznou ATB terapií.  

Na základě mého zjištění se potvrdil poslední stanovený cíl, a to že na jednotce intenzivní péče 

kardiochirurgické kliniky je poskytovaná vysoce specializovaná a odborná ošetřovatelská péče. Na 

základě vážných diagnóz pacienta je zřejmé, že všeobecné sestry jsou v rámci intenzivní péče 

vzdělané a znají souvislosti mezi onemocněním, aplikovanými léky a možnými komplikacemi. Práce 

také pojednává o nutnosti nejenom vzájemné komunikace mezi pacientem a všeobecnou sestrou, 

ale též co se týče spolupráce mezi všemi členy zdravotnického týmu, aby byla poskytnuta nejlepší 

ucelená zdravotnická péče.  
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Seznam zkratek 

a. – arteria  

ACB – aortokoronární bypass 

ACD – arteria coronaria dextra 

ACEI – ACE inhibitory (inhibitory enzymu angiotenzin-konvertázy) 

AHA – Americká kardiologická asociace (American Heart Association) 

AI – aortální insuficience 

AIM – akutní infarkt myokardu 

aj. – a jiné 

AKS – akutní koronární syndrom 

AP – angina pectoris 

Apod. – a podobně 

AR – aortální regurgitace 

ARO – anesteziologicko-resuscitační oddělení 

AS – aortální stenóza 

ATB – antibiotika 

AV – atrioventrikulární  

AVB I. – atrioventrikulární blokáda I. Stupně 

BAV – bikuspidální aortální chlopeň 

BMI – index tělesné hmotnosti (body mass index) 

CCS – klasifikace dle Kanadské kardiovaskulární společnosti 

CKTCH – Centrum kardiovaskulární a transplantační chirurgie 

CPAP – continous positive airway pressure 

CPAP – druh neinvazivní mechanické ventilalce u spontánně dýchajícího pacienta, která se 

uskutečňuje pomocí obličejové nebo nazální masky (continuous positive airway pressure) 

CT – výpočetní tomografie  



 

 

CVP – centrální žilní tlak 

CŽK – centrální žilní katétr 

ČR – Česká Republika 

DAPT – duální antiagreganční terapie 

DM – diabetes mellitus 

DNA – arthritis urica 

EACTS – Evropská asociaci kardiohrudní chirurgie (European Association fór Cardio-Thoracic 

Surgary) 

EF – ejekční frakce 

eff. – šumivé tablety 

EFLK – ejekční frakce levé komory 

ECHO – echokardiografické vyšetření 

EKG – elektrokardiografie 

ESC – Evropská kardiologická společnost (European Society of Cardiology) 

EuroSCORE – skórovací systém před kardiochirurgickou operací (European System for Cardiac 

Operative Risk Evaluation) 

ev. – eventuálně 

FF – fyziologické funkce 

FiS – fibrilace síní 

FR – fyziologický roztok 

GIT – gastrointesticiální trakt 

GIT – gastrointestinální trakt 

gtt. – kapky 

HDC – horní cesty dýchací 

HSI – hluboká sternální infekce 

HSI – hluboká sternální infekce 



 

 

i.m. – intramuskulární  

i.v. – intravenózní  

ICD – implantace kardioverter-defibrilátoru 

IE – infekční endokarditida 

ICHDK – ischemická choroba dolních končetin 

ICHS – ischemická choroba srdeční 

IKEM – Institut klinické a experimentální medicíny 

IM – infarkt myokardu  

IMA - internal mammary artery (a. mammaria interna) 

IMA – internal mammary artery (a. mammaria interna) 

JIP – Jednotka intenzivní péče  

KAR – klinika anesteziologicko-resuscitační  

KAS – kyselina acetylsalicylová 

KVO – kardiovaskulární onemocnění  

LK – levá komora 

LMWH – nízkomolekulární heparin (low molecular weight heparin) 

MAP – střední arteriální tlak (mean arterial pressure) 

MI – mitrální insuficience 

MS – mitrální stenóza 

n. – nervus 

NAP – nestabilní angina pectoris 

např. – například  

NO – nynější onemocnění  

NSTEMI – non-ST elevation myocardial infarction 

OA – osobní anamnéza 

OL – ordinace lékaře 



 

 

OPCAB – off pump coronary artery bypass 

ORL – otorhinolaryngologie 

P – puls 

p.o. – per os 

PAD – perorální antidiabetikum  

PC – počítač  

PCI – perkutánní koronární intervence  

PDK – pravá dolní končetina 

PHK – pravá horní končetina 

PM – pacemaker 

PMK – permanentní močový katétr 

PNO – pneumothorax 

POP – předoperační příprava 

PP – předoperační příprava 

PSA – pseudoaneurysma 

PSA – psychosociální anamnéza 

PTCA – perkutánní koronární angioplastika 

PVE – prosthetic valve endokarditis (endokarditida chlopenních protéz) 

PŽK – periferní žilní katétr 

RA – radial artery (a.radialis) 

RA – rodinná anamnéza 

RTG – rentgenové vyšetření 

RTG S+P – rentgenové vyšetření srdce a plic 

RZS – rychlá záchranná služba 

s.c. – subkutánní  

SKG – selektivní koronarografie 



 

 

SpO2 – saturace krve kyslíkem 

SR – sinusový rytmus 

STEMI – ST elevation myocardial infarction 

str. – strana  

SVG – saphenous veins graft (vena saphena magna) 

TAVI – transcatheter aortic valve implantation 

tbl. – tableta 

TEE – transezofageální echokardiografické vyšetření 

TEN – trombembolická nemoc 

TF – tepová frekvence 

TK – tlak krve 

TT – tělesná teplota 

TTE – transtorakální echokardiografické vyšetření 

tzv. – takzvaně  

ung. – mast 

UPV – umělá plicní ventilace 

VAC – vakuum asissted closure (podtlaková léčba ran) 

VAS – vizuální analogová škála bolesti 

VNF – Všeobecná fakultní nemocnice 

WHO – Světová zdravotnická organizace (World Health Organization) 
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Příloha C: Pooperační farmakoterapie – Kazuistika I. 

 Warfarin 2 mg/3 mg/5 mg 

Účinná látka: warfarin 

Forma léku: tablety 

Léková skupina: antikoagulancia (fibrinolytika) 

Indikace: Léčba a prevence hluboké žilní trombózy, plicní embolie, sekundární prevence IM a 

prevence tromboembolických komplikací (iktus,systémová embolie) po IM, s fibrilací síní, 

onemocněním srdečních chlopní nebo s náhradou srdečních chlopní. 

Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivo látku, těhotenství, krvácivé stavy (hemofilie, 

trombocytopenie, porucha funkce krevních destiček), závažná jaterní insuficience nebo jaterní 

cirhóza, predispozice k nitrolebnímu krvácení (aneurysma cerebrálních artérií), srdeční tamponáda, 

demence, psychózy, alkoholismus 

Způsob podání: perorální 

 

 Helicid 20 mg 

Účinná látka: omeprazolum 

Forma léku: enterosolventní tvrdá tobolka 

Léková skupina: antacidum, inhibitory protonové pumpy 

Indikace: Léčba duodenálních a žaludečních vředů, prevence relapsu duodenálních a žaludečních 

vředů, eradikace Helicobacter pylori u vředové choroby, prevence žaludečních a duodenálních 

vředů v souvislosti s podáváním nesteroidní antirevmatikum (NSAID) u rizikových pacientů, léčba 

refluxní ezofagitidy 

Kontraindikace: Hypersenzitivita na omeprazol, substituované benzimidazoly nebo na kteroukoli 

pomocnou látku 

Způsob podání: perorální 

 

 Verospiron 25 mg 

Účinná látka: spironolakton 

Forma léku: tablety 

Léková skupina: diuretikum kalium šetřící 

Indikace: Primární hyperaldosteronismus, přídatná léčba srdečního selhání a arteriální 

hypertenze, edémy v případě nefrotického syndromu, ascites a edémy v případě jaterní cirhózy 

Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivo látku, anurie, akutní renální selhání, závažná porucha 

funkce ledvin, hyperkalemie, hyponatremie 

Způsob podání: perorální 

 

 Milurit 300 mg 

Účinná látka: alopurinolum 

Forma léku: tablety 

Léková skupina: antirevmatikum, antiflogistikum, antiuratikum 



 

 

Indikace: Všechny formy hyperurikémie, urátové nefropatie, rozpuštění a prevence kamenů 

z kyseliny močové 

Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivo látku 

Způsob podání: perorální  

 

 Rosucard 20mg 

Účinná látka: rosuvastinum calcium 

Forma léku: potahovaná tablety 

Léková skupina: hypolipidemika 

Indikace: léčba hypercholesterolemie, prevence kardiovaskulárních příhod 

Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivo látku, aktivní onemocnění jater, závažná porucha funkce 

ledvin, myopatie, pacienti užívající cyklosporin 

Způsob podání: perorální  

 

 Vessel Due F 250 su  

Účinná látka: sulodexidum 

Forma léku: měkká tobolka 

Léková skupina: antitrombikum, antisklerotikum 

Indikace: choroby žilního systému (žilní trombóza), choroby arteriálního systému (ICHS, ICHDK, 

onemocnění mozkových tepen), poruchy mikrocirkulace, DM, neurologické cévní poruchy, 

prevence vzniku intrakardiálních trombů 

Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivou látku, heparin a heparinové deriváty 

Způsob podání: perorální 

 

 Kalium chloratum  1 g 

Účinná látka: kalii chloridum 

Forma léku: enterosolventní tableta 

Léková skupina: přípravek obsahující draslík, ionty 

Indikace: prevence a léčba hypokalémie při zvýšených ztrátách draslíku močí nebo zažívacího 

ústrojím (zvracení, průjmy), hladovění, k udržování optimální koncentrace draslíku v séru u 

pacientů s kardiálním onemocněním a rizikem cévní mozkové příhody 

Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivou látku, poškození sliznice zažívacího traktu, snížená 

motilita GIT, hyperkalemie, pokles renálních funkcí (akutní renální insuficience, oligurická fáze 

chronické renální insuficience), insuficience nadledvin, systémová acidóza  

Způsob podání: perorální 

 

 Mucosolvan 7,5 mg/ml 

Účinná látka: ambroxoli hydrochloridum 

Forma léku: perorální roztok/roztok k inhalaci 

Léková skupina: expektorans, mukolytikum 

Indikace: mukolytická léčba akutních a chronických bronchopulmonálních onemocnění, která jsou 

spojena s abnormální sekrecí hlenu a poruchou jeho transportu 



 

 

Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivou látku 

Způsob podání: inhalační  

 

 Atrovent 0,025% 

Účinná látka: ipratropii bromidum monohydricum 

Forma léku: roztok k roprašování 

Léková skupina: bronchodilatancium 

Indikace: udržovací léčba bronchospasmu spojeného s CHOPN, včetně chronické bronchitidy a 

emfyzému 

Kontraindikace: Hypersenzitivita na atropin a jeho deriváty (jako je léčivá látka ipratropium-bromid)  

Způsob podání: inhalační 

 

 Asicord 1 mg/ml 

Účinná látka: milrinonum 

Forma léku: koncentrát pro infúzní roztok 

Léková skupina: inhibitory fosfodiesterázy (kardiotonikum) 

Indikace: krátkodobá léčba závažného městnavého srdečního selhání 

Kontraindikace: Hypersenzitivita na léřivou látku, závažná hypovolémie 

Způsob podání: intravenózní 

 

 Noradrenalin 1 mg/ml 

Účinná látka: norepinephrini tartras  

Forma léku: koncentrát pro infúzní roztok 

Léková skupina: sympatomimetikum 

Indikace: profylaxe nebo terapie akutní hypotenze, event. terapie šokových stavů (nereagujících 

na doplnění objemu tekutinami při infarktu myokardu, traumatu, sepsi, selhání ledvin, srdečních 

operacích, chronické srdeční dekompenzaci) 

Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivou látku, subaortální stenóza, feochromocytom, 

tachyarytmie nebo fibrilace komor, hypertenze 

Způsob podání: intravenózní 

 

 Dobutamin 250 mg/ml 

Účinná látka: dobutamini hydrochloridum 

Forma léku: intravenózní podání infuzního roztoku 

Léková skupina: sympatomimetikum 

Indikace: srdeční selhání s nízkým výdejem při infarktu myokardu, chirurgických srdečních 

zákrocích, kardiomyopatii, septickém a kardiogenním šoku, vyžadující pozitivně inotropní léčbu 

Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivou látku, při těžké hypovolemii, tamponáda perikardu, 

konstruktivní perikarditida, hypertrofická obstrukční kardiomyopatie, 

Způsob podání: intravenózní 

 

 



 

 

 Novorapid 100IU/ml 

Účinná látka: insulinum aspartum 

Forma léku: injekční roztok 

Léková skupina: antidiabetikum, inzulín 

Indikace: k léčbě diabetes mellitus  

Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivou látku 

Způsob podání: subkutánní, kontinuální subkutánní inzulinová infuze, intravenózní 

 

 KCl 7,45% 

Účinná látka: kalii chloridum 

Forma léku: koncentrát pro infúzní roztok 

Léková skupina:  

Indikace: prevence a léčba hypokalémie, hypochloremická alkalóza, zvýšené ztráty kalia při 

průjmech, nefrotickém syndromu, diuretické léčbě, iontové rozvraty 

Kontraindikace: hyperkalémie, dehydratace, současná léčba kalium šetřící diuretika, silná hemolýza 

Způsob podání: intravenózní 

 

 Fraxiparine 0,6 ml 

Účinná látka: nadroparinum calcicum 

Forma léku: injekční roztok v pčedplněné injekční stříkačce 

Léková skupina: antikoagulancium, nízkomolekulární heparin 

Indikace: profylaxe tromboembolické choroby v perioperačním období, u vysoce rizikvých 

pacientů (respirační selhání, srdeční selhání) upoutaných na lůžko pro akutní onemocnění nebo 

hospitalizovaných na JIP, léčba tromboembolické choroby, prevence krevního srážení během 

hemodialýzy 

Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivou látku, trombocytopenie po nadropinu v anamnéze, 

aktivní krvácení, porucha krevní srážlivosti, organická poškození se sklonem ke krvácení (aktivní 

žaludeční vřed), cévní mozková příhoda s krvácením  

Způsob podání: subkutánní 

 

 Dolsin 50 mg/ml 

Účinná látka: pethidini hydrochloridum 

Forma léku: injekční roztok  

Léková skupina: opioidy, analgetika 

Indikace: léčba akutní bolesti po úrazech, operacích a k léčbě chronické bolesti při maligních 

tumorech, paliativní léčba, uvolnění spasmu hladkého svalstva zažívací soustavy při ledvinové 

kolice, premedikace před anestezií, tlumení porodních kontrakcí 

Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivou látku, s poraněním hlavy s možným zvýšením 

intrakraniálního tlaku, s konvulzivním stavem (status epilepticus), delirium tremens, akutní 

supraventrikulární arytmie a IM, těžká porucha funkce jater, s rizikem paralytického ileu, akutní 

otravou alkoholem 

Způsob podání: intravenózní, intramuskulátní, subkutánní 



 

 

 Paracetamol Kabi 10 mg/ml 

Účinná látka: paracetamolum 

Forma léku: intravenózní podání infuzního roztoku 

Léková skupina: analgetikum, antipyretikum 

Indikace: krátkodobá léčba středně silných bolestí zejména po chirurgických výkonech, 

krátkodobá léčba horečnatých stavů  

Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivou látku, závažná hepatocelulární insuficience 

Způsob podání: intravenózní 

 

 Tramal 100 mg/2ml 

Účinná látka: tramadoli hydrochloridum 

Forma léku: injekční roztok  

Léková skupina: analgetikum 

Indikace: léčba středně silné až silné bolesti 

Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivou látku, akutní otrava alkoholem, hypnotiky, analgetiky, 

opioidy, epilepsie 

Způsob podání: intravenózní 

 

 Novalgin 500 mg/ml 

Účinná látka: metamizolum natricum monohydricum 

Forma léku: injekční roztok  

Léková skupina: analgetikum, antipyretikum 

Indikace: silná akutní nebo chronická bolest, horečká nereflektující na jinou léčbu 

Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivou látku, porucha funkce kostní dřeně, porucha 

hematologickézy, akutní intermitentní hepatická porfyrie, hypotenze 

Způsob podání: intravenózní  

 

 Neodolpasse 75 mg/250ml 

Účinná látka: diclofenacum natricum, orphenadrini citras 

Forma léku: intravenózní podání infuzního roztoku 

Léková skupina: nesteroidní antirevmatikum 

Indikace: terapie akutní bolesti a zánětu, vertebrogenní bolesti, bolest při revmatických 

onemocnění, postoperační bolest 

Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivou látku, aktivní gastrický nebo intestinální vřed, krvácení 

nebo perforace, hematologická onemocnění (poruchy krvetvorby, poškození kostní dřeně), těžká 

porucha funkce jater nebo ledvin, tachyarytmie, stávající městnavé srdeční selhání, poslední 

trimestru těhotenství, akutní kongestivní gllaukom, stenózy gastrointestinálního traktu, 

megakolon, paralytický ileus, retence moči (adenom prostaty, hypertrofie prostaty)  

Způsob podání: intravenózní 

 

 

 



 

 

 Furosemid Kabi 20 mg/2ml 

Účinná látka: furosemid 

Forma léku: injekční roztok 

Léková skupina: diuretikum 

Indikace: V případech, kdy je nutné dosáhnout okamžité a účinné diurézy a když perorální podání 

není možné nebo není účinné. 

Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivo látku,renální selhání s oligoanurií, komatózní stav spojen 

s jaterní encefalopatií, těžká hypokalémie, hyponatrémie, hypovoléme, dehydratace 

Způsob podání: intravenózní 

 

 

  



 

 

Příloha D: Farmakoterapie v průběhu hospitalizace na JIP – 

Kazuistika II. 

 Helicid 20 mg 

Účinná látka: omeprazolum 

Forma léku: enterosolventní tvrdá tobolka 

Léková skupina: antacidum, inhibitory protonové pumpy 

Indikace: Léčba duodenálních a žaludečních vředů, prevence relapsu duodenálních a žaludečních 

vředů, eradikace Helicobacter pylori u vředové choroby, prevence žaludečních a duodenálních 

vředů v souvislosti s podáváním nesteroidní antirevmatikum (NSAID) u rizikových pacientů, léčba 

refluxní ezofagitidy 

Kontraindikace: Hypersenzitivita na omeprazol, substituované benzimidazoly nebo na kteroukoli 

pomocnou látku 

Způsob podání: perorální 

 

 Mutaflor 2,5-25X10^9CFU 

Účinná látka: escherichia coli 

Forma léku: enterosolventní tvrdá tobolka 

Léková skupina: digestiva, acida 

Indikace: porucha flóry tlustého střeva, průjmy, zácpa, meteoritus, novotvorba střevní flóry po 

jejím poškození antibiotiky, sulfonamidy nebo ozářením, uroinfekce 

Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivou látku 

Způsob podání: perorální 

 

 Furon 40 mg 

Účinná látka: furosemidum 

Forma léku: tableta 

Léková skupina: diuretikum 

Indikace: edémové stavy, otoky rezistentní na běžná thiazidová diuretika u chronického srdečního 

selhání, akutního plicního edému, chronické renální insuficience, jaterní cirhóza s ascitem, 

hypertenze s kombinací s jinými antihypertenzivy 

Kontraindikace: hypersenzitivita na léčivou látku, hypersenzitivita na sulfonamidy, akutní selhání 

ledvin s anurií, jaterní selhání s poruchou vědomí, závažná hypokalémie a hyponatrémie, 

hypovolémie s hypotenzí nebo bez ní, kojení 

Způsob podání: perorální 

 

 Kalium chloratum 1 g 

Účinná látka: kalii chloridum 

Forma léku: enterosolventní tableta 

Léková skupina: přípravek obsahující draslík, ionty 



 

 

Indikace: prevence a léčba hypokalémie při zvýšených ztrátách draslíku močí nebo zažívacího 

ústrojím (zvracení, průjmy), hladovění, k udržování optimální koncentrace draslíku v séru u 

pacientů s kardiálním onemocněním a rizikem cévní mozkové příhody 

Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivou látku, poškození sliznice zažívacího traktu, snížená 

motilita GIT, hyperkalemie, pokles renálních funkcí (akutní renální insuficience, oligurická fáze 

chronické renální insuficience), insuficience nadledvin, systémová acidóza  

Způsob podání: perorální 

 

 Mucosolvan 7,5 mg/ml 

Účinná látka: ambroxoli hydrochloridum 

Forma léku: perorální roztok/roztok k inhalaci 

Léková skupina: expektorans, mukolytikum 

Indikace: mukolytická léčba akutních a chronických bronchopulmonálních onemocnění, která jsou 

spojena s abnormální sekrecí hlenu a poruchou jeho transportu 

Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivou látku 

Způsob podání: inhalační  

 

 Atrovent 0,025% 

Účinná látka: ipratropii bromidum monohydricum 

Forma léku: roztok k roprašování 

Léková skupina: bronchodilatancium 

Indikace: udržovací léčba bronchospasmu spojeného s CHOPN, včetně chronické bronchitidy a 

emfyzému 

Kontraindikace: Hypersenzitivita na atropin a jeho deriváty (jako je léčivá látka ipratropium-bromid)  

Způsob podání: inhalační 

 

 Acc long 600 mg 

Účinná látka: acetylcysteinum  

Forma léku: šumivá tableta 

Léková skupina: expektorans, mukolytikum 

Indikace: terapie při akutních i chronických onemocněních dýchacích cest, spojených s tvorbou 

viskózních hlenu a s obtížnou expektorací, krční onemocnění 

Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivou látku, není určen pro děti mladší než 14 let – obsahuje 

příliš velké množství léčivé látky 

Způsob podání: perorální  

 

 Seropram 20 mg 

Účinná látka: citaloprami hydrobromidum 

Forma léku: potahovaná tableta 

Léková skupina: antidepresivum 

Indikace: léčba deprese, prevence relapsu a rekurence onemocnění, léčba panické poruchy 

s agorafobií nebo bez ní, léčba obsedantně-kompulzivní poruchy 



 

 

Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivou látku, nesmí se podávat pacientům užívající inhibitory 

monoaminooxidázy, v kombinaci s linetolidem, u pacientů se známým prodlouženým QT 

intervalem 

Způsob podání: perorální   

 

 Milurit 300  mg 

Účinná látka: alopurinolum 

Forma léku: tablety 

Léková skupina: antirevmatikum, antiflogistikum, antiuratikum 

Indikace: Všechny formy hyperurikémie, urátové nefropatie, rozpuštění a prevence kamenů 

z kyseliny močové 

Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivo látku 

Způsob podání: perorální  

Dávkování dle ordinace lékaře: 

 Heparin 5 000 IU/ml 

Účinná látka: heparinum natricum 

Forma léku: injekční roztok 

Léková skupina: antikoagulanc 

Indikace: profylaxe a terapie všech forem trombóz a tromboembolií, embolizace plic, zahájení 

antikoagulační léčby před aplikací perorálních antikoagulancií, u některých forem disseminované 

intravaskulární koagulopatie, infarktu myokardu, prevence nestabilní AP, prevence srážení krve 

během dialýzy, bypass koronárních arterií, perkutánní transulimární koronární angioplastika 

Kontraindikace: Hypersenzitivita na heparin, stavy s aktivním krvácením, trombocytopenie, 

purpura, krvácení nebo předpokládané riziko krvácení u pacientů s hemofilií, subakutní bakteriální 

endokarditida, žaludeční nebo duodenální vředy, jícnové varixy, u stavů s těžkým poškozením jater 

nebo ledvin 

Způsob podání: intravenózní   

 

 Noradrenalin 1 g/ml 

Účinná látka: norepinephrini tartras  

Forma léku: koncentrát pro infúzní roztok 

Léková skupina: sympatomimetikum 

Indikace: profylaxe nebo terapie akutní hypotenze, event. terapie šokových stavů (nereagujících 

na doplnění objemu tekutinami při infarktu myokardu, traumatu, sepsi, selhání ledvin, srdečních 

operacích, chronické srdeční dekompenzaci) 

Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivou látku, subaortální stenóza, feochromocytom, 

tachyarytmie nebo fibrilace komor, hypertenze 

Způsob podání: intravenózní 

 

 

 

 



 

 

 Novorapid 100 IU/ml 

Účinná látka: insulinum aspartum 

Forma léku: injekční roztok 

Léková skupina: antidiabetikum, inzulín 

Indikace: k léčbě diabetes mellitus  

Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivou látku 

Způsob podání: subkutánní, kontinuální subkutánní inzulinová infuze, intravenózní 

 

 Vancomycin 500 mg 

Účinná látka: vancomycini hydrochloridum 

Forma léku: prášek pro koncentrát pro infúzní roztok  

Léková skupina: antibiotikum 

Indikace: komplikované infekce kůže a měkkých tkání, infekce kostí a kloubů, komunitní 

pneumonie, nozokomiální pneumonie, ventilátorové pneumonie, infekční endokarditida, 

peroperační antibakteriální profylaxe u pacientů, u nichž existuje vysoké riziko vzniku bakteriální 

endokarditidy a kteří podstupují velký chirurgický výkon  

Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivou látku 

Způsob podání: intravenózní 

 

 Gentamicin 80 mg/2 ml 

Účinná látka: gentamicini sulfas 

Forma léku: injekční/infuzní roztok 

Léková skupina: antibiotikum 

Indikace: vážné systémové infekce vyvolané aerobními gramnegativními mikroorganismy – sepse, 

závažné opakované infekce močových cest, infekce dolních dýchacích cest, infekce kostí a kloubů, 

endokarditida, kožní infekce a infekce měkkých tkání, infekce popálenin, zranění a chirurgických 

ran 

Kontraindikace: hypersenzitivita na léčivou látku a na aminoglykosidy 

Způsob podání: intravenózní 

 

 KCl 7,45% 

Účinná látka: kalii chloridum 

Forma léku: koncentrát pro infúzní roztok 

Léková skupina: ionty 

Indikace: prevence a léčba hypokalémie, hypochloremická alkalóza, zvýšené ztráty kalia při 

průjmech, nefrotickém syndromu, diuretické léčbě, iontové rozvraty 

Kontraindikace: hyperkalémie, dehydratace, současná léčba kalium šetřící diuretika, silná hemolýza 

Způsob podání: intravenózní 

 

 

 

 



 

 

 Novalgin 500 mg 

Účinná látka: metamizolum natricum monohydricum 

Forma léku: injekční roztok  

Léková skupina: analgetikum, antipyretikum 

Indikace: silná akutní nebo chronická bolest, horečká nereflektující na jinou léčbu 

Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivou látku, porucha funkce kostní dřeně, porucha 

hematologickézy, akutní intermitentní hepatická porfyrie, hypotenze 

Způsob podání: intravenózní  

 

 Paracetamol kabi 10 mg/ml 

Účinná látka: paracetamolum 

Forma léku: intravenózní podání infuzního roztoku 

Léková skupina: analgetikum, antipyretikum 

Indikace: krátkodobá léčba středně silných bolestí zejména po chirurgických výkonech, 

krátkodobá léčba horečnatých stavů  

Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivou látku, závažná hepatocelulární insuficience 

Způsob podání: intravenózní 

 

 Dolsin 50  mg 

Účinná látka: pethidini hydrochloridum 

Forma léku: injekční roztok  

Léková skupina: opioidy, analgetika 

Indikace: léčba akutní bolesti po úrazech, operacích a k léčbě chronické bolesti při maligních 

tumorech, paliativní léčba, uvolnění spasmu hladkého svalstva zažívací soustavy při ledvinové 

kolice, premedikace před anestezií, tlumení porodních kontrakcí 

Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivou látku, s poraněním hlavy s možným zvýšením 

intrakraniálního tlaku, s konvulzivním stavem (status epilepticus), delirium tremens, akutní 

supraventrikulární arytmie a IM, těžká porucha funkce jater, s rizikem paralytického ileu, akutní 

otravou alkoholem 

Způsob podání: intravenózní, intramuskulátní, subkutánní 

 

 Neodolpasse 75 mg 

Účinná látka: diclofenacum natricum, orphenadrini citras 

Forma léku: intravenózní podání infuzního roztoku 

Léková skupina: nesteroidní antirevmatikum 

Indikace: terapie akutní bolesti a zánětu, vertebrogenní bolesti, bolest při revmatických 

onemocnění, postoperační bolest 

Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivou látku, aktivní gastrický nebo intestinální vřed, krvácení 

nebo perforace, hematologická onemocnění (poruchy krvetvorby, poškození kostní dřeně), těžká 

porucha funkce jater nebo ledvin, tachyarytmie, stávající městnavé srdeční selhání, poslední 

trimestru těhotenství, stenózy gastrointestinálního traktu, megakolon, paralytický ileus, retence 

moči (adenom prostaty, hypertrofie prostaty)  



 

 

Způsob podání: intravenózní 

 

 Furosemid Kabi 20 mg/2ml 

Účinná látka: furosemid 

Forma léku: injekční roztok 

Léková skupina: diuretikum 

Indikace: V případech, kdy je nutné dosáhnout okamžité a účinné diurézy a když perorální podání 

není možné nebo není účinné. 

Kontraindikace: Hypersenzitivita na léčivo látku,renální selhání s oligoanurií, komatózní stav spojen 

s jaterní encefalopatií, těžká hypokalémie, hyponatrémie, hypovoléme, dehydratace 

Způsob podání: intravenózní 

 

 Furosemid Forte 12,5 mg/ml 

Účinná látka: furosemidum 

Forma léku: injekční roztok 

Léková skupina:  

Indikace: klinické stavy, při nichž není účinné běžné dávkování furosemidu (př. Akutní a chronické 

edémy, edémy při insuficienci srdce, nefrotický syndrom), akutní selhání levé komory, edém 

mozku, chronická insuficience ledvin, hyperkalcemie, hyperkalemie 

Kontraindikace: přecitlivělost na furosemid, sulfonamidy, akutní glomerulonefritida, insuficience 

ledvin při součastném hepatálním kómatu s anurií, hyponatrémie, hypokalémie, metabolická 

alkalóza 

Způsob podání: intravenózní  

 

  



 

 

Příloha E: Žádost o provedení a zpracování kazuistiky  

 

  



 

 

Příloha F: Souhlas pacienta se zařazením do případové studie 

 



 

 

Univerzita Karlova, 1. lékařská fakulta 

Kateřinská 32, Praha 2 

Prohlášení zájemce o nahlédnutí do závěrečné práce absolventa studijního programu 

uskutečňovaného na 1. lékařské fakultě Univerzity Karlovy. 

Jsem si vědom/a, že závěrečná práce je autorským dílem a že informace získané nahlédnutím do 

zpřístupněné závěrečné práce nemohou být použity k výdělečným účelům, ani nemohou být 

vydávány za studijní, vědeckou nebo jinou tvůrčí činnost jiné osoby než autora. 

Byl/a jsem seznámen/a se skutečností, že si mohu pořizovat výpisy, opisy nebo kopie závěrečné 

práce, jsem však povinen/a s nimi nakládat jako s autorským dílem a zachovávat pravidla uvedená 

v předchozím odstavci. 

Příjmení, jméno  

(hůlkovým písmem) 

číslo dokladu totožnosti 

vypůjčitele  

(např. OP, cestovní pas) 
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závěrečné práce 

Datum Podpis 

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

          

 


