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Klinični oddelek za kardiokirurgijo 

 

 

KLINIČNA POT 

Kirurška revaskularizacija miokarda skozi levo sprednjo torakotomijo - 

TCRAT 

 

 

ANAMNEZA 

Osnovna bolezen: ___________________________________________________________________ 

Kdaj je bila prvič ugotovljena ISB? _____________________________________________________ 

Funkcijski razred:      □ NYHA I           □ NYHA II          □ NYHA III          □ NYHA IV 

Simptomi (označi prisotne simptome): 

□ dispneja 

□ upad obremenitvene tolerance 

□ simptomatika AP 

□ srčno popuščanje 

□ sinkopa/kolaps 

□ palpitacije 

□ TIA/CVI 

□ drugo: _____________________________________________________________________ 

Prejšnje bolezni, stanja, posegi: 

□ operacija na srcu: ____________________________________________________________ 

□ druge operacije: _____________________________________________________________ 

□ opis ostalih bolezni: __________________________________________________________ 

 

Zdravila: 

□ antiagregacijska zdravila: 

□ antikoagulanti 

□ antidiabetiki 

□ ostala terapija: ______________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Alergije: □ zdravila             □ kontrast             □ hrana 

Nalepka s podatki o bolniku 
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OPRAVLJENE PREISKAVE PRED HOSPITALIZACIJO (pred posegom) 

EKG (priložiti posnetek):                   □ normalen                                  □ patološki:   

RTG pc (priložiti izvid):                □ normalen                                  □ patološki:                                                                   

TTE: preiskava glede na protokol (priloga) 

Posebnosti TTE: ____________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

UZ Doppler vratnih arterij: 

Hemodinamsko pomembne stenoze na karotidnih arterijah:            □ DA            □ NE 

CT po protokolu za TCRAT (priložiti izvid): 

Ostale preiskave: ___________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

Ocena Euroscore, STS score 

Online STS risk Score Calculator: https://acsdriskcalc.research.sts.org/  

Online Logistic Euroscore Calculator: https://www.euroscore.org/index.php?id=17&lang=en  )  

STS:                                                               EUROSCORE:                              

  

KLINIČNI PREGLED 

□  telesna teža in višina 

□  temperatura 

□  krvni tlak 

□  pulz 

□  saturacija 

□  znaki srčnega popuščanja 

 

PREISKAVE NA DAN SPREJEMA (pred posegom) Laboratorijske preiskave 

□ Na     □ K     □ Ca     □ Cl     □ Mg     □ sečnina     □ kreatinin      □ glukoza      □ lipidogram 

□ hemogram     □ DKS     □ CRP     □ testi koagulacije in agregacije     □ testi jetrne funkcije  

□ urin     □ krvna skupina      □ HB1AC      □ drugo: _______________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Rezervacija krvi: □ 4 E koncentriranih eritrocitov   □ 3 E sveže zmrznjene plazme   □ 1 E trombocitov 

 

 

https://acsdriskcalc.research.sts.org/
https://www.euroscore.org/index.php?id=17&lang=en
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PRED POSEGOM 

□  pisna navodila (zloženka) za bolnike z ishemično koronarno boleznijo 

□  privolitev za poseg (lastnoročni podpis bolnika na formular) 

□  seznanitev svojcev s posegom in navodili za pridobivanju informacij 

Zdravnik (tiskano): ______________________________ Podpis: _____________________________ 

 

Preveri:  

□ čas posega    □ pogoje za poseg    □ privolitev bolnika za poseg    □ alergije     □ tešč    □ diureza                       

□ odvajanje blata   

Naredi:  

□  premedikacija po navodilu anesteziologa 

□  ostala predpisana zdravila 

□  kontrola glukoze v krvi pri vseh sladkornih bolnikih 

□  britje nog in prsnega koša  

Premedikacija   

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

 

Medicinska sestra/tehnik (tiskano): _________________________ Podpis: _____________________ 

 

POSEG 

Čas in trajanje posega: _______________________________________________________________ 

Čas zunajtelesnega krvnega obtoka: ____________________________________________________ 

Čas pretisnjene aorte: ________________________________________________________________ 

Arterijska kanilacija:   □ femoralno desno     □ femoralno levo 

Venska kanilacija:   □ femoralno desno     □ femoralno levo     □ zg. vena cava 

Kardioplegija:   □ retrogradna     □ anterogradna 

Defibrilacija: ____ krat; max: ____ 

Srčni obvodi: ______________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Pretok po graftih: 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Dreni:   □ desna plevra          □ leva plevra          □ ob srcu          □ retrosternalno 
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Elektroda PM:     □ D ventrikularna               □ D atrij 

Potreba po konverziji v sternotomijo:     □ NE               □ DA 

Razlog: ___________________________________________________________________________ 

Zapleti:___________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 

Operater: ____________________________________ 

I. asistent: ___________________________________ 

II. asistent: __________________________________ 

Anesteziolog: ________________________________ 

Inštrumentarka: ______________________________ 

Perfuzionist: _________________________________ 

 

PO POSEGU  

Premestitev v EKPIM za stabilizacijo stanja, zbujanje in ekstubacijo bolnika. Predvidoma 1-2 dni.  

Pogoji za premestitev: 

□ spontano dihajoč pacient z maksimalnim dodatkom kisika preko VM 40 %, brez pomembnih 

motenj acidobaznega ravnotežja 

□ brez vazoaktivne podpore, ali minimalna podpora v trednu zniževanja 

□ brez svežih ishemičnih sprememb v EKG 

□ v laboratoriju je troponin in laktat v upadu, brez pretiranega porasta vnetnih parametrov 

□ stabilen iztok po torakalnih drenih, brez hude anemija in koagulopatije 

□ brez večjih izlivov, atelektaz ali infiltratov na RTG p/c 

 

Opazovanje v sobi za intenzivno nego: 

□ kontinuirano spremljanje srčne frekvence, saturacije in invazivno merjenje arterijskega tlaka 

□ beleženje urnih diurez 

□ beleženje urnega iztoka po drenih 

□ EKG ob sprejemu in ob stenokardijah 

□ kontrolni RTG p/c 

□ spremljanje in toaleta operativnih ran 

□ kontrola hemograma, elektrolitov, retentov in vnetnih parametrov 

□ fizioterapija: (respiratorna (po potrebi CPAP) in lokomotorna - posedanje, gibalne vaje v postelji) 

□ Opazovanje stanja zavesti:   □ orientiran     □ nemiren     □ zmeden     □ somnolenten 
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Premestitev v navadno oddelčno sobo: 

□ bolnik je orientiran 

□ kardio-respiratorno kompenziran 

□ brez malignih motenj ritma 

□ torakalni dreni so odstranjenjeni (navadno 2.-3. dan po posegu) 

Medicinska sestra/tehnik (tiskano): _________________________ Podpis: _____________________ 

 

Opazovanje na oddelku: 

□ vitalni parametri 2-3x dnevno 

□ nadaljevanje lokomotorne fizioterapije po programu - do hoje po stopnicah, po potrebi respiratorna 

fizioterapija 

□ beleženje diurez, odvajanja blata 

□ prevezi operativnih ran: Spremljanje izcedka in rdečine. V primeru težav se obvesti zdravnika. 

□ odstranitev TUK, arterijske linije in začasne elektrode PM, v kolikor ritem to omogoča 

Medicinska sestra/tehnik (tiskano): _________________________ Podpis: _____________________ 

 

Datum ODPUSTA: ____/____/_____ 

Bolnik je opravil hospitalno rehabilitacijo in zmore hojo po stopnicah:       □ DA           □ NE 

Potreba po antikoagulantnem zdravljenju (AF, AKS________):         □ DA           □ NE 

RTG p/c:           □ normalen                                  □ patološki:   

EKG ob odpustu:       □ normalen                                  □ patološki:   

Pooperativni zapleti: 

□ tamponada, potreba po revizijski operaciji 

□ atrijska fibrilacija 

□ druge motnje ritma:___________________ 

_____________________________________ 

□ potreba po vstavitvi srčnega 

spodbujevalnika 

□ plevralni izlivi 

□ vnetje operativne rane 

□ respiratorni infekt 

□ akutna ledvična odpoved 

□ uroinfekt 

□ CVI 

□ GIT težave 

□ retenca urina  

□ drugo: 

_____________________________________

_____________________________________

_____________________________________
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Terapija ob odpustu: _________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

Predvidena rehabilitacija v zdravilišču:        □ DA           □ NE  

Prevoz:    □ v zdravstveno ustanovo           □ domov           □ s svojci 

Rana:    □ suha            □ rosi            □ rdečina            □ gnojav sekret            □ hematom 

□ Pogovor z bolnikom  

□ Navodila bolniku  

□ Odpustnica 

□ Predlog za zdravilišče 

KONTROLNI PREGLED:         □ Redno                          □ Izredno: _____/_____/______ 

Posebnosti:________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 

 

Zdravnik (tiskano): _______________________________ Podpis: ____________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


