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ABSTRAKT

Capova, Jitka: Osetfovatelskd péce u pacienta po implantaci stentgraftu do
aneuryzmatu brisni aorty. Praha, 2009 Bakalaiska prace. Vysoka $kola zdravotnicka,

0.p.s. V Praze. Bakalaf v oSetfovatelstvi, Vedouci prace: PhDr. Jitka Némcova, PhD.

Jako hlavni téma pro svou bakalaiskou praci jsem si vybrala oSetfovatelskou péci
U pacienta saneuryzmatem bfiSni aorty. Teoreticka cast obsahuje definici
a charakteristiku onemocnéni, jeho pribéh, diagnézu, terapii a prognozu. Kromé
pohledu obecného se na problematiku samoziejmé zaméfuji i z pohledu
osetfovatelského procesu. Prakticka Cast, kterd je hlavni ¢asti mé prace, rozpracovava
osetfovatelsky proces u pacienta po implantaci stentgraftu do bfisni aorty. Tento oddil
zahrnuje oSetfovatelsky plan, vySetfeni pacienta, posouzeni jeho stavu, vypracovani
oSetfovatelskych diagndz a jeho praktické provedeni a hodnoceni. Vyznamnou soucésti

je i edukace pacienta.

Klic¢ové slova:
Aneuryzma. Stentgraft. Osetfovatelska péce. Osetiovatelsky proces. Osetrovatelské

diagnozy. Osetfovatelské cile. Kritéria. Intervence. Realizace. Hodnoceni. Edukace.



SUMMARY in English

Capova Jitka: Nursing care of a patient with abdominal aortic aneurysm treated by
stentgraft implantation. Prague, 2009. Baccalaureate work. Medical University, 0.p.s. in

the Prague, Baccalaureate in general nursing, Director: PhDr. Jitka Némcova, PhD.

As the main topic of my bachelor thesis, | have choosen the nursing care of a patient
with abdominal aortic aneurysm. The theoretical part includes the definition, the
characteristics, the natural course, the diagnosis, the therapy and the prognosis of the
disease. However, in my work | focussed not only on the general pattern of this
pathology but mainly on the nursing care aspect inherent to this condition. The practical
part, wich is the central part of my work discribes the nursing care process of a patient
after endovascular abdominal aortic aneurysm repair (EVAR) using stentgraft. This
practical part contains the nursing care plan, the examination and assessement of the
patient status, the establishement of nursing care diagnosis and its practical
implementation and evaluation. Moreover, patient education is also an important section

of my work.

Key words:
Aneurysma. Stentgraft. Nursing care. Nursing diagnosis. Kriteria. Interventions.

Realisations. Evaluation. Education.



PREDMLUVA

Aneuryzma abdominalni aorty (AAA) je zavaznym, velmi Casto zivot ohrozujicim
stavem, ktery se v soucasnosti 1é¢i nejen tradicnimi metodami, ale stile vice
se pouzivaji moderni, U¢inn¢j$i postupy, které jsou k pacientovi SetrnéjsSi a méné

traumatizujici, a které bez dalSich omezeni vraci pacientovi piivodni kvalitu Zivota.

Vybér tohoto tématu pro mé byl velmi jednoduchy, protoze AAA m¢é dlouhodobé
zajimé a setkavam se s nim béZné ve své praxi. Své praktické zkuSenosti jsem mohla
doplnit o poznatky ze studia v oboru oSetfovatelstvi a oboje pak zpracovat do
komplexniho procesu oSetfovatelské péfe u pacienta stimto onemocnénim. Pro
vypracovani této prace jsem cerpala z kniznich publikaci. Nebdla jsem se ale vyuzit
osobnich zkuSenosti a zkusenosti svych kolegyn. Casto jsem také problematiku

konzultovala se svym vedoucim lé¢katrem.

Prace je urcena nejen oSetfujicimu persondlu na jednotkach intenzivni péce, ale
1 studentlim oSetfovatelskych obort, kteti zde mohou nalézt rtizné navody a postupy a ty

pak vyuZit ve své kazdodenni praci nebo studium.

Réda bych podckovala svym pedagoglim, pfedevSim vedouci bakalaiské prace
PhDr. Jitce Némcové, PhD. za odbornou pomoc a zkuSenosti, které jsem v této praci
mohla vyuzit. Dékuji také svému klientovi, ktery byl ochoten svétit se do mé péce,

veénovat mi sviyj ¢as, pozornost a predevsim davéru.

Dale bych chtéla vyjadiit podékovani pracovnikiim angiologické jednotky intenzivni
péce 2. interni kliniky kardiologie a angiologie VSeobecné fakultni nemocnice v Praze,

ktefi mi umoznili provést praktickou ¢ast mé prace.
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1 UVOD

V soucasnosti, v dobé kdy je v celé spolecnosti kladen stale vétsi dliraz na kvalitu
zivota, na jeho plnost, aktivitu, prozivani, v této dobé¢, kterd poskytuje tolik podnétl
a moznosti je onemocnéni aneuryzmatem bfisSni aorty zasadnim faktorem omezujicim
vyuziti téchto moznosti a limitujicim kvalitu Zivota obecné. V minulosti byla 1écba
provadéna bud’ konzervativné, coz pacientim zivot nijak neobohacovalo, naopak je
omezovalo na aktivit¢ a plnosti zivota. Nebo se vyuzivalo chirurgického feseni tohoto
onemocnéni. To pfedstavovalo zasadni zadsah do organismu, které je vzdy traumatickou
zalezitosti. Proto moderni metody feSici toto onemocnéni implantaci stentgrafu jsou
natolik velkou zménou, Ze méni nejen 1écebné a oSetfovatelské postupy, ale i celkovy
vliv na pacienta. Jeho organismus daleko méné zatézuji a vraci mu ptivodni moznosti
a kvalitu Zivota bez vyraznéjSich omezeni. Toto navraceni do plnohodnotného Zivota
pak pacientovi ptinasi uspokojeni, krom¢ fyzické i psychickou pohodu, vraci ho na

puvodni misto do spolec¢enskych struktur.

Nejen lékatské postupy proSly casem vyraznou zménou. Také oSetfovatelska péce
Vv zavislosti na metod¢ 1éCby se zdsadné zmeénila. Je mnohem komplexnéjsi, je vice

zaméfena na potieby pacienta a jeho navrat do bézného Zivota.
Svou praci jsem v oSetiovatelské ¢asti rozdélila do nekolika kapitol, v kterych jsem

se zam¢fila na zékladni ¢asti oSetfovatelské péce, kterymi jsou vySetfeni sestrou, vlastni

oSetrovatelska péce a edukace.
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2 Klinicka charakteristika aneuryzmatu bri$ni aorty

2.1 Definice, charakteristika

Aneuryzma je pivodem fecké slovo a znamena ,rozSifeni. Aneuryzma aorty je
definovéno jako ireverzibilni rozSifeni primeéru aorty na dvojnasobek normalnich
hodnot. V soucasné dob¢ se tento termin pouziva pro oznaceni lokalizovaného rozsiteni
tepny piesahujici o vice nez 50 % ptredpokladany primér dané tepny v dané trovni.
Jako ectazie se oznacuje rozSifeni tepny, které nedosahuje 50 % predpokladaného
priméru. Primérny rozmér infrarendlni aorty je 2,1 cm. Velikost zavisi na pohlavi
(praimérnd hodnota u muzu je 2,3 cm a u zen 1,9 cm) a véku (nartst priméru aorty
0 0,1 mm za rok u obou pohlavi). S extrémnimi hodnotami se mizeme setkat u Zen pod
40 let (normalni hodnoty i 1,71 cm) nebo naopak u muzi nad 70 let (primér aorty
az 2,85 cm)

Pokud rozsifeni tepny postihuje celou jeji délku, nejedna se tedy jen o jeji segment,

hovofime o arteriomegalii.

2.2 Etiologie, patofyziologie

2.2.1 Ateroskleréza

Aterosklerotické degenerativni postizeni infrarendlni aorty je povazovano za jednu
z bé&Znych pficin AAA. Ackoli mechanismus, kterym ateroskler6za mé za nésledek
vyvo] AAA neni jasny, je zfejma spoluodpovédnost na riziku rozvoje AAA.
Ateroskler6za mize byt v oblasti predevSim descendentni aorty komplikovana vznikem
ulceraci. VétSina ulceraci je malého rozméru, limitovana na intimu. Pokud ulcerace
penetruje pfes lamina elastic interna a postihne medii a adventicii muze dojit

K nastartovani procesu vzniku aneuryzmatu. Je pravdépodobné, ze velka cast

sakularnich aneuryzmat vznika praveé z ulcerace aortalni stény.

Fibroza a kalcifikace se podileji na ztraté elasticity, ¢imz je sténa tuzsi a rozSifuje se

S vétSim pnutim ve sténé, zejména v piitomnosti arteridlni hypertenze. Tyto zmény
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vznikaji zejména v mistech snizeni podpory okolnich tkani a v mistech ohybajicich se
pfi pohybu. Nejcastéji se vyskytuji v oblasti aorty infrarenalné, ale mohou byt
i vilickém fecisti, femoralnim a na poplitedlni tepné. Ateroskleroticka etiologie je
pfi¢inou vzniku az 90 % vSech aneuryzmat. Vys$i hladina celkového cholesterolu
nebyla shledana jako silny vyznamny rizikovy faktor rozvoje AAA, zatimco vysoka
hladina HDL cholesterolu ve vétsing studii korelovala s nizkou prevalenci AAA. Zda se
tedy proto pravdépodobné, Ze nizkd hladina HDL cholesterolu jako soucast
aterosklerotického procesu je rizikovym faktorem pro rozvoj AAA. Spise
hypertriglyceridémie nez hypercholesterolémie se zda byt dle nckterych autort
siln€j§im rizikovym faktorem pro rozvoj AAA. Diabetes obecné neni povazovan za
rizikovy faktor vzniku AAA. Ateroskleroza je u pacienti s AAA je Siroce rozsifena.
Vyskyt klinicky signifikantni ICHS je uvadén Vvrozmezi mezi 33 % az 68 %,
cerebrovaskularni aterosklerotické postizeni kolem 20 %, 25 % pacientd s AAA ma

projevy ICHDK

2.2.2 Idiopaticka (cysticka) degenerace medie
Objevuje se jako pfi¢ina vzniku aneuryzmat ascendentni aorty a oblouku. Jde

o zvlastni typ degenerativniho procesu, ktery postihuje stiedni a zevni vrstvu stény
aorty, kde se vyskytuje mukozni material. Cysticka medialni nekr6za ma za nasledek
cirkumferentni zeslabeni stény a aorty s naslednou jeji dilataci a vznikem fusiformni
formy aneuryzmatu. Casto se tato afekce sdruzuje s dilataci Valsalvova sinu
a aortalniho anulu. Tato anuloaorticka ektazie je béznd u pacientd s Marfanovym

syndromem, ale vyskytuje se 1 samostatné.

2.2.3 Infekce
Dalsi moznou pfic¢inou vzniku aneuryzmatu jsou infekce. Infekce mize vzniknout

hematogennim rozsevem, §ifit se per continuatatem z loZiska v okoli nebo lymfogenné.
Obvyklymi etiologickymi agens jsou v poslednich letech streptokoky, stafylokoky,
salmonely a chlamydie. V minulosti hlavnim patogenem byla treponema pallidum
a piijice tak byla hlavni pfi¢inou dilatace ascendentni aorty a oblouku infekéniho

puavodu.
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2.2.4 Kongenitalni defekty
Jsou zplisobeny nedostateCnym vyvinem medie v uritych segmentech tepen a jsou

obvykle sakularni. Casto postihuji nitrolebni tepny a méné frekventné postihuji arterie
visceralni a konCetinové. Fibromuskuldrni dysplazie je zptisobena abnormnim sloZzenim
hladkého svalstva tepen a postihuje cCasto renalni tepny, méné casto visceralni

a karotické.

2.2.5 Trauma
Penetrujici trauma muze vést k vytvofeni aneuryzmatu kdekoliv v téle, Casté&ji vSak

jde o aneurysma fale$né nez pravé. I tupé inzulty, opakujici se, mohou vést kK vytvoteni

pravych vyduti, zejména v tepnach na povrchu.

2.2.6 Arteritis neinfekéni
Zanétliva neinfekéni onemocnéni — nejriiznéjsi vaskulitidy (arteriitis temporalis,

Takayasudova arteriitis, ankylozni spondylitida, Bechtérevova choroba, revmatoidni
arteritis, Reitertiv syndrom) jsou malo Casté a spiSe postihuji oblast hrudni aorty. Mohou
pusobit loziskovou nekrozu medie a vyustit ve vytvoreni vyduté. Obvykleji vedou vSak

Kk z(zeni tepenného prusvitu. Aneuryzmata se tvoii spiSe na tepnach malého kalibru.

2.2.7 Koureni
Vyznamnym rizikovym faktorem vzniku a progrese AAA kromé véku, pohlavi

a genetické predispozice je koufeni, jak bylo prezentovano ve studit ADAM (Aneurysm
Detection And Management). Riziko rozvoje AAA u kufakl je pétinasobné vyssi nez
u nekutdkl. Byl prezentovan pokles rizika u ex-kutdkl ve srovnéni s aktivnimi kutaky.
Riziko AAA signifikantné roste s délkou koufeni a kles4 pii zanechani kouteni. Také
byl publikovan rychlej$i rist malych aneuryzmat u kufakd. Mechanismus, kterym
koufeni podporuje vznik AAA neni zcela znamy. Pravdépodobné vlivem kouteni

dochazi k poklesu elasticity cévni stény.

2.2.8 Hypertenze
Dal$im moznym rizikovym faktorem je hypertenze. Neni zatim zcela jasné, zda

hypertenze zvysuje riziko AAA. Byly publikovdny nejen prace, které ukazaly vyssi
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prevalenci AAA mezi hypertenzivnimi pacienty ve srovnani s normotoniky, ale i studie,
kde tento vztah nebyl nalezen. Pacienti s dlouhodobou antihypertenzivni medikaci maji
vyssi riziko vzniku AAA ve srovnani s populaci bez této medikace. Otazka hypertenze

jako rizikového faktoru AAA zuistava tedy nadale oteviena k dal§imu studiu.

starnut
genetické a pfirozena
abnormality degenerace

kolagenu elastinu

aktivita
proteolytickych
enzymu
(elastaza,
kolagenaza)

zevnd viivy

(koureni)

Obr. 1. Multifaktorialni vznik AAA (dle Cohena) (soukromy archiv MUDr. Chocholy, II. interni klinika, VFN,
Praha)

2.3 Klinicky obraz

Ackoli se AAA miZze manifestovat dramaticky jako nahla piihoda bfisni, vétSina
abdomindlnich aneuryzmat byva asymptomaticka a jsou objevena ndhodné na zakladé
nékteré zobrazovaci metody (USG, CT, MR, angiografie) z jiné indikace, méné Casto
fyzikalnim vySetfenim (pouze 38% piipadi). Aneuryzmata mensi nez 4,5 cm nejsou
obvykle palpacné zjistitelnd. Pokud je onemocnéni symptomatické, pak nejcastéjSim
pfiznakem je bolest, a to v oblasti beder nebo hypogastria. Bolest je obvykle stala,
hlodavého charakteru. V kontrastu s muskuloskeletalni bolesti v oblasti beder je bolest
pii AAA neménnd pii pohybu, nékdy vSak pacienti nachazeji ulevovou polohu
s elevovanymi dolnimi koncetinami. Ztidka byva AAA diagnostikovana pfi stiznostech

pacienta na abnormalni pulsaci bfiSni aorty pfi jeho poloze na bfiSe.
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Symptomy dale souvisi s expanzi ¢i rupturou aneuryzmatu. Aneuryzma muze tlacit
na mocovy méchyt, pak muze byt vysledkem dysurie ¢i hematurie. Komprese duodena
muze vést k jeho obstrukci s pocateéni nauzeou, vomitem, pii erozi stény stfeva ke
gastrointestindlnimu krvaceni. Utlak lumbalnich nervii se projevi periferni neuralgii.
RozruSenim stény vena cava vznikd aortokavalni fistula, kterd se mize manifestovat

perifernim edémem a méstnavou srde¢ni slabosti.

Vétsina AAA je asymptomatickych, pacienti nékdy udéavaji nespecificky pocit
pulsaci v oblasti kolem pupku, zejména v poloze na bfise, nebo mohou pulzujici utvar
sami nahmatat. Senzitivita a specificita fyzikdlniho vysetfeni u AAA je vSak nizka
a zavisi jednak na velikosti vlastniho AAA, na konstituci nemocného (obezita)
a zkuSenostech vySetfujiciho. Pfi cileném fyzikdlnim vySetfeni je spravnd diagnoza
stanovena u 29 % nemocnych s AAA 3 — 3,9 cm, u 50 % nemocnych s AAA 4 —4,9cm
a u 75 % nemocnych s AAA vétsim nez 5 cm. Nejobavangjsi prezentaci AAA je jeho
ruptura. Aneuryzma mize prasknout do peritonedlni dutiny, coz je ve vétSin€ piipadi
fatalni (hemodynamicky kolaps). NaStésti Castéjsi je ruptura AAA do retroperitonea,
coz alespon na zacatku znamena zpomaleni procesu. Symptomy pak souviseji s tlakem
hematomu na ptilehlé struktury retroperitonea — bolest bficha, zad, boku a ttisel. Bolest
neni vétSinou jasné lokalizovand. Ruptura AAA nemusi vZdy mit zpocatku za nasledek
hemodynamickou nestabilitu. Nutné je proto mit na mysli u pacienti s bolesti zad
Vv oblasti beder i1 diagnozu AAA. Typicky nemocni udéavaji bolesti bficha v okoli pupku
nebo bolesti v zadech, které se $ifi do tfisel nebo do boku. Rozsah krvaceni a vlastni
kardiovaskularni kompenza¢ni mechanizmy jsou potom urcujici pro dalSi osud
nemocného s rupturou AAA. Vime, ze ptiblizné jen 20 % AAA krvaci dopfedu smérem
do peritonealni dutiny, kde neni prakticky Z4dnd moznost utlaku krvécejiciho vaku
okolnimi strukturami a zmenSeni hrozici krevni ztraty. Tato krvaceni tak byvaji
vetSinou fatalni jiz v predhospitalizacni period€. Zbylych 80 % krvaceni z AAA nastava
smérem dozadu a krvaceni tak probihd v retroperitonedlnim prostoru, kde muize po
poklesu krevniho tlaku v diisledku krevni ztraty dojit k vzestupu extravazalniho tlaku
hematomu a okolnich struktur a tim ke zpomaleni nebo zastaveni pokracujici krevni
ztraty. Nahle vznikld bolest v zadech, nésledovana piechodnym poklesem krevniho
tlaku tak patii ke klasickym projeviim krvaceni z AAA do retroperitonea. V ¢asovém

obdobi, které takto ziskdme, je potom nezbytné nutné stanovit spravnou diagndzu

a pristoupit k terapeutickému vykonu.

15



2.4 Pribéh, prognéza, formy a komplikace

2.4.1 Pritbéh a prognéza onemocnéni
Aneuryzma abdominalni aorty reprezentuje degenerativni proces, ktery je v 90%

zpuisoben ateroskler6zou. AAA je relativné bézna choroba mezi star§im obyvatelstvem s
frekvenci 36,2 ptipadt /100.000 obyvatel. Prevalence AAA u starSich 80ti let je az
kolem 6 %. Ruptura AAA je stale bézna ptic¢ina smrti. V USA ma AAA piiblizné
1,5 mil. obyvatel a ro¢n¢ zde umira na jeho rupturu kolem 15 000 nemocnych. Riziko
ruptury AAA stoupa dle Laplaceova zakona s jeho primérem. Pokud je Siroké <4 cm je
0% pravdépodobnost ruptury do 1 roku; pro rozmér AAA 4-4,9 cm je pravdépodobnost
ruptury 1 %; 11 % je pro $iti 5-5,9 cm, a pro AAA > 6 cm je pravdépodobnost ruptury
> 25%. Jasna pfic¢ina vzniku AAA neni zndma, AAA je multifaktoridlni onemocnéni.
Vznik aneuryzmatu je pravdépodobné vysledkem strukturalnich zmén na elastin bohaté
aortalni stény v souvislosti s chronickym transmuralnim zanétem. Infiltrace medie aorty

mononukledry je spojena s destrukcei elastickych fibril.

Jako zésadni pro prognézu pacienta s AAA se jevi stanoveni vlastniho rizika
ruptury AAA, které je ovlivnéno absolutnim maximalnim primérem vaku aneuryzmatu
a soucasné 1 rychlosti, jakou se vak AAA zvétSuje. Pfirozenym prubchem u AAA je
postupné zvétSovani maximalniho priméru a rocni rychlost nartistu se pohybuje kolem
10 %. Rizikovymi faktory, zvySujicimi rychlost ristu maximalniho priméru AAA jsou
predevsim veék a koufeni, dale je s vyssi rychlosti rstu spojena pfitomnost zdvazné
ischemické choroby srde¢ni a prodélané CMP. Na kazdy neocekavany nartst diametru
vaku AAA je tieba reagovat Castéj$imi kontrolami pacienta a zvazeni pfipadné indikace
k preventivnimu vykonu i v pfipadech, kdy by jesté absolutni rozmér AAA umoznoval
spiSe konzervativni strategii. Jako vyznamny narist velikosti AAA, ktery by mél vést ke

zméné strategie se udava zvétSeni o vice nez 1 cm za rok.
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2.4.2 Kvalitativni hodnoceni morfologie aneuryzmatu
Podle vztahu k ledvinnym tepnam a podle distalniho rozsahu AAA je mozné rozlisit

3 zakladni skupiny aneuryzmat:
1. aneuryzmata infrarenalni, nezasahujici na iliakalni tepny,
2. aneuryzmata infrarendlni, postihujici iliakalni tepny,
3. aneuryzmata juxtarenalni nebo s proximalnim krc¢kem krat$Sim nez 10mm bez

ohledu na postiZeni iliakalniho feciste,

1l

I Ila

Obr. 2. Morfologicka kriteria indikace k implantaci stentgraftu pro AAA (soukromy archiv MUDr. Chocholy,
IL. interni klinika, VFN, Praha)

2.4.3 Komplikace
Ptirozenou tendenci vyduté je postupnd dalsi dilatace a vyvin nasténného trombu.

Ztoho prameni obvyklé komplikace: utisk okolnich struktur, tromboza, distalni
embolizace a moznost ruptury. Z pohledu zpracovavaného tématu je nejdilezité;si prave
ruptura. Ta nejCastéji vznikd na posterolateralni sténé¢ AAA smérem do
retroperitonealniho prostoru. Méné casté, ale z hlediska mortality podstatné horsi jsou
ruptury predni stény AAA s pfimym krvacenim do peritonealni dutiny. Muze vSak také
perforovat do dolni duté Zily nebo do traviciho traktu. Ruptura AAA se manifestuje

predev§im prudkou bolesti v bfiSe nebo v zadech s propagaci do tiisel. Na bfise je
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hmatné pulsujici rezistence. Rizn¢ rychle se rozviji hemoragicky Sok. Bez okamzitého

chirurgického vykonu tento stav konci smrti.

2.5 Diagnostika

Vétsina AAA je nalezena ndhodné, nejCastéji pii ultrazvukovém vysSetieni nebo
vysetieni vypocetni tomografii (CT), ptipadné pii diagnostické angiografii. V takové
situaci jde o asymptomatické ancuryzma. Nasledna péce o nemocného s AAA se odviji
od velikosti aneuryzmatu. Pfesahuje-li maximalni pti¢ny primér aneuryzmatu 50 mm,
je takovy nalez zpravidla indikaci k planovanému operacnimu feSeni, mensi
aneuryzmata je doporuceno sledovat v pravidelnych casovych intervalech pomoci
ultrasonografie (USG) nebo CT. Moznost piitomnosti AAA patii ale také do
diferencialni diagnostiky bolestivych stavl bficha, pfipadné zad. Aneuryzmata, ktera
jsou diagnostikovana v tomto klinickém kontextu, oznacujeme jako symptomaticka.
Volba vysetfovaciho postupu je v takovych pfipadech zasadné podfizena maximdlni

casové efektivnosti jednotlivych zobrazovacich metod, zvlasté u ,,bolestivych*

aneuryzmat, kde se mize jednat o prosakovani.

Obé&hové nestabilni pacient s bolestmi bficha nebo zad, hmatnou pulzujici rezistenci

a znamkami krvaceni je jasnou indikaci k urgentni 1écbé bez zbyte¢ného vysetfovani.

2.5.1 VySetiovaci metody
Endovaskularni 1 chirurgickd 1écba ma sva omezeni, které jsou dany morfologii

patologické 1éze, mechanickymi vlastnostmi endovaskularni protézy a zavadéciho
systtmu. Presné a bezchybné provedeni preproceduralniho vySetfeni pomoci
zobrazovacich metod, zhodnoceni anatomickych a morfologickych kriterii jsou urcujici
k vybéru vhodného stentgraftu a Casto urcuji i uspésnost celé procedury. Zakladnimi
zobrazovacimi metodami v oblasti bfi$ni aorty jsou v souc¢asné dobe:

a) spiralni vypocetni angiografie (CT),

b) magneticka rezonance (MR),

¢) ultrasonografie (USG),

d) aortografie se v soucasnosti uziva az pri samotném endovaskularnim vykonu,
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Jedna se o vySetfeni rychla a bezpecna, s vysokou specifitou a senzitivitou (90-100%)

pro oblast sestupné aorty, které vyznamné nezatizi nemocného.

a) vypocetni tomografie (CT)

CT je dnes dobie dosazitelnd, pfesnd metoda pro diagnostiku AAA a stanoveni
rozsahu aneuryzmatu. Oproti USG ma vyhodu v pfesnéjsi definici tvaru, rozméru AAA
a vztahu aneuryzmatu Kk visceralnim vétvim bf#i$ni aorty. Kontrastni CT vySetieni oproti
nekontrastnimu dovoluje diagnostiku intraluminalnich trombt, které jsou piitomny
v 80% aterosklerotickych aneuryzmat a 1épe definuje sakularni aneuryzmata. CT také
umoznuje diferencidlni diagnostiku pravého aneuryzmatu a jinych patologii
srozSifenim  faleSného lumen jako penetrujici ulcerace, pseudokoarktace,

posttraumatickd pseudoaneuryzmata a dobré zobrazeni tortuozit .

CT wvySetfteni ma své limitace v pfedoperacnim vySetfeni pro nemoznost
dostatecného zobrazeni aterosklerotického postiZzeni renalnich a mezenterialnich tepen.

Tento problém je ptekondn metodou spirdlniho CT s 3D zobrazenim.

Soucasny pokrok CT umozituje provést velmi pfesné zobrazeni hrudni a bfi$ni aorty
béhem 30s (doba jednoho nadechu) se zlepSenim tempordlniho rozliSeni. Dokonalé
zobrazeni anatomie aorty je umoznéno spojenim rychlého snimkovani s aplikaci
kontrastni latky. Zobrazeni aorty podobné angiografickému je dosazeno multiplanarni
nebo 3D (tfi-dimensionalni) rekonstrukci dat ziskanych z tohoto vySetfeni. Spirdlni CT
podava presnou informaci wuziteCnou kurceni proximdlniho (suprarendlniho

a juxtarendlniho) i distalniho (v€etné ilickych tepen) rozsahu.

b) magneticka rezonance

MR patii mezi drahé metody, nabizi vSak urcity pokrok pfedevsim pied planovanym
vykonem. Dynamicka kontrastni MR je nezavisla na priitoku, coZ umoziuje vizualizaci
distalni aorty a ilickych tepen i1 v pfipadé pfitomnosti pomalého priitoku je rovnéz

dilezité.
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Optimalni pfistup k diagnostice aneuryzmatu zdvisi na jeho lokalizaci a klinické
manifestaci. VéEtSina aneuryzmat je do své ruptury asymptomatickd a nezjistitelna
samotnym fyzikalnim vySetfenim. Z toho vyplyva, Ze vCasné rozpoznani AAA jako
nezbytny krok K zajisténi elektivniho terapeutického zakroku je stale hlavnim

problémem.

MR vysetfeni S kontrastni latkou je vysoce kvalitni vySetfeni,dnes Casto pouzivané
v diagnostice AAA. Vyhodou této techniky je nékolikandsobné zkraceni vySetfovaci
doby oproti nativnimu MR vySetieni, vyssi kvalita zobrazeni tepen a podstatna redukce

artefaktu.

c) ultrasonografie

Standardni vySetfovaci metodou je ultrasonografie. Je to neinvazivni, b&zné
dostupnd a relativné levna metoda, umoziujici vizualizovat aneuryzma v transverzalnim
a longitudialnim fezu, ma vysokou senzitivitu a dosti pfesné lze jeji pomoci stanovit
velikost AAA. Nelze USG vSak provadét u obéznich pacienti, u nadmérné stievni
plynatosti a zvétSenych bfisSnich lymfatickych uzlindch. Opatrnost musi byt pfi
hodnoceni transverzalniho fezu v pfipadé tortuozit abdominalni aorty. USG zobrazeni
aorty neposkytuje vhodné informace pro potfebu endovaskularniho ¢i operativniho
vykonu. AvSak stabilni aneuryzma by mélo byt sledovano pravé touto metodou. VéEtsina
studii ukazuje, ze provadéni screeningu AAA v celé populaci neni efektivni, proto by
mél byt screening zaméfen na pacienty pouze rizikové jako jsou muZi mezi 65. a 80.
lety sICHDK nebo na pacienty s pfitomnosti arterialniho aneuryzmatu jinde

lokalizovaného nebo s pozitivni rodinnou anamnézou.

d) angiografie

Angiografii vySetfujeme pouze ty nemocné, u kterych je predpoklad endovaskuldrni
1écby AAA, a to vzdy az po CT vySetteni s intravendznim podanim kontrastni latky.
Angiografie je metoda invazivni, umoziujici zobrazit lokalizovanou ¢i generalizovanou
dilataci aortalniho lumen. Angiografie mize byt pfi¢inou jak lokalnich tak celkovych
komplikaci jako napf. hypotenze a alergicky Sok. Mortalita ve velkych studiich
nepiesahuje 0,032 %, nefatalni komplikace se vyskytuji v 1,73 % piipadd. Metoda ma
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také své limitace. Angiografické vySetieni mize podhodnotit velikost aneuryzmatu
Vv pfipadé, kdy murdlni trombus vypliuje dilatovany segment a kontrastem vyplnéné
lumen se mtiZe jevit jako relativné normalné Siroké.

Ukolem angiografie je konfrontovat vysledky CT méfeni se zvla§tnim dirazem na

presné stanoveni rozméra predpokladané endovaskularni protézy.

Stejné tak jako pred CT vysSetfenim s i.v. podanim kontrastni latky musime 1 pied

AG vysettenim znat nasledujici udaje o: - stavu ledvinnych funkci nemocného,

- alergické anamnéze,

- [éCené hypertyredze,

- pripadné ischemické chorobé¢ dolnich

koncetin,

- hypertenzni chorobé, diabetu a koagulopatii.
Optimalni pfistup k diagnostice aneuryzmatu zavisi na jeho lokalizaci a klinické
manifestaci. VéEtSina aneuryzmat je do své ruptury asymptomatickd a nezjistitelna
samotnym fyzikalnim vySetfenim. Z toho vyplyva, Ze v€asné rozpoznani AAA jako
nezbytny krok k zajis§téni elektivniho terapeutického zakroku je stdle hlavnim

problémem.

2.6 Terapie

Hlavnim cilem 1é€by AAA je prevence ruptury a nahlé smrti. Pokud je AAA malé, je
nutné jej pravidelné sledovat a kontrolovat jeho rist. Mnoho AAA zistavd malych
a nepredstavuji pro pacienta zavazné riziko. Pokud vSak AAA roste, je léCba
nevyhnutelnd zejména, aby se predeslo jeho ruptufe. Moderni 1écba AAA zacala v roce
1951, kdy Charles Dubost tGspésné resekoval AAA a jako nahrady pouzil arterialni
allostép. Ackoliv chirurgicka 1écba je vysoce efektivni v prevenci ruptury AAA, jedna
se 0 velky vykon se signifikantnimi riziky a je zatiZen vysokou morbiditou a mortalitou.
Chirurgicka 1écba je indikovana u AAA > 5 cm. Chirurgicka 1écba prasklych AAA je
pfi¢inou umrti v 63 %. U nemocnych bez rizika nebo s malym rizikem je operacni
mortalita je 0-8 %. U nemocnych s vyssim rizikem (ICHS, EF < 30 %, respiracni

a renalni dysfunkci) je operativni mortalita 8-60%. Vysoka mortalita pti konvecni 1é¢bé
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endovaskularni 1écby (EVL), ktera, pokud je technicky proveditelnd vyrazné snizuje
mortalitu a morbiditu nemocnych. Metoda EVL se rychle rozvinula po prvnim pouzitim
stentgraftu Parodim v roce 1990, ktery pouzil Palmaziv stent pro uchyceni proximalni
¢asti polyesterové protézy. Pozdéji pridal i stejny stent do distalni ¢asti této protézy.
S naristem vykont dochazi k dal§imu rozpracovani této techniky s rozvojem rtznych
typli cévnich protéz-stentgraftd, nicméné zatim chybi dostatecny pocet dat

o dlouhodobém efektu 1échy.

2.6.2 Endovaskularni 1écba

Cilem EVL je vyfazeni vaku AAA ztoku Krve vaort¢ pomoci endovaskularni
protézy - stentgraftu. Vyhodou o proti konvecni 1é¢bé je, Ze se vyhneme laparotomii,
naloZeni svorky na aortu a zkraceni pooperacni doby a rekovalescence.. Nicméné i EVL
ma sva omezeni, které jsou dany morfologii AAA, mechanickymi vlastnostmi
endovaskularni protézy a zavadéciho systému. Anatomicka a morfologicka kriteria jsou
urCujici ke stanoveni typu stentgraftu. Pfesné zobrazeni AAA pomoci pocitacové
tomografie a kalibracni angiografie urcuje vybér nemocnych vhodnych k této 1écbé.
spiralniho CT v 3mm fezech. Velké opatrnosti pfi méfeni je tieba dat pii vyrazné
angulaci krc¢ku, kdy zahnuti pfi axidlni projekci zvySuje velikost kréku 1 celého AAA.
Tyto neptesnosti dokdze odstranit multiplanarni rekonstrukce (3D), kterd ma i vyhodu
V hodnoceni diametru panevnich tepen. CT vySetfeni dokéze odhalit 1 pfitomnost
trombu nebo aterosklerotickych platd uvnitt AAA. Kalibra¢ni angiografii (AG)
provadime az po CT vySetieni u nemocnych s pfedpokladem EVL. AG nam poskytuje
informace o stavu panevniho feciste, jeho tortuozité, stavu tepen odstupujicich z aorty a
da nam dalsi informace ke zvoleni velikosti a typu stentgraftu, volbé cévniho pftistupu,
nutnosti pouziti dalSich adjuvantnich technik.

Kontraindikaci EVL je:

1) AAA vzniklé na zakladé vrozenych vad pojiva (Marfaniv syndrom),

2) infikované AAA,

3) AAA, kde je cévni zasobeni visceralni oblasti jen z arteria mesenterica inferior,

4) AAA, kde z vaku odstupuje akcesorni renalni tepna

5) AAA nevhodné pro chirurgickou konverzi,
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6) AAA snevhodnym nalezem pro ukotveni stentgraftu v proximalnim krcku
(délka <15mm, §ife >30mm, kalcifikovany plat ¢i ulcerace),

7) AAA s nevhodnym pfistupovym cévnim feciSt€ém (pramér panevni tepny< 6mm,
vyrazna angulace, nutnost okluze obou vnitinich ilickych tepen),

8) tézky klinicky stav nemocného.

2.6.3 Typy stentgrafti
V souCasné¢ dobé existuje tada typl stentgraftd, které jsou vétSinou

samoexapandibilni a slozené z vice komponentii. Lisi se podle pouzit¢ho materialu,
zavadéciho systému a struktury stentgraftu, kdy maze byt kovova konstrukce potazena
protézou nebo muze byt protéza uvniti konstrukce. Zakladni pozadované vlastnosti
kladené na stent jsou: co nejmens$i profil stentu i zavadéciho zafizeni, dostate¢na
radidlni sila, minimalni zména délky stentu pfi jeho uvolnéni, spolehlivy fixacni systém
jak v oblasti proximalni, tak distalni, flexibilita a radioopacita. VétSina stentgrafti je
konstruovana na zaklad¢é syntetické cévni protézy, z materidlu se nejcastéji uziva
polyester (Dacron), polytetrafluoroetylen (PTFE) a polyuretan, pficemz je dilezita jeho
biokompatibilita, mald propustnost, trombogenicita zevniho povrchu a dobré
mechanické vlastnosti pii pasazi katétrem. V soucasné dobé je pouzivana fada
bifurkaénich syst¢ému. V CR je nejéastéji uzivan Talent stentgraft (Medtronic,USA)
jedna se samoexpandibilni, bifurka¢ni, stavebnicovy systém, ktery je vyrabén ve velké
rozmérové Skale s moZnosti 1 vyrobeni tzv.“na miru®. Je to tfeti nejCastéji uzivana
endoprotéza na svété. Skelet tvoii stent z nitinolu, ktery je potazen na téle stentgraftu
dacronem (Low Profiile Systém-LPS). Distalni ¢ast a extenze maji dacron uvniti. T¢lo
stentgraftu se zavadi dle jeho velikosti 20-27F zavadécim katétrem, extenze pak
pouzdrem16-18 F. V proximalni ¢asti neni stent potazen a vytvari tzv. ,,free flow", které
se muze umistit pfes odstupy renalnich tepen a umoZziuje tak lepsi ukotveni téla
stentgraftu. Talent stentgraft muze byt doddvan 1 ve formé aorto-uniiliakélni
s kontralateralnim okluderem, ktery je vhodny k 1é¢bé i krvacejicich AAA. Zenith
stentgraft (Cook Inc,USA) je opét stavebnicovy, bifurkacni, samoexpandibilni Z-stent
S protézou uvnitt skeletu s dobrym kotvicim zatizenim, které je podobné jako u Talent
stentgraftu volné. Patii k nejCastéji uzivanym stentgraftim, predevSim v Australii, ma
1 aortouniliakdlni formu. Hlavni ¢ast se zavadi skrze 18-20 F pouzdro, extenze ptes 14-

16F pouzdro. Excluder stentgraft (Gore, USA) je stent rovnéz z nitinolu potazenym
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uvnitt i zevné PTFE. Zavadi se 18F pouzdrem, extenze 12-16mm. Je udavana jeho
vysoka  technickd  primarni  UspéSnost. K uspésnému  zavedeni  systému
GORE“Excluder”, musi byt proximalni krcek délky >15 mm, rozmér proximalniho
krcku 19-26mm, panevni tepny Sire 10-13,5mm.

Mezi dalsi systétmy patii Aorfix (Lombardi GB), Ancure stentgraft
(EVT/Guidant,USA), Aneurx stentgraft (Medtronic,USA) Endologyx (BARD,
USA). Lifepath (Baxter, USA), Qunatum LP stentgraft (Cordis,USA), Corvita
endovascular graft (Corvita Inc/Schneider Corp/BS Corp,USA), Anaconda
stentgraft (Sulzer Vascutech, Germany)

2.6.4 Technika EVL

Pacient je k EVL pfipravovan jako k vykonu chirurgickému. Vykon se provadi
v celkové nebo epiduralni anestesii. Vykon provadi tym slozeny z anesteziologa,
cévniho chirurga a interven¢niho radioangiologa bud na operacnim séle, kde je moznost
DSA piistroje vybaveného funkei ,,road map* nebo pfimo na angiografickém pracovisti.
Po chirurgickém zpfistupnéni spoleéné femoralni tepny za systémové heparinizace je
zavedeno 5F pouzdro s hemostatickou chlopni. Skrze pouzdro po 0,035mm vodiéi se
zavede angiograficky katétr a je provedena angiografie k pfesnému oznaceni mista, kam
bude umisténa proximalni, kotvici ¢ast stentgraftu. Tortuozita panevniho fecist¢ miiZze
byt prekdzkou snadného zavedeni stentgraftu a mize byt odstranéna pouzitim tuzsiho
vodi¢e (Amplatz Super Stiff vodi€), ¢i natazenim tepny tzv.,,pull down* manévrem.
Stenozy v ilickém feciSti je tfeba odstranit pomoci balonkové angioplastiky a
stentingem. Chirurgické vytvoreni docasného konduitu nasitého na spole¢nou panevni
tepnu je indikovano tehdy, pokud je kalibr arteria iliaca externa nedostatecny. Volba
pfistupu je ddna i angulaci kr¢ku a distribuci muralniho trombu ve vaku AAA. Pokud je
proximalni kréek angulovan lateralnég, je doporu¢ovano zavedeni semirigidniho pouzdra
v dlouh¢ ose jako prevence sklopeni konce stentgraftu ke zlepsSeni Sance na dostate¢né
ukotveni proximalni ¢asti stentgraftu. Pokud je pfitomen excentricky trombus, vyhneme
se riziku distalni embolizace zavadénim hlavniho téla stentgraftu ze strany, kde neni
trombus. Po vyméné vodice za vodi¢ Amplatz Super Stiff délky 260 cm a odstranéni 5F
pouzdra se zavadi vlastni zavadéci pouzdro stélem stentgraftu za skiaskopické
kontroly. Stentgraft je uvolnén do pozadované polohy tak, aby potazena Cast

nepiekryvala odstupy rendlnich tepen. Nasledné je provedena jeho dodilatace v celém
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rozsahu balénkovym katétrem, ktery je vétSinou soucasti setu. Z kontralateralniho
pfistupu se pak zavadi po nasondovani kratSiho raménka kontralaterdlni raménko
protézy a nasleduje jeho dilatace. Retrogradni femoralni pfistup je ¢asto obtizny kvuli
tortuozité a je nutné pouziti fiditelného vodice. Pro potvrzeni zavedeni vodic¢e do téla
stentgraftu zavadime po vodici pig tail katétr a provadime jeho rotaci v téle nebo inflaci
balénkového katétru uvnitt pahylu stentgraftu. Jinou technikou mize byt nasondovani
kontralateralniho pahylu se zavedenim vodi¢e a jeho vytazenim pomoci Goosneck
katétru do kontralateralniho pouzdra nebo obdobné zavedeni katétru brachidlnim
pristupem. V pfipadé¢ velké tortuozity jedné =z panevnich tepen muzeme pouzit
aortiliakalni stentgraft, ktery je zaveden z lépe pfistupné strany a po jeho ukotveni
zavadime okludor do kontralaterdlni tepny jako prevenci endoleaku. Nasleduje
chirurgické zaloZzeni femorofemoralniho cross-over bypasu. Na zavér se provadi
kontrolni AG ve dvou projekcich, sutura arteriotomie s naslednym zrusenim efektu
heparinizace a nemocny je monitorovan na jednotce intenzivni péce. Vykon by mé byt
ukoncéen s jistotou, ze protéza proximalné 1 distdln¢ tésni; akceptovatelné je jen
prosakovani kontrastni latky skrze protézu pii systémové heparinizaci. Nemocné
propoustime do domaciho 1é€eni po stabilizaci stavu vétSinou 4 den, stehy odstraiiujeme
za 7 dni, jako prevenci retromb6zy poddvame nemocnym antiagregancia. Nemocni jsou
sledovani 1, 3, 6 a 12 mésic, kdy je vedle klinického vySetfeni, zméfeni kotnikovych

tlaku, provadéno spiralni CT.

2.6.5 Komplikace EVL

Komplikace délime na systémové, které jsou obdobné jako u chirurgickych vykont
a AG vySetfeni, a na komplikace vdzané na stentgraft a zavadéci systém. Technické
problémy mohou vzniknout u obéznich nemocnych pii presném umistovani stentgraftu,
rovnéz dychaci pohyby mohou zpiisobit artefakt, stejné¢ tak zména dlouhé osy
angulovaného krcku pfi zavedeni stentgraftu, coz je zvlast dilezité u kratkého krcku,
kde je pfesné umisténi nezbytné nutné. V obtiznych piipadech lze pouzit zavedeni
katétru do nize ulozené ledvinné tepny brachialnim nebo kontralateralnim femoralnim
pristupem. Ackoliv je zdvazna embolizace vzacnd, muze byt potencidln¢ fatdlnim
nasledkem endovaskularni procedury. Embolizace mtize byt do tepen koncetin, ale i do

visceralnich a panevnich tepen s dramatickym obrazem ischémie stfeva. Dle
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sonografickych studii je subklinickda embolizace mnohem castéjSi u EVL nez
u chirurgické 1écby. Predisponujicim faktorem je velky kalibr zavadéciho pouzdra
a pritomnost muralnich trombl pfi nepravidelném aortdlnim prasvitu. Protekci
embolizace v obou tfislech je nalozeni gumovych hadi¢ek ¢i svorek pii odstranéni
pouzdra, vnitini iliky v8ak zdstavaji po celou dobu bez protekce. Inflace balonkového
katétru v kontralateralni spole¢né panevni tepné je jednoduchou metodou, kterd miize
minimalizovat riziko distalni embolizace, vyhnout se renalni embolizaci je technicky
katétru brachialnim pfistupem. Jako 1é€by embolizace je na dostupnych tepnach

moznost vyuziti aspiracnich technik.

Endoleak je definovan jako perzistence krevniho proudu uvnitt vaku AAA vné
endoprotézy. Jeho incidence je udavana mezi 4-44 %. Endoleak muze byt zplisoben
proximalni a distalni netésnosti, ale i1 retrogradni perfuzi vaku AAA ptes prichodné
odstupujici vétve aorty nebo ilické tepny. Jako primdrni oznaujeme endoleak vznikly
nasledek dal$i expanzi aneuryzmatu nebo jeho rupturu. Perzistujici endoleak nemtize
byt pokladany za zcela neSkodny a pokud pietrvava >6 meésici a dochazi k expanzi
AAA je povazovan za selhani EVL procedury. Je navrzeno nékolik klasifikaci
endoleakt, ale pfedev§im perzistujici endoleak proximalni a distalni je indikovan
k opakovani EVL ¢&i chirurgické konverzi. Pfiblizné 30 % netésnosti spontanné
regreduje, ale dlouhodobé vysledky nejsou zndmy. Redukce vaku AAA je povazovana
za Uspéch lécby, k cemuz nemusi dojit pii velké kalcifikaci steny AAA ¢i fibroze
Vv okoli vaku. Prevenci endoleaku zpiisobenym zasobenim vaku odstupujicimi vétvemi
aorty je jejich embolizace pied EVL. Jedna se piedevSim o embolizaci Siroké
infrarenalni lumbdalni tepny, dolni mesenterické tepny a wvnitini ilické tepny.
Komplikacemi embolizace jsou v 0-25 % vysoké klaudikace, < 2 % ischémie stiev,
u muzll v < 5 % pak impotence. Embolizace azZ po EVL mitiZze byt obtiZzna a riskantni.
Tento endoleak je vSak n€kterymi povazovan za benigni i kdyZ na animalnim modelu
AAA byla prokazano, ze 1 kdyz je reperflize mala, ,,wallstress* je stale amérny velikosti
vaku. Zvlastni skupinu netésnosti tvoii tzv. endotenze, kdy neni diagnostikovan zadny
endoleak, ale presto se AAA dale zvétSuje. Pricina mize byt pfenesenim tlaku ptes
trombus mezi proximdlni ukotvenim a sténou tepny, ¢i nedetekovatelnou pomalou

perfuzi vaku. VétSina komplikaci je primarné feSitelna EVL a az jeji selhani by mélo
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vést ke konverzi vykonu. Po EVL se u pacientli objevuji pfechodn¢ febrilie se zvySenim
C reaktivniho proteinu, pfi¢inou mize byt samotny vykon, piechodnd ischémie dolnich

koncetin, ale nejspise jde o systémovou reakci na samotny stentgraft.
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3 OSetrovatelska péce u pacienta s aneuryzmatem abdominalni aorty

lé¢enym implantaci stentgraftu

3.1 OSetifrovani nemocného

3.1.1 Prijem na oddéleni, volba pokoje, poloha nemocného

K planovanému vykonu implantace stentgraftu do aneuryzmatu abdominalni aorty je
indikovany nemocny hospitalizovan na angiologické jednotce intenzivni péée 2. interni
kliniky VSeobecné fakultni nemocnice v Praze vzdy jeden den pfed vykonem. Pacient je
ulozen na dvoultizkovy pokoj, na elektronicky polohovaci lUzko s antidekubitarni
matraci pfistupné ze Ctyf stran, vybavené monitorem vitalnich funkci, infiznimi
pumpami a pomtuckami k oxygenoterapii. Pacient je seznamen s provozem na oddéleni
a ovladanim luzka, pohybovy rezim je volny. Poté sestra snemocnym provede
oSetfovatelskou anamnézu, kterou zaznamena do dokumentace k tomu uréené a podle
ziskanych informaci si vytvofi plan oSetfovatelské péce. Nemocny je nasledné vySetien
lékafem, ktery snim vyplni a podepiSe informované souhlasy s hospitalizaci

a vykonem.

3.1.2 Sledovani a priprava nemocného k vykonu

Pted zakrokem se u nemocného monitoruje krevni tlak, puls, EKG kiivka, provadi se
kontrolni snimek rentgenu srdce a plic, biochemicky, hematologicky screening
a rezervace dvou erymas, Cerstvé mrazené plazmy v krevni bance. Lékai zavede
nejcastéji cestou vena subclavia centralni Zilni katétr. Vecer, den pfed vykonem piichazi
anesteziolog na konsilium, kdy nemocného sezndmi s metodami anestezie a urci
vhodnou prepremedikaci a premedikaci. Nemocny od ptlnoci la¢ni, perordlni piijem
tekutin a jidla neni povolen. Vzhledem k tomu, Ze se jedna o star$i pacienty, je jim
naordinovdna infuze Ringerova roztoku, aby bylo dosazeno uspokojivé hydratace
a zaroven se zabranilo psychické alteraci a poskozeni ledvin. Ty se mohou vyskytnout
u dehydratovaného nemocného po podani kontrastni latky. Kontrastni latka maze na

ledviny ptsobit toxicky.
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3.1.3 Operacni vykon

Nemocnému je rano v den vykonu podana premedikace a protialergickd piiprava
300mg Hydrocortisonu intravenézné. Vykon se provadi na angiografickém
katetrizaénim sale pod rentgenovou kontrolou, za piisn¢ aseptickych podminek ve
spolupraci anesteziologického, chirurgického a angiologického tymu. Pacient ptijizdi
z oddéleni premedikovany (dle ordinace anesteziologa). Zde se ho jako prvni ujima
anesteziologicky tym. Lékar za asistence anesteziologické sestry zavadi cestou a.radialis
katétr k invazivnimu méteni krevniho tlaku. Pacient je zacévkovan. Dale 1ékaf zvoli
metodu anestezie. Vzdy zavadi epiduralni katétr (ktery je 1 moZzno vyuzit v pooperacnim
obdobi na tlumeni bolesti). Nékdy po konzultaci s operaterém je zvolena kombinovana

anestezie s celkovou relaxaci a samoziejmé s umélou plicni ventilaci.

Po zajisténi pacienta anesteziologem nastupuje angiologicky tym ve spolupraci
s cévnim chirurgem, ktery preparaci obou tiisel zajisti pfistup cestou arteria femoralis
pro implantaci stentgraftu. Nasleduje implantace samotného stentgraftu pod
skiaskopickou kontrolou. Vykon konéi po kontrolnim nastfiku, ovéfenim zda je
stentgraft spravné ukotven a poté nasleduje sutura obou arteriotomii se zavedenim
podtlakovych drenazi a sutura tfisel ve vrstvach. Operaéni rany jsou sterilné kryty.
Béhem vykonu se sleduje EKG kiivka, invazivni krevni tlak, bilance tekutin, saturace
kysliku, teplota a pfipadné projevy krvaceni. Nemocnému se podava heparin v davce
5000 j i.a. Pacient je po vykonu pfevezen ze salu na angiologickou jednotku intenzivni

péce v doprovodu lékare a sestry.

Monitorovani fyziologickych funkci: pacient je kontinudlmé monitorovan. Pfistroj
prub&zné zaznamenava tyto parametry: EKG kiivku, invazivni tlak z arteria radialis
l.dx. kdy je cilem uméle udrzovat hypotenzi aZ normotenzi vasodilatancii v rozmezi TK
100/50 mm Hg az 120/55 mm Hg proto, aby se zpocatku zmirnily naroky na
implantovanou cévni protézu. Monitoruje se srde¢ni frekvence, dechova frekvence,
saturace krve kyslikem  a télesna teplota, nebot’ se mize vyskytnout febrilni stav jako
reakce na implantovany stentgraft (jako cizi téleso) a ztrombotizovany vak
aneuryzmatu. V neposledni fadé¢ se monitoruje centralni zilni tlak a s tim souvisejici
bilanci tekutin pfijmu a vydeje, vcetn¢ diurézy. Vzniklé volumové ztraty se hradi

infaznimi roztoky a krevnimi derivaty dle ordinace l€kafe. Nedilnou soucasti je
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i laboratorni monitorace (krevni obraz, biochemicky screening, koagula¢ni parametry).
Vsechny hodnoty méfeni se zaznamenavaji do dekurzu pacienta v intervalu & 1 hodina.

Soucasné se u nemocného provadi komplexni oSetfovatelska péce, ktera je zaméiena
na péci o:

a) invazivni vstupy — kontroluje se jejich prichodnost a spravnost méteni
pomoci kalibrace, provadi se sterilni pfevazy podle potieby, nékdy i nékolikrat denng,

b) operacni rany a podtlakové drenaze — kontroluje se stav operacnich ran
a funkcnost podtlakovych drenazi, provadi se sterilni pfevazy a vyména Redonovych
drént podle potieby,

c) epiduralni katétr a bolest — kontroluje se funk¢nost. Piiprava epiduralni
smési dle ordinace lékate a jeji aplikaci do epidurdlniho katétru pomoci linearniho
davkovace. Rychlost podani dané smési je korigovana dle aktualniho stavu pacienta
a s tim souvisi kontrola intenzity bolesti (Skala 1 -10). Dulezita je i kontrola citlivosti na
dolnich koncetinach,

d) dychani — dle aktualnich hodnot saturace krve kyslikem a stavu nemocného
lze oxygenoterapii aplikovat kyslikovou maskou nebo nosnim katétrem. Je dilezité dbat
na dostate¢né zvlh¢eni kysliku, aby nedochazelo k vysychani nosni sliznice,

e) predilekéni mista — nemocny lezi na antidekubitdrni matraci. Kontrola
predilekénich mist a jejich promazavani,

f) pohybovy rezim — nemocny bezprostiedné¢ po vykonu lezi na zadech, ma
piisny klid na luzku. Otaceni z boku na bok vzhledem k suturam ttisel a zavedenym
dréntim, epiduradlnimu katétru neni mozné. Druhy az tfeti den dle stavu nemocného je
jiz pohybovy reZzim volnéjsi. Po zruSeni epidurdlniho katétru a redonovych drénil je
snaha o postupnou vertikalizaci nemocného,

g) zajiSténi hygienické péce — zajiSt'uje a provadi oSetiujici personal na luzku
do doby nez je nemocny vertikalizovan,

h) stravovani - bezprostiedné¢ po vykonu nemocny nadale la¢ni, teprve po
stabilizaci stavu a kontrole peristaltiky se podava pacientovi ¢aj po 1zickach. B¢hem dne
se postupné prechazi na tekutou a kasovitou stravu V nésledujicim pooperacnim obdobi
se ptechazi na tuhou stravu S nizkym obsahem cholesterolu,

ch) vyprazdiovani — kontroluje se funkénost a té€snost permanentniho
mocového katétru. Pfi defekaci je nemocnému na lizku podkladana podlozni misa.
Alespon castecné soukromi pii vyprazdnovani na pokoji je zajisténo zavésy, které jsou

mezi jednotlivymi lazky.
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3.2 Mozné oSetirovatelské diagnozy

Seznam oSetfovatelskych diagn6z v NANDA doménach:

Akutni bolest (00133) z diavodu operacnich ran, projevujici se verbalizaci,

vyhled4avanim tlevovych poloh.

Deficit sebepéce (00108) z divodu nutnosti dodrzovani klidového rezimu, projevujici

se neschopnosti se sdm najist a vykonavat hygienické potieby.

Spanek porusen (00095) z diavodu =zakladniho onemocnéni, zmény prostiedi,

projevujici se verbalizaci, astym probouzenim se béhem noci.

KoZni integrita porusena (00046) z divodu operacniho zakroku oblasti tiisel,

projevujici se operacnimi ranami, Redonovou drenazi.

Infekce, riziko vzniku (00004) z divodu operacnich ran, Redonovych drénd.

Riziko nevyvazeného objemu télesnych tekutin (00025) z divodu deficitnich

informaci tykajicich se objemu télesnych tekutin.

Krvaceni, riziko vzniku (00036) z divodu zavedeni invazivnich vstupti, opera¢ni rany

a antikoagulacni terapie pti vykonu.
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Il PRAKTICKA CAST

4 Posouzeni stavu pacienta

4.1 Identifikac¢ni udaje
Jméno: M. M.

Vek: 78 let

Pohlavi: muzské

Bydlisté: Jablonec nad Nisou
Povolani: diichodce

Datum piijeti: 11. 3. 2007

4.2 Vytah z lékarské dokumentace

4.2.1 Lékarska anamnéza

Duivod pfijeti: implantace stentgraftu do subrenalni vyduté abdominalni aorty
Rodinna anamnéza: matka zemfela v 68 letech na cévni mozkovou piihodu, otec
v 73 letech také na cévni mozkovou ptihodu, sourozenci jsou zdravi.

Osobni anamnéza: jako dit¢ prodé€lal bézné détské nemoci, z operaci cholecystektomie
Vv roce 2005. Dale je sledovan urologem pro hyperplazii prostaty, 1é¢en konzervativné.
Farmakologick4 anamnéza:

Anopyrin 100 mg  1-0-0

Sortis 20 mg 0-0-1

Betaloc zok 50 mg 1-0-0
Alergicka anamnéza: neguje
Socialni anamnéza: bydli s druzkou v Jablonci nad Nisou
Pracovni anamnéza: diive pracoval jako vojensky pilot, nyni je ve starobnim dichodu

Abusus: 1 rok kouti 10 cigaret denné, dfive 20 cigaret denné
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NynéjSi onemocnéni: pacient prichazi kelektivni implantaci stentgraftu do
abdomindlni aorty pro asymptomatické subrendlni aneuryzma Sife 64 mm. Nalez
aneuryzmatu byl nahodny. Na jate roku 2007 byla planovéana operace umbilikalni kyly
v nemocnici v Jablonci nad Nisou. V ramci ptedopera¢niho vySetieni provedena
sonografie bricha, kde byla ndhodné vydut’ zjisténa. Pacient byl pfedan do péce VFN

Praha. Subjektivné nema zadné obtize, bolesti biicha 0, klaudikace 0

Stav nemocného pii prijeti

Objektivni nalez:

Tlak krevni: 135/70 mm Hg

Puls: 70/min.

Pocet dechil: 16/min

Vyska: 170 cm

Vaha: 80 kg

Orientovany, spolupracuje, eupnoe, bez cyandzy a ikteru, stav hydratace v normé,
uzliny nezvétSeny, hybnost bez poruchy

Hlava: neurologicky negativni, skléry bilé, spojivky rizové, jazyk vlhky — bez povlaku,
dutina ustni a hrdlo klidné, tonsily nezvétSeny, chrup sanovan

Krk: stitna zlaza nehmatna, karotidy tepou symetricky, bez Selestu, napli krénich zil
nezvétSena.

Hrudnik: soumérny, poklep plic plny, jasny, dychani sklipkové, ¢isté, uder hrotu
nehmatny, akce srde¢ni pravidelnd, dvé ozvy bez Selestt.

Bficho: nad niveau, poklep nebolestivy, palpace nebolestiva, v hloubi epigastria
pulzujici rezistence, jatra nezvétSend, slezina nehmatnd, tapottement negativni, palpace
nad sponou nebolestiva, umbilikalni kyla s brankou 4 cm, zcela volna.

Dolni koncetiny bez otokl, varixi a zndmek zanétu. Periferni pulsace hmatné
bilateralné.

Neurologicky orienta¢né bez odchylek.

EKG: SR 70/min., PQ 0,12; QRS 0,10; ST useky izoelektrické
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4.2.2 VySeti‘eni

Krevni laboratorni vySetieni:

Mineraly+Osmolalita: Na: 140; K: 4,1; Cl: 106

Dusikové metabolity: urea: 5,8; kreatinin: 126; kyselina mocova: 419

Bilkoviny: CB: 65,0

Diabeticky profil: glykémie: 5,90

Lipidy: cholesterol: 3,92; triglyceridy: 1,35; HDL-cholesterol: 0,87

Mo¢ chemicky: pH: 6,5; Hustota 1,014; Bilkovina: NEG; Cuk:r NORM, Ketolatky:
NEG,

Bilirubin: NEG, UBG: NORM, krev: 50; LEU: NEG, Nitrity: NEG

Mo¢ prut. Cytometrii: ERY 30; LEUKO 9,7; Epit. PI.1,5; Epit k.:0,4; Hyal valce: 0,
Bakterie:513,7; Kvasinky: 0; Krystaly: 4,1

Krevni obraz: Leu: 6,4; Ery: 3,84; HB: 133; HTC: 0,38; MCV: 99; MCH: 34,5; MCHC:
349; RDW: 13,2; PIt:217; MPV: 8; PCT: 0,173; PDW: 17,1

Echokardiografie

Leva komora je koncentricky hypertrofickd, neni dilatovana, jeji globalni systolicka
funkce je normalni, plnéni ma charakter poruchy relaxace. Hypokineze az kineze baze
spodni a zadni stény. Leva sifi je hrani¢ni velikosti, pravostranné oddily nejsou
zvétsené, dobra funkce pravé komory. Mirné degenerativni zmény mitralnich cipli se
stopovou regurgitaci. Aortalni chlopen je degenerativné zménéna, s regurgitaci 1+ do
1/3LK. Na plicnici neni regurgitace. Trikuspidalni regurgitace 1+. Tenze v plicnici je

normadlni. Perikard je bez vypotku.

Vaskularni sonografie karotid
Bilateradln€¢ nevyznamné nasténné sklerotické zmény vinutého karotického povodi.
Vyrazné dominantni leva vertebralni tepna (Sife 5,5mm), naopak hypoplastickd vpravo.

Ostatni nalez na karotiko-vertebralnim povodi je bez pozoruhodnosti.
Angiografie abdominalni aorty

AG provedena z pravého tiisla, bfisni aorty, panevnich tepen. BfiSni aorta je

S nasténnymi nerovnostmi, renalni tepny, AMS bez stenozy. Infrarenalné se objevuje
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Vv nativu AAA, které¢ je ztrombotizované a pritocné lumen je jen mirn¢ dilatované.

Péanevni tepny jsou tortuozni s nasténnymi nerovnostmi.

4.2.3 Zavér pri prijmu
Pacient ptichazi k planované implantaci stentgraftu do abdominalni aorty.

4.3 Fyzikalni vySetieni sestrou

Celkovy vzhled, Gprava zevnéjsku, hygiena: celkovy vzhled ptiméien véku, pacient je
upraveny.

Dutina Gstni a nosni: bez patologickych zmén, sliznice vlhké, bez zvysené sekrece.
Chrup: vlastni, sanovan

Sluch: normalné slysi

Zrak: na ¢teni pouziva bryle

Puls: rychlost 88/min., pravidelny, plny, hmatny

Dychani: frekvence 16/min., pravidelné, Cisté, sklipkové

Dychaci zvuky: bez vedlejSich dychacich fenoménii

Krevni tlak: 135/70 mm Hg

Télesna teplota 36,8°C

T¢lesnd hmotnost: 80 kg

Vyska: 170 cm

Stisk ruky: pfiméteny

Schopnost uchopit tuzku: ano

Rozsah pohybu kloubti: v normé

Svalova tuhost/pevnost: dostate¢na

Kize: kostni vybézky v normé/beze zmén

Barva kiiZe: pfimefena pigmentace

DrZeni téla: mirny predklon
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4.4 Posouzeni stavu potieb klienta podle oSetrovatelského modelu Marjory

Gordonové ,,Model fungujiciho zdravi“(,,Functional health patterns)

4.4.1 Vnimani zdravi

Pacient nikdy nebyl vazné nemocen, zdravi vnima jako jednu z nejvétSich hodnot ve
svém zivoté a zivot¢ svych blizkych. Nyn¢jsi hospitalizace je jeho druha. Sviij zdravotni
stav hodnoti doposud jako uspokojivy a piiméteny véku a zivotnimu stylu. Uvadi, ze 1-
2krat rocné onemocni chiipkou. O své zdravi pecuje, absolvuje preventivni prohlidky u
praktického 1 stomatologického I1ékafe. O své zdravi se aktivné zajima, preje si védét
svlj aktudlni zdravotni stav. Na otazku zda mohou byt podavany informace o jeho

zdravotnim stavu rodinnym pfislusnikim uvadi, ze ano.

4.4.2 VyZziva, metabolismus

Pacient m& mirnou nadvahu, na 170 cm vysky vazi 80 kg (BMI 27,68). V posledni
dobé se pacient snazil redukovat svoji hmotnost. Z jidelni¢ku vytadil tu¢nd jidla, ale je
si védom toho, ze zvysil ptisun sladkosti z diivodu omezeni kouteni. Snazi se jist leh¢i
jidla, jako jsou ryby, kufeci maso a téstoviny. Z ovoce preferuje jablka a banany.
Zeleninu ma rad tepelné neupravenou. Na otazku, jaké tekutiny preferuje, odpovedél, ze
ma nejradéji neslazené mineralky. Alkohol pije pouze pfilezitostng. Kavu a ¢aj pije
denné v piiméfeném mnoZstvi.

Objektivné: pacient trpi nadvéhou, tukové zasoby jsou ulozeny v oblasti bficha. Stav

dutiny Gstni a chrup je dobry a necini pacientovi zadnou piekdzku v pifijmu potravy.

4.4.3 Vyluéovani

Pacient udava nepravidelnou stolici se sklonem k zacpam. Problémy s hemoroidy
nemd. V domécim prostfedi se vyprazdiuje jedenkrat za 2 dny, obvykle rano. Jako
podptirné prostiedky pacient uziva ¢aj ze senny a kyselku Saratice. Poté se vyprazdiiuje

bez vétSich problémi. Pacient se vSak obava, jak bude feSit své vyprazdiovani
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obtize presto, ze trpi hyperplazii prostaty. V den operace mu byl zaveden permanentni
mocovy katétr na méteni hodinové diurézy.

Objektivné: pacient trpi zacpou, stolice je bez ptimési krve, ¢i patologického zapachu.
Cévka byla vyndana 1. pooperacni den, nevyskytly se zadné obtize ani béhem doby,

kdy byla cévka zavedena, ani po jejim vyndani.

4.4.4 Aktivita, cviceni

Pacient nikdy aktivné nesportoval, pfestoze jeho povolani vojenského pilota bylo
fyzicky 1 psychicky naro¢né. Mezi jeho pravidelné aktivity patii prochdzky se psem,
které absolvuje se svoji pfitelkyni. O vikendech na jafe a v 1été jezdi s pfitelkyni na
kole. Pacient se obava ztraty sobéstacnosti po operaci, hlavn¢ ma obavu jak zvladne
péci o osobni hygienu.

Objektivné: pacient ma piiméfené vyvinutou svalovinu, dobrou pohyblivost a netrpi
bolesti zad ani kloubti, v nemocnici potieboval prvni dny po zékroku mirnou dopomoc

pii osobni hygiené, dalsi dny byl jiz zcela sobéstacny.

4.4.5 Spanek, odpocinek

Se spankem ma pacient obtize 1 v domacim prostiedi. Usinani neuvadi jako
problematické, ale budi se v pribéhu noci a jeho celkova potieba denniho spanku je
okolo 4-6 hodin. Léky na podporu spanku neuzivd. V nemocni¢nim prostfedi ma
pacient vyraznéjsi problémy se spankem a to i s usinanim. Je to dano hlavné ruSivymi
faktory, jako je hluk pfistroja, svétlo, pravidelné kontroly oSetfujiciho personalu. Bolest
neudava jako diivod poruchy spanku, ma dobie nastavené analgetické davky 1ékt.
Objektivné: prvni noc po operaci pacient Spatné spi, obvykle usina ve dvaceti az tficeti

minutovych intervalech.

4.4.6 Vnimani, smysly

Pacient je pii védomi, pln€ orientovan, osobou, mistem, i Casem. Jako jedinou
kompenzacni pomuicku pouziva bryle na ¢teni. Potize se sluchem nema. Mluvi plynule,

srozumitelné.
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4.4.7 Sebepojeti

Sebe sam hodnoti jako pomérné klidného ¢loveka. I pfi pobytu v nemocnici si rad
¢te, divd se na televizi. Je komunikativni, rdd si povidd s ostatnimi pacienty

| personalem.

4.4.8 Role, mezilidské vztahy

Bydli s druzkou v panelovém domé&. Druzka se aktivné zajima o onemocnéni svého
pftitele, je pfipravena aktivné pomoci. Rodinné problémy pacient zddné nema. Ma déti

a vnoucata, s kterymi je v pravidelném styku.

4.4.9 Sexualita, reproduk¢ni schopnosti

Vzhledem k v&ku pacienta jsem nepovazovala za nutné o tomto tématu hovofit.

4.4.10 Stres, zatézové situace

Stres u pacienta vyvolala hospitalizace. SnaZi se hodné ¢ist a potési ho, kdyZ za nim
pfijde navstéva (pfitelkyné, déti, vnoucata) a dozvi se novinky ze svého domaciho

prostiedi.

4.4.11 Vira, zivotni hodnoty

Pacient povazuje viru za ob¢asnou potiebu. Sam kostel navstévuje jen pii zvlastnich
ptilezitostech. Velkou dulezitost viry pii pobytu v nemocnici neptiklada. V hodnotovém

zebricku uptednostiiuje zdravi a harmonické vztahy v rodin€ pred materidlnimi statky.
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5 Situacni analyza — 2. den hospitalizace
Druhy den hospitalizace 12.3.2007 v rannich hodinach podstoupil pacient po

dukladné predoperacni ptipravé endovaskularni vykon, pfi kterém mu byl implantovan
stentgraft do aneuryzmatu abdominalni aorty. Tento zakrok byl proveden na
angiografickém katetrizaénim sale pod rentgenovou kontrolou ve spolupraci
anesteziologického, chirurgického a angiologického tymu. Vykon probihal zcela bez
komplikaci ptiblizn¢ 3 hodiny. U nemocného byla jako nejvhodnéjsi zptisob anestézie

zvolena anestézie epiduralni.

Po ukonceni vykonu v 11.30 hod. byl nemocny v doprovodu lékate a sestry
transportovan zpét na angiologickou jednotku intenzivni péce. Bezprostiedné byl
napojen na monitor vitalnich funkci (EKG kiivka, krevni tlak, pulz, saturace krve
kyslikem, centralni zilni tlak) a byl poucen o nutnosti dodrzovani klidového rezimu na
lazku. Nemocny mél zavedeny centralni zilni katétr cestou vana subclavia vpravo,
cestou arteria radialis zavedeny arterialni set pro invazivni méteni krevniho tlaku. Pro
presné monitorovani diurézy mel zaveden permanentni mocovy katétr. Operaéni rany
v tfislech byly steriln€ kryty. Z kazdé opera¢ni rany byl vyveden Redontv drén. Do
epiduralniho katétru nadéale kapala ptes linearni davkovac epiduralni smés, protoze si
nemocny stéZoval na bolest v operacnich ranach. Jeji rychlost podani byla korigovana

dle aktudlniho stavu pacienta.

Po zméteni vSech vitalnich funkei a jejich vyhodnoceni byla nemocnému pro nizsi
hodnotu saturace krve kyslikem podana oxygenoterapie v mnoZzstvi 31/min. pomoci
nosniho katétru. Aktudlni hodnoty krevniho tlaku se pohybovaly nad hranici
normotenze se sklonem Kk hypertenzi 160/80 mm Hg proto bylo nemocnému
naordinovano intravenozni vasodilatancium pomoci linearniho davkovace. Rychlost
podani se korigovala dle aktualnich hodnot krevniho tlaku. Cilem bylo udrzovat hladinu
krevniho tlaku v rozmezi 105/60 mm Hg az 120/65 mm Hg. Vzhledem k minimalnim
krevnim ztratdm pii vykonu nebylo nutné podavat krevni derivaty. Do centralniho
zilniho katétru byla napojena infuze fyziologického roztoku. Pro malé mnozstvi
hodinové diurézy byla diuréza podpofena jednorazovou intravenozni aplikaci diuretika.
Operacni rany byly klidné bez zndmek krvaceni. Tti hodiny po vykonu byl nemocnému

podéavan ¢aj po lzickach. V podvecernich hodinach uz pacient mohl pfijimat kaSovitou
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stravu. U nemocného se objevily subfebrilie, jako reakce na zbytky ztrombolizované
krve vjiz nefunkénim vaku aneuryzmatu, byl proto zajistén Sirokospektrym
antibiotikem.

Nadale byly monitorovany vitalni funkce nemocného, jejich hodnoty byly pravidelné
zaznamenavany do dekurzu nemocného a byly plnény ordinace dle rozpisu lékare.
Soucasné byla u nemocného provadéna komplexni osetfovatelska péce véetné stanoveni

osetrovatelskych diagnoz jejich intervenci a realizaci.

5.1 Medicinsky management — 2. den hospitalizace

Dieta: tekutd - 3 hodiny po vykonu
kaSovita - v podvecer

¢. 7 nizkocholesterolova - nasledujici den

Pohybovy rezim
klid na luzku

dopomoc pii provadeéni béznych dennich ¢innosti

Monitoring

vitalni funkce TK, P, saturace krve kyslikem — kontinudlni monitorovéani, zapis
4 1 hodina

monitorace bilance tekutin 4 1 hodina

sledovani krvacivych projevi a zndmek zanétu u centralniho Zilniho katétru

sledovani odpadu z drénti

Hodnoty krevniho tlaku (od 12.00 hod. méfen invazivné pomoci tlakového
pfevodniku)

V 6.00 hod. 130/ 80 mm Hg

V 12.00 hod. 160/80 mm Hg

V 13.00 hod. 115/55 mm Hg

V 14.00 hod. 120/55 mm Hg

V dalsim obdobi hodnoty krevniho tlaku — normotenze
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Hodnoty saturace krve kyslikem (0d 12.00 hod. méfena kontinualng)
V 12.00 hod. 88 %
V 13.00 hod. 95%-99 %

V dalsim obdobi hodnoty saturace krve kyslikem — fyziologické

Hodnoty télesné teploty (méfena 5x dennc)

V 06.00 hod. 36,5 °C
V 12.00 hod. 36,8 °C
V 16.00 hod. 37,8 °C
V 20.00 hod. 38,2 °C
V 24.00 hod. 38,1°C

Mnozstvi diurézy (od 12.00 hod. méfena v intervalu & 1 hod.)

V 13.00 hod. 40 ml/hod.

V 14.00 hod. 250 ml/hod.
V 15.00 hod. 200 mi/hod.
V 16.00 hod. 150 mi/hod.

V dal$im obdobi mnozstvi hodinové diurézy 100 — 150 ml/hod.
Krevni vySetieni
Biochemicky screening vysetfen v 18.00 hod.

Hematologicky a koagulacni screening vysetien v 18.00 hod.

Tabulka ¢. 1 Krevni obraz

Krevni leukocyty erytrocyty hematokrit hemoglobin | trombocyty
obraz 107/ 10"/ g/l 10/
ref. rozmezi | 4,5-11,0 4,0-5,53 0,360 — 0, 460 133 - 165 131 364
12.3.2007 11.0 3,06 0,35 101 238
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Tabulka ¢. 2 Mineraly + dusikaté metabolity

mineraly+dusikaté | Na K Cl mmol/l | urea kreatinin

metabolity mmol/I| mmol/I mmol/I umol/I

ref. rozmezi 137,0 3,8-5,3 |97-108 2,0-6.7 44 - 104
146

12.3.2007 141 3,8 105 6,8 102

Medikace:

Anopyrin 100 mg  1-0-0 (tablety) antiagregancium
1-0-0 (tablety) beta - blokator

0-0-1 (tablety) simvastatin

1. per oralné
Betaloc 50 mg
Sortis 40 mg

2. intravenozné¢ Augmentin 1,2 g po 8 hod. 16 - 24 - 8 (Sirokospektré antibiotikum)

3. Inflzni terapie

a) Naropin 10 mg + 1 amp. Sufenta forte do 50 ml Fyziologického roztoku (epiduralni

smgs)

b) Fyziologicky roztok 500 ml, infuze kape kontinualné pies infuzni pumpu a jeji

rychlost je korigovana dle hodinové bilance

¢) Ringerdv roztok + 40 ml 7,45 % KCL, infuze kape jednorazové pies infizni pumpu

rychlosti 100 ml/hod

d) Isoket 50 ml bez nosného roztoku, kape pomoci linearniho davkovace a rychlost

je korigovana dle aktudlnich hodnot krevniho tlaku

Osetrovatelska péce
e dopomoc pacientovi pii toaleté na lazku
e dopomoc pfi jidle v polosede
e zvySena hygienickd péfe o permanentni mocovy katétr, oplach Skinseptem
2x denné
e provadéni aseptickych pievazi centralniho Zilniho katétru a operacnich ran

e zajisténi soukromi pti hygien¢ a vyprazdiiovani na lazku
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6 Plan oSetrovatelské péce

6.1 Osetrovatelska diagnoéza ¢. 1
Bolest akutni (00133) v oblasti opera¢nich ran v tfislech z divoda opera¢niho vykonu
zavedenim stentgraftu, projevujici se verbalizaci, neverbalnimi projevy, vyhledavanim

ulevovych poloh

Cil dlouhodoby:
Pacient je bez bolesti do 5 dnli

Cil kratkodoby:

Pacient mé neverbalni projevy dle vizualni analogové skaly ze stupné 2 na stupen 1 do

dvou dnu

Vysledna kritéria:

e pacient zna ulevové polohy do 2 hodin
e pacient pln€ vyuziva tlevovych poloh neustale
e pacient znd pfi¢inu svych obtizi do 2 hodin

e pacient neverbalizuje bolest do 3 dnti

Intervence:

e zapisyj tydenni intenzitu a charakter bolesti na vizualni analogové Skale
3x denné

e proved dikladné posouzeni bolesti verbalizované dle Skaly bolesti
(stupnice 1-5) do 30 minut

e pobizej pacienta K vyjadieni pocitli souvisejicich s bolesti

e posud’ bolest znovu vzdy, kdykoli se objevi

e podavej léky dle ordinace 1ékate

e posud pacientovu znalost tlevovych poloh do 1 hodiny

e posud pacientovu znalost relaxacnich technik do 1 hodiny

e patrej po specifickych zménach souvisejicich s bolesti, vyzadujici kontrolu

1ékate (velky tlak)
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Realizace
e U pacienta jsem sledovala bolest a jeho verbalni i neverbalni projevy.
e dikladné jsem posoudila bolest dle stupnice od 1 do 5.
e pacienta jsem poucila 0 moznostech relaxacnich technik
e podala jsem analgetika dle ordinace lékafe a edukovala ho o ulevovych

polohéach.

Hodnoceni

Pacient hodnoti bolest jako mirnéjsi, stale vSak citi mirnou bolest v operacnich ranach.
Velice kladné¢ hodnoti moznost ulevovych poloh. Dokéze maximalné¢ vyuzivat
tilevovych poloh. Casteéné se podafilo eliminovat faktory vyvolavajici bolest, efekt

Castecny.
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6.2 OSetiovatelska diagnoza ¢. 2
Deficit sebepéce (00108) z divodu nutnosti dodrzovani klidového rezimu, projevujici

se neschopnosti se sam najist a vykonavat hygienické potteby.

Cil kratkodoby: pacient je schopny péce o sebe sama do 24 hodin

Cil dlouhodoby: pacient m& normalni pohyblivost do 5 dnti

Vysledn4 kriteria

e pacient se sam naji do 24 hodin
e pacient se sam umyje v koupelné do 3 dnti

e pacient se pohybuje bez pomoci do 5 dnli

Intervence
e zjisti schopnost sebepéce, v Cem potiebuje pacient pomoci
e dopomozZ pacientovi pii hygiené&, vyprazdiovani, jidle
e zajisti postupnou rehabilitaci a aktivni zapojovani pacienta do 1é¢ebného rezimu

e pfiprav pacientovi nadosah vSe, co potfebuje

Realizace
e pacient byl pou€en o ¢asové posloupnosti rehabilitace
¢ byla mu zajisténa pomoc pii hygien¢ a stravovani
e postupna rehabilitace

e pacient postupné provadél stale vice tkonti az k uplné samostatnosti

Hodnoceni
Pacient mél vSe potiebné nadosah, citil se dobfe. S navratem sobéstacnosti se
dostavovalo 1 uklidnéni a dobra néalada. Efekt je Caste¢ny, je nutné dale intenzivné

rehabilitovat.
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6.3 OSetrovatelska diagnéza ¢. 3

Spanek porusen (00095) z divodu terapeutického omezeni, projevujici se neklidem,

podrazdénosti, tinavou, ¢astym no¢nim buzenim.

Cil dlouhodoby: pacient spi 7 hodin bez probuzeni do 1 tydne

Cil kratkodoby: pacient zna ptic¢iny nespavosti do 2 hodin

Vysledna kritéria

pacient spi bez probuzeni do 3 dnii
pacient zna pfic¢inu nespavosti do 2 hodin
pacient slovné vyjadii pochopeni poruchy spanku do 2 hodin

pacient ma pocit celkové svézesti a pohody do 3 dnti

Intervence

zjisti ptitomnost faktort, pfispivajicich k nespavosti (bolest) do 2 hodin
pred spanim se postarej o piijemné prostiedi

pied spanim dobfe vyvétre] mistnost

edukuj pacienta o0 moZnych pfic¢inach nespavosti

zjisti usinajici ndvyky do 2 hodin

sleduj frekvenci probouzeni se v NocCi

edukuj pacienta o spankové hygiené do 2 hodin

Realizace

U pacienta jsem se postarala o dostate¢né klidné prostfedi a dobfe vyvétranou
mistnost pied spanim
zjistila jsem pfitomnost faktoru ovliviiujici poruchu spanku (bolest)

edukovala jsem pacienta 0 moznych pfic¢inach nespavosti a o spankové hygiené

Hodnoceni

Pacient hodnoti efekt jako asteény. Unavu jiz nepocituje, ale v noci se stale probouzi.

Pfes maximalni snahu o népravu usinajicich navykt a dodrzeni doporuceni se stale 1x
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budi. Probouzeni nyni ptikladam hospitalizaci. Pacient udava, Zze v domacim prostiedi

se probouzet jiz nebude. Efekt ¢astecny.
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6.4 Osetiovatelska diagnoza ¢. 4

KozZni integrita porusena (00046) z divodu opera¢niho zakroku v oblasti tisel,

projevujici se operacni ranou, Redonovou drenazi.

Cil dlouhodoby

Operacni rany jsou zhojeny bez komplikaci do 7 dnt.

Cil kratkodoby

Pacient rozumi vyznamu Redonova drénu do 1 hodiny.

Vysledna kritéria

pacient dodrzuje zasady klidového rezimu
pacient si uvédomuje nutnost aseptické péce o operacni ranu
pacient je edukovan o prevenci komplikaci do 2 hodin

pacient zna zasady péce o ranu do 2 hodin

Intervence

kontroluj obsah Redonova drénu po 2 hodinach

zapisuj hodnoty obsahu Redonova drénu 2x béhem 24 hodin
sleduj stav operacni rany, klize 2x denné

proved’ sterilni pfevaz 1x denné

vzdy pouzivej vhodny obvazovy material

sleduj barvu kiiZe a okoli operovaného mista 2x denné

edukuj pacienta o nutnosti udrzovat Vv Cistoté operované misto do 2 hodin

Realizace

U pacienta byly provadény prevazy 1x denné, vzdy pfisné asepticky
dale byla sledovana barva klize pacienta a stav operacnich ran

pacient byl edukovan o péci o operacni rany a o jejich ochrané
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Hodnoceni

Pacient povazuje efekt za uplny. Rany po operaci se hoji per primam (bez komplikaci).
Operacni rany jsou klidné bez znamek infekce, velmi pekné se hoji. Pacient velice
dobie spolupracoval, udrzoval rany v Cistoté¢ a nevystavoval je fyzické zatézi. Redonovy
drény odvadély priméfené mnozstvi krve. Barva kiize v okoli ran ani rany samé

nejevily zndmky infekce. Efekt tplny.
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6.5 OSetiovatelska diagnoza ¢. S

Infekce, riziko vzniku (00004) z divodu opera¢nich ran, Redonovych drént

Cil dlouhodoby

Pacient nejevi znamky infekce do 2 dnti

Cil kratkodoby

Pacient dodrzuje farmakologickou terapii po 8 hodinach

Vysledna kritéria: potencialni diagndza, nejsou projevy

Intervence
e zhodnot stav klize v misté zavedenych Redonovych drénli
e sleduj a mé&f télesnou teplotu pacienta 2x denné
e ecdukuj pacienta o prvnich pfiznacich mozné infekce (bolest, zarudnuti)
do 3 hodin
e vzdy pfevazuj piisné asepticky
e podej antibiotika dle ordinace I¢kate
e edukuj pacienta o prevenci komplikaci souvisejicich s infekci do 2 hodin

o vysvétli divod mozného prvniho sprchovani az po odstranéni drénii do 1. dne

Realizace
e U pacienta jsem pievazovala operacni rdnu ptisn¢ asepticky

e pacient byl edukovdn o moznostech vzniku infekce a o prevenci téchto

komplikaci
e dale mu byla vysvétlena mozna pooperacni hygiena a vyznam Redonovych
drént
Hodnoceni

Pacient hodnoti efekt jako uplny. Je spokojen S maximalni informovanosti spojenou
s rizikem infekce. Operac¢ni rany jsou klidné, velmi pékné€ se hoji. Pacient velice dobie
spolupracoval, udrzoval rany v Cistoté. Redonovy drény odvadély pfimétené mnozstvi

krve. Barva kiize v okoli ran a rany samé nejevily znamky infekce. Efekt uplny.
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6.6 OSetrovatelska diagnéza ¢. 6
Riziko nevyvazZeného objemu télesnych tekutin (00025) z divodu deficitnich

informaci, tykajici se objemu télesnych tekutin.

Cil dlouhodoby

Pacient je dostate¢né hydratovan do 7 dnt.

Cil kratkodoby

Pitny rezim je zvySen o 1 litr tekutin/24 hodin

Vyslednd kritéria: potencialni diagnéza

Intervence
e poskytni dostatek tekutin do 30 minut
e pobizej pacienta k castému piti neustale
e kontroluj pfijem tekutin &4 2 hodiny
e zapisuj ptijem tekutin/den
e edukuj pacienta o vyznamu pitného rezimu do 1 hodiny
e edukuj pacienta 0 moZnych rizicich pii nedostatecné hydrataci do 1 hodiny
e edukuj pacienta o dllezitosti hydratace do 2 hodin
e doporuc¢ denni pfijem do 1 hodiny

e pouc pacienta o riziku dehydratace do 2 hodin

Realizace
e pacientovi byl poskytnut dostatek informaci o vyznamu dostate¢né hydratace
e doporucena davka pitného rezimu a také vysvétlena rizika spojena s dehydrataci

e pacient byl neustale pobizen k piti v malém mnozstvi, ale ¢astéji

Hodnoceni

Pacient hodnoti efekt jako Uplny, ale udava, Ze nebyl zvykly vypit takové mnoZstvi
tekutin. Déle se zmifluje o nevédomosti moznych rizik dehydratace. Pacient vypil az
2 litry tekutin denné. Velmi dobfie spolupracoval a pfislibil, Ze i nadale bude pokracovat

ve zmén¢ svého pitného rezimu. Efekt uplny.

o1



7 Edukace pacienta

Edukace je plisobeni na pacienta formou vyuky a je nedilnou soucasti
oSetfovatelského procesu. Je to cinnost, kterd informuje pacienta o onemocnéni,
zpusobu 1é¢by, 1é¢ebném rezimu, rehabilitaci i prevenci. Pacientovi je tieba podat
dostatek informaci proto, aby chapal sviij stav, pribéh 1écby a pozadavky na n¢j
kladené. Pti spravné provadéné edukaci se zvySuje ochota pacienta ke spolupraci,
pacient také pocituje vEétsi spoluodpovédnost pii 1é¢bé a podporuje se pacientova
samostatnost. Na edukaci se nepodili jen sestra, ale 1 1ékafi a ostatni pracovnici, kteti
jsou ve styku s pacientem. Na druhé strané je tfeba do edukacniho procesu zapojit
1 pacientovo okoli, zejména jeho rodinu. Osoba, jez pouceni provadi je nazyvéana

edukatorem, poucovany, v naSem piipad¢ vétsSinou pacient, je edukant.

Edukacni proces se €leni do 5 fazi (Kozierova, 1995):

sbér udajui — posouzeni
stanoveni edukacni diagnozy
priprava edukacniho plianu
realizace edukac¢niho plianu

kontrola a vyhodnoceni védomosti pacienta, efektivnost edukaé¢niho planu

Jak jiz bylo zminéno, spravné provadénd edukace ma vyznamny vliv na pribéh
1écby pacienta, v nékterych ptipadech dokonce zasadni. Proto je potieba vénovat ji
zvySenou pozornost, je tfeba brat v uvahu okolnosti kazdého jednotlivého ptipadu,
pfistupovat individualné, vZdy maximalné citlivé, ale zaroven 1 diirazné. Je naprosto
nutné, aby edukace probihala vzdy srozumitelné a pacient ji kompletn€¢ pochopil. To je
tieba ovétovat cilenymi dotazy. Nejvhodnéjsi formou edukace je ztohoto pohledu
osvetovy rozhovor. V procesu edukace je téZ vhodné pouzit rizné informacni materidly

jako jsou letacky, ukazky, nebo filmy.
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7.1 Edukacni list

Tabulka é. 3

Jméno a prijmeni: M. M.

Pohlavi: muzské

Datum narozeni: 1931

Vék: 78 let

Bydlisté: Jablonec nad Nisou

Pojistovna: 111

Adresa pribuznych: XXXXXXX

Zaméstnani:starobni duchodce

Vzdélani: vysokoskolské

Typ prijeti: planovany

Stav: vdovec, zije s druzkou

OSetrujici 1ékar: XXXXX

Datum prijeti: 11. 3. 2007

Den pobytu: 1.den

Oddéleni: angiologickd jednotka intenzivni

péce

OSetrovatelské dny: 11. 3. — 17. 3.
2007

Duvod piijeti: Pacient M. M. pfijat k planované implantaci stentgraftu do subrenalni

vyduté abdominalni aorty.

Edukace: je pojata primarné jako jednorazové vzdelavani s dirazem na pacientovo

samostatné dopliiovani znalosti s jejich zapojovanim do béZzného Zivota

Medikace: neovliviiuje edukaci

Forma edukace: verbalni, nasledné pak i samostudiem (¢etbou doporucené literatury)

Reakce na edukaci: pochopeni principu edukace, kontrolované vécnymi otazkami,

ptfipadné dotazy objasnény

Existujici komunikaéni bariéra: neni Zadna bariéra

Edukacni potieba v oblasti: vnimani zdravi, vliv zivotniho stylu na zdravotni stav,

prevence

Primérni edukator: oSetiujici sestra

53




7.2 Eduka¢éni plan

Pacient M.M. byl pfijat k planovanému vykonu implantace stentgraftu. Pro vyvoj
jeho zdravotniho stavu je tfeba, aby zlepSil svou Zivotospravu, aby prestal koufit
a upravil své stravovaci navyky smérem k méné tu¢nym jidlim, vys$imu podilu ovoce
a zeleniny a k upravé pitného rezimu. V budoucnu jeho stav mize pozitivné ovlivnit
1 aktivni zplisob zivota, napiiklad rekreacni sport, turistika.
Formu edukace jsem zvolila verbalni, formou rozhovoru, s dirazem na aktivni zapojeni
edukanta, s nendpadnym kladenim otdzek, pro zjisténi porozuméni vysvétlovaného
tématu. Rozhodla jsem se také pro pouziti propagacnich materiali prostiedki pro
odvykani koufeni. Do eduka¢niho procesu jsem se rozhodla zapojit rodinu pacienta,
pfedev§im jeho druzku, skterou sdili domadacnost. Jeji spolupriace je dulezitou
podminkou pro vytvofeni ptiznivych podminek pro pozadovanou zménu zivotniho stylu

a jeji moralni podpora mize byt vyznamnym motiva¢nim faktorem pro pacienta.

Zvolené oblasti, které povazuji za deficitni:

odvykani koufeni
uprava jidelnicku
fyzicka aktivita

pitny rezZim
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7.2.1 Téma: Odvykani koureni

Cil edukac¢niho planu:

seznameni pacienta se Skodlivymi vlivy koufeni
Vyznam: Koufeni ma obecné $kodlivy vliv na obéhovy systém. Vyvolava smrsténi
cévy, které zplisobuje zvySeni krevniho tlaku, coz je vyznamny rizikovy faktor

u pacienta s AAA.

Forma edukace: Verbalni, doplnéna informa¢nimi materidly pomahajicimi odvykani

koufeni

Postup pii zaskolovani pacienta:

e snaz se pacienta ziskat pro spolupraci

e naplanuj edukaci na vhodny okamzik (béhem odpoledne, kdy je dostatek Casu)
e vysvétli principialné vliv koufeni na funkci obehového systému

e upozorni na rizika koufeni v tomto konkrétnim ptipadé

e objasni mu zakladni principy odvykani kouteni

e seznam ho s prostfedky a pomtckami k odvykani koufeni

e zjisti jeho osobni postoj a motivaci k odvykani kouteni

e zajisti pacientovi kontakt na pracovisté specializované na tuto problematiku

e vyzvi pacienta k aktivni spolupraci, ke kladeni otazek

e pochopeni tématu ovér kladenim jednoduchych otazek

Kontrolni otazky pro pacienta:

otazka: Co vyvola vykoufeni tfeba i jen jedné cigarety?

Odpovéd’: Vyvola smrsténi cévy a moZznost jejiho prasknuti.
Odpovéd’: Pevna vile a podpora okoli.

Edukant: pacient, jeho pfitelkyné, rodina

Reakce na edukaci: verbalni pochopeni, piislib spoluprace
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7.2.2 Téma: Uprava jidelni¢ku

Cil edukac¢niho planu:

seznamit pacienta s vlivem stravy na stav obéhového systému

Vyznam: Zvysend konzumace potravy s Vysokym obsahem cholesterolu ma za nasledek
usazovani tohoto na sténach cév, nasledné snizovani jejich prasvitu a pfi stejném
pritoku krve pak nutné zvySovani krevniho tlaku. Vysoky krevni tlak je pak hlavnim
rizikovym faktorem pii diagnoze AAA. Tucnd strava ma za nésledek Casto i zvySovani
télesné hmotnosti, coz pak mize pacienta omezovat v pohyblivosti a Zivotni aktivité,
ktera je jednak prevenci, v naSem piipad¢ pak i rehabilitaci. Nahrazeni tu¢nych soucasti
stravy ovocem a zeleninou je vhodné nejen z pohledu omezeni pfisunu cholesterolu, ale

vzhledem k vysokému obsahu vody podporuje a dopliiuje spravny pitny rezim.

Forma edukace: verbalni, ukazka prace s dietologickymi tabulkami

Postup pii zaskolovani pacienta:

e seznam pacienta se Skodlivymi vlivy nedietni stravy
e vyzdvihni vyznam zdravé vyZzivy

e motivuj pacienta

e ziskej ho pro spolupraci

e prezkoumej, zda pacient vSemu dobie porozumél

e dej prostor pro dotazy a upfesnéni nejasnosti

Edukant: pacient, piitelkyné

Reakce na edukaci: verbalni pochopeni, piislib spoluprace
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7.2.3 Téma: Fyzicka aktivita

Cil edukaéniho plédnu: seznameni pacienta s vyznamem pohybu pro sniZzovani télesné

hmotnosti, zvySovani odolnosti organismu i psychické pohody

Vyznam: Nadvaha je v souvislosti s onemocnénimi obéhového systému povazovana za
jeden z nejrizikovéjSich faktort. Jeji riziko spociva ve zvySeni zatéze organismu
a z toho vyplyvajicimi zvySenymi naroky na cely obéhovy systém. Pravidelny pohyb

taktéZ blahodarn¢ plisobi na psychickou pohodu a poméha upeviiovat partnerské vztahy.

Forma edukace: verbalni

Postup pii zaskolovani pacienta:

e zhodnot’ védomosti a postoj pacienta

e seznam pacienta s vyznamem fyzické aktivity

e snaz se pacienta ziskat pro spolupraci

e piezkoumej, zda pacient vSemu dobie porozumél

e dej prostor pro dotazy a upfesnéni nejasnosti

Edukant: pacient

Reakce na edukaci: verbalni pochopeni a piislib spoluprace
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7.2.4 Téma: pitny rezim

Cil edukacniho plédnu: seznameni pacienta s potiebou dostate¢ného mnozstvi piijmu

tekutin a dale sezndmeni pacienta s riziky spojenymi s dehydrataci

Vyznam: Kvalitni hydratace ma velky vyznam pro cely organismus. Pozitivné ovliviiuje
nejen zazivani, ale podporuje fungovani celého organismu, tedy i ob&hového systému.
Kuze a tkané nasledkem dehydratace ztraceji svoji pruznost a tim zhorSuji pooperacni
pribéh a hojeni ran. JelikoZ je lidsky organismus tvoten ze 70 % vodou, je zfejmé, ze se

voda vyznamné uplatiiuje v metabolismu na vSech trovnich.

Forma edukace: verbalni

Postup pii zaskolovani pacienta:

e zhodnot’ védomosti pacienta a jeho postoj

e seznam pacienta s vyznamem kvalitni hydratace

e informuj pacienta o doporu¢eném dennim mnozstvi ptijatych tekutin
e vysvétli vyznam vody v organismu

e piiprav plan k doplnéni tekutin

e upozorni pacienta na riziko dehydratace

e prezkoumej, zda pacient vSemu dobfe rozumél

e snaz se pacienta ziskat pro spolupraci

e dej prostor pro dotazy a upfesnéni nejasnosti

Edukant: pacient

Reakce na edukaci: verbalni pochopeni, piislib spoluprace
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7.3 Zhodnoceni oSetiovatelské péce

Domnivam se, Ze Se mi podafilo navazat Gizky kontakt s pacientem a ziskat si jeho
davéru. To povazuji za zcela zésadni pii sbéru informaci a vypracovani
osetfovatelského planu. Spolupraci s panem M. hodnotim jako velmi dobrou. Podaftilo
se mi ho presvéd¢it o nutnosti zmény nékterych zivotnich navykl. A to zejména
Vv otazce odvykani koufeni a zmén¢ stravovaciho rezimu. Celkem jsem s pacientem
stravila 3 dny, kdy jsem se aktivné zapojovala do oSetiovatelské péce. Jeho povahu

bych zhodnotila jako ptatelskou a optimistickou.

Myslim, Ze se ndm spolecné podatilo se drzet oSetfovatelského planu a realizovat
stanovené cile. Béhem celé spoluprace se nevyskytly zasadni problémy. Dokonce se mi
podarilo komunikovat i s pacientovou rodinou, respektive druzkou a i ji ziskat pro
spolupraci. Pochopila dulezitost Gpravy pacientovy Zivotospravy a stala se jeho velkou

oporou.
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8 Prognoza

Diagnoza AAA je vzdy velmi zdvaznd a zivot ohrozujici nemoc. V ptipad¢ pana M.
byl zachyt nadhodny a onemocnéni asymptomatické. Tento fakt byl pro pacienta
piiznivy. Jelikoz onemocnéni bylo zachyceno vcas, byla pacientovi nabidnuta méné
invazivni katetrizacni metoda 1écby. Diky velmi zkuSenému a odbornému tymu se
znanymi zkuSenostmi prob¢hl cely vykon a nasledna rekonvalescence bez vétSich
komplikaci. Nemocny tfeti a ¢tvrty den hospitalizace postupné rehabilitoval, byly mu
postupné zruSeny vSechny invazivni vstupy. Operacni rany se hojily per primam.
Subfebrilie ustoupily a nemocny se citil dobfe. Sesty den hospitalizace byl propustén do

domaciho oSetfovani.

Pacient bude samozifejmé& i nadale monitorovan. Cekaji ho pravidelné ambulantni
kontroly v jasné danych intervalech. Nejedna se vSak o n&jak vyrazné zatézujici
vySetfeni. Soucasti pfiznivého vyvoje a udrZeni pacientova stavu je samoziejmé
dodrzovani zéasad zdravého zivotniho stylu. Pacient byl v tomto ohledu edukovan jak
oSetfovatelskym persondlem, tak oSetfujicim lékatem. Vzhledem k tomu, Ze pan M. je
ukdznény a spolupracujici pacient, domnivam se, Zze kdyz se bude fidit danymi

doporucenimi je jeho progndza velmi ptizniva.
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9 Zavér

Cilem této prace bylo nastinit jednak novy pfistup k 1écbé AAA, ale také mé vede
k zamysleni nad moznostmi moderni mediciny a jeji vyuziti. Zatim jsme schopni
poskytnout takto unikatni a financné znané naronou operaci témet vSem indikovanym
pacientiim, bez ohledu na vék, pohlavi, socialni status apod. V budoucnosti tomu tak

s nejvetsi pravdépodobnosti nebude.

Stale castéji politici, 1€kafi 1 laicka vefejnost diskutuje kde je ta spravnd hranice pro
poskytovani tak zvané zakladni péle pro pacienty? Mezi zakladni péci bezesporu
nepatii vykon ktery byl poskytnut panu M. Domnivam se, ze nastane tézka doba jak pro
pacienty tak pro nas zdravotniky, ktefi budou vzpominat na doby, kdy se nemuseli

zamyslet nad rozsahem poskytované 1éCby.
Samoziejmé je ale nase povinnost apelovat na pacienty, aby si uvédomili jak vysoka

je hodnota zdravi a sami se aktivné o své zdravi starali. MoZna jejich spoluticast na

zdravotnické péci povede k jejich vétsi zodpovédnosti.
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10 Seznam pouzitych zkratek a symbolu

AAA — aneuryzma abdominalni aorty

AG — angiografie

BMI — body mass index

CMP — cévni mozkova piihoda

CT — vypocetni tomografie

DSA — digitalni subtrakéni angiografie

EF — ejekéni frakce

EKG - elektrokardiogram

EVL — endovaskularni 1écba

F — French [fren¢] - $ife vnitiniho lumina endovaskularniho zafizeni, 1F = 0,3 mm
ICHS — ischemické choroba srde¢ni

ICHDK — ischemicka choroba dolnich koncetin
I.a. — intraarterialni

I. V. — intravendzni podani

P —puls

MR — magneticka rezonance

TK — krevni tlak

USG — ultrasonografie
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III PRILOHY

Priloha 1 Chirurgicka preparace trisla

Obr. 3. Chirurgicka preparace tfisla (soukromy archiv MUDr. M. Chocholy, II. interni klinika, VFN, Praha)
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Priloha 2 Vypreparované tiislo se zavedenym pouzdrem do a. fem. comm. l.dx

Obr. 4. Vypreparované tiislo se zavedenym pouzdrem do a. fem. comm. l.dx. (soukromy archiv MUDr. M.
Chocholy, II. interni klinika, VFN, Praha)

65



Piiloha 3 Zavadéci zafizeni stentgraftu

Obr. 5. Zavadéci zaFizeni stentgraftu (soukromy archiv MUDr. M. Chocholy, II. interni klinika, VFN, Praha)
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Priloha 4 Zavedena zavadéci zarizeni do obou AFC

Obr. 6. Zavedena zavadéci za¥izeni do obou AFC (soukromy archiv MUDr. M. Chocholy, II. interni
klinika, VFN, Praha)
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Priloha 5 Normalni velikost brisni aorty dle véku

Definice AAA

Rutherford, 1995

Obr. 7. Normalni velikost b¥i$ni aorty dle véku (soukromy archiv MUDr. M. Chocholy, II. interni klinika,
VFN, Praha)
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Priloha 6 Snimky angiografie a CT

Obr. 8. pacient s AAA ( AG a CT pied vykonem)
(soukromy archiv MUDr. M. Chocholy, II. interni klinika, VFN, Praha)
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Priloha 7 Stav po implantaci stentgraftu (angiograficky snimek)

Obr. 9. Stav po implantaci stentgraftu
(soukromy archiv MUDr. M. Chocholy, II. interni klinika, VFN, Praha)
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Piiloha 8 Typy endoleakii
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Obr. 10. Typy endoleaki (soukromy archiv MUDr. M. Chocholy, II. interni klinika, VFN, Praha)
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