UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH VED

Ustav oSetfovatelstvi

Karolina Krenkova

Osetrovatelska péce u dospélého pacienta po
endovaskularni operaci aneurysmatu abdominalni aorty

Bakalarska prace

Vedouci prace: Mgr. Blazena Sevéikova

Olomouc 2020



Prohlasuji, Ze jsem bakalafskou praci vypracovala samostatné a pouzila jen
uvedené bibliografické a elektronické zdroje.

Olomouc 15. 8ervna 2020



Dékuji vazené Mgr. Blazené Sevéikové za odborné vedeni prace, vstficnost a cenné

rady pfi tvorbé bakalafské prace.



ANOTACE

Typ zavérecné prace: Piehledova bakalafska prace

Téma prace: OSetfovatelska péce o pacienty s chirurgickym onemocnénim

Nazev prace: OSetfovatelska péce u dospélého pacienta po endovaskularni operaci

aneurysmatu abdominalni aorty

Nazev v AJ: Nursing care after endovascular repair of abdominal aortic aneurysm
in adult patients

Datum zadani: 2019-11-28

Datum odevzdani: 2020-06-15

Vysoka sSkola, fakulta, ustav: Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta zdravotnickych véd

Ustav oSetfovatelstvi

Autor prace: Karolina Kfenkova

Vedouci prace: Mgr. Blazena Sevéikova

Oponent prace:

Abstrakt v CJ: Piehledova bakalaiska prace se zabyva oSetfovatelskou pédi
u dospélych pacientl po endovaskularni operaci aneurysmatu abdominalni aorty.
Predklada aktualni dohledané poznatky o rizikovych faktorech vzniku AAA,
oSetfovatelskych intervencich vSeobecnych sester po endovaskularni operaci
aneurysmatu aorty a o nejCastéjSich pooperacnich komplikacich. Veskeré ¢lanky
a studie pouzité v této prehledové bakalarské praci byly vyhledany v databazich
EBSCO, Google scholar a PubMed.



Abstrakt v AJ: This bachelor thesis deals with nursing care for adult patients after
endovascular surgery of the abdominal aortic aneurysm. It submits actual traceable
findings about risk factors for AAA, nursing interventions of general nurses after
endovascular surgery of the aortic aneurysm and about the most common
postoperative complications. All articles and studies used in this bachelor thesis were
searched in the EBSCO, Google scholar and PubMed databases.

Kliéova slova v CJ: endovaskularni, operace, aneurysma, bfisni aorta, vdeobecna

sestra, oSetfovatelstvi, komplikace, dospély

Klicova slova v AJ: endovascular, operation, aneurysm, abdominal aortic, nurse,

nursing, complications, adult

Rozsah: 39 stran / 0 pfiloh



UV O .ottt e oottt e e e e e e et e e e e e e e e nbbe e e e e e e e e nnaeeeeaeeeaannneneeaaeans 7
1 POPis reSersni CINNOST .....ooeeiiiiee e 10
2 Rizikové faktory zpUsobujici aneurysma aorty ............oocceeeiiiiiiiiiiieee e 13

3 Specifika oSetfovatelské péce u pacientl po endovaskularni operaci aneurysmatu
ADAOMINAINT AOMTY ... 16

4 NejcastéjSi komplikace po endovaskularni operaci aneurysmatu abdominalni aorty..24

4.1. Vyznam a limitace dohledanych poznatku ..............ccccooiiiiiiiiiiiiii e, 30
ZAVER ...ttt en et n et n s 32
REFERENCNI SEZNAM ..o, 34
SEZNAM ZKRATEK ...ttt e e e e e e e e e e e e e eneeee e e e 39



uvoD

Aneurysma bfiSni aorty (dale jen AAA) je nevratné rozSifeni priméru aorty
o dvojnasobek normalnich hodnot. Literatura uvadi, Zze je nutné rozliSovat mezi
ektazii a arteriomegalii. Pfi ektazii nedochazi k rozSifeni aorty o vice nez 50 %
predpokladaného priaméru tepny. U arteriomegalie dochazi k rozSifeni priméru
tepny po jeji celé délce (Chochola, 2010, s. 86). Standardni definici pro AAA je
prumér aorty vétsi nez 3 cm. Pokud prumér AAA je vétSi nez 5 cm, indukuje se IéCba
pomoci endovaskularni metody (dale jen EVAR) nebo pomoci chirurgického
operacniho vykonu otevifenym zpisobem (Kim et al., 2019, s. 1247).

AAA muze vzniknout na jakékoliv Casti aorty, ale nejvice se vyviji v Useku
abdominalni aorty, ktera vede od branice az krozdvojeni kycCelnich tepen
(Schreiber, 2018, s. 254). Vyskyt AAA u muzl nad 65 let Zijicich v Evropé je az 8x
vySSi nez u stejné skupiny zen. Lze tedy fici, Zze AAA je diagnostikovano ve vétsiné
pfipadl u muzského pohlavi (Eberlova et al., 2012, s. 55).

PFfitomnost AAA se muze projevovat rychlym rlstem aorty s jasnymi pfiznaky,
nebo se mulze rozvijet pomalu bez jakykoliv pfiznakd. Muzi a Zeny ve véku 65 az
75 let, ktefi maji v anamnéze koureni, by méli byt alespon jednou vySetfeni na AAA.
pfipadech je nutné pfistoupit k Ié€bé chirurgické. Ruptura AAA je zavazny Zivota
ohroZujici stav, ktery musi byt urgentné feSen (Kim et al., 2019, s. 1248).

Standartni 1éCbou AAA je chirurgicky operacni vykon otevienym pFistupem.
Tento vykon je ovSem velice invazivhé a hemodynamicky naro€ny a mohou se pfi
ném vyskytovat zavazné nezadouci komplikace, napf. respiraCni insuficience,
hemokoagulacni poruchy, selhani srdce a ischémie. Na pfelomu 80. a 90. let
dvacatého stoleti byla zavedena EVAR léCba aneurysmatu bfiSni aorty za ucelem
snizeni perioperacni morbidity a mortality, a doslo k celkovému rozSifeni indikaCnich
kritérii pro léCbu aneurysmat bfiSni aorty, a to hlavné u pacientd s vysokym
operacnim rizikem, u kterych byla klasicka IéCba doprovazena vysokou mortalitou
a morbiditou (Kocher, 2012, str. 124).

V souvislosti s timto tématem je nutné si polozit otazku: ,Jaké jsou nejnovéjsi
poznatky o oSetfovatelské péci u dospélych pacientd po endovaskularni operaci

abdominalni aorty?*



Hlavnim cilem pfehledové bakalaiské prace je sumarizovat aktualni
dohledané poznatky o oSetfovatelské péci u dospélych pacientd po endovaskularni

operaci aneurysmatu abdominalni aorty.

Pro tvorbu bakalarské prace byly stanoveny 3 diléi cile:

Dil¢i cil €. 1
Sumarizace aktualnich dohledanych poznatkd o rizikovych faktorech zpusobujicich
aneurysma abdominalni aorty u dospélych pacientu.

Dil€i cil €. 2
Sumarizace aktualnich dohledanych poznatki o oSetfovatelskych intervencich
vSeobecné sestry u dospélych pacientd po endovaskularni operaci aneurysmatu

abdominalni aorty.

Dil€i cil €. 3
Sumarizace aktualnich dohledanych poznatki o nej¢asté&jSich komplikacich

u dospélych pacientt po endovaskularni operaci aneurysmatu abdominalni aorty.
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1 Popis resersni ¢innosti

Pro reSersni €innost byl pouzit standardni postup vyhledavani s pouzitim

vhodnych kli¢ovych slov a s vyuZitim booleovskych operatoru.
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2 Rizikové faktory zpuUsobujici aneurysma abdominalni
aorty

Jasna pfic€ina vzniku aneurysmatu bfiSni aorty stale neni znama, vime vsak,
Ze se jedna o multifaktorialni onemocnéni, pfi némz na vznik a rist aneurysmatu
maji velky podil rizikové faktory spolecné s genovym polymorfismem
imunoregulacnich genu, metaloproteinaz a cytokinind. Proto pfi absenci klinickych
pfiznakl muze znalost rizikovych faktor pro vyvoj AAA usnadnit v€asnou diagnézu.
Rizikové faktory, které pfispivaji ke vzniku AAA, jsou déleny na zevni rizikové faktory
(ovlivniteIné) a vnitfni rizikové faktory (neovlivnitelné). Mezi zevni faktory fadime
predevsim koufeni, vysoky krevni tlak a jina kardiovaskularni onemocnéni. K vnitfnim
rizikovym faktorim patfi vék, pohlavi, vyskyt AAA v rodiné. Podle vysledkl
dohledanych vyzkumnych studii jsou nejCastéji vyskytované rizikove faktory vék,
pohlavi, potvrzena pozitivni rodinna anamnéza, koufeni, hypertenze, geneticka
predispozice a mimo jiné i ischemické choroby srde¢ni (Chochola, 2010, s. 86).
Autofi Gordon a Boulos (2014, s. 244) uvedli, ze mezi dalSi rizikovy faktor patfi
i lidska rasa. Lidé europoidni rasy, zejména severoevropského plavodu, maji vétsi
riziko vzniku AAA nez lidé jinych ras.

Autofi Chaikof et al. (2018, s. 14) v odborném Cclanku uvedli uUzkou
epidemiologickou spojitost mezi koufenim cigaret a vznikem AAA. Také zminuji, ze
koureni poloviny baleni cigaret denné po dobu 10 let vyrazné zvySuje riziko vzniku
AAA. Riziko vzniku se ve studii zvySovalo v pfimé uméfe se zvySovanim poctu
vykourenych cigaret, tudiz koufeni celého baleni cigaret denné po dobu 35 let zvysSilo
riziko vzniku AAA az 12x. Vice nez 90 % pacientl s diagnostikovanym AAA uvedlo,
Ze jsou kufaci, nebo ze v urCittm momenté svého zivota koufili. Autofi Carter et al.
(2020, s. 4) provedli vyzkumnou studii, ve které se zabyvali rizikovymi faktory
podporujici vznik AAA. V kazdé vékové skupiné muzl a Zzen byla prevalence vyskytu
AAA u kufakl podstatné vySSi nez u nekufaku, zaroven u Zen kufaCek byla
prevalence vyskytu AAA 30x vy3Si nez u muzu, ktefi nikdy nekoufili. Ve srovnani
s pacienty, ktefi nikdy nekoufili, bylo u muzi kufakd 7x vy$Si riziko vzniku AAA
a u Zen kufaCek az 15x vyssi. Z vysledkd vyzkumné studie bylo zjisténo, ze Zeny ve
véku do 75 let uzivajici tabakové vyrobky maji az tficetinasobné vysSi riziko vzniku
AAA oproti muzum, ktefi nikdy nekoufili. Cigaretovy kouf ovliviiuje aktivitu enzymu
elastazy (nasledkem je degradace elastinu ve sténach cév), negativné také ovlivnuje
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metabolismus kolagenu, a proto dochazi k oslabeni elasticity aortalni stény (Madari¢
et al., 2013, s. 13)

Jak jiz bylo zminéno v uvodu této kapitoly, vyskyt aneurysmatu bfiSni aorty
byva CastéjSi u muzského pohlavi. Prevalence vyskytu AAA u osob starSich 65 let je
u muzi 3x az 4x vy8Si nez u Zen. Zvysledkd vyzkumnych studii se vyskyt AAA
u muzld pohybuje mezi 1,7 % az 4,5 %, zatimco u Zen se jedna 0 0,5 % az 1,3 %.
Rizikové faktory pro rozvoj AAA jsou u Zen stejné jako u muzu (vék, koufeni, vysoky
krevni tlak a geneticka predispozice). Avdak podle vysledkl zvefejnénych ve studii je
souvislost mezi koufenim a vznikem AAA vy$Si u Zen nez u muzla (Ruby a Marc,
2016, s. 839).

Autofi Carino a Sarac (2018, s. 61) provedli vyzkumnou studii, v niz se snazili
pfijit na to, jaky je hlavni divod vétSiho vyskytu AAA u muzl nez u Zen. Uvedli, Ze
vyS8i riziko vyskytu AAA u muzl je dusledkem hormonalnich faktorl a genetické
vhnimavosti. Estrogeny snizuji produkci matrix metaloproteinazy, ¢imz zpomaluji
degradaci kolagenu a zpomaluji progresi AAA. Ackoli je AAA u Zen meéné Casté, je
s nim spojena mnohem horsi prognéza nez u muzl. Zeny maji az 4x vyssi riziko
ruptury AAA a vysSi pooperacni mortalitu nez muzi.

Na vyskyt AAA maji také velky vliv genetické predispozice. Bylo zjisténo, ze
15-20 % pacientu, ktefi podstoupili operaci AAA, méli pozitivni familiarni anamnézu.
Historicky prvni hypotézu o dédi¢nosti AAA vyslovil v roce 1977 Martin A. Clifton,
ktery diagnostikoval rupturu AAA u tii bratrt, ktefi méli asymptomatické AAA (Carino
a Sarac, 2018, s. 64). Vyzkumné studie se snazily pfijit na to, jaky je hlavni typ
dédicnosti, ktery vede k vyskytu AAA. Z vysledkl téchto studii je mozno vyvodit, Ze
se ve vétsiné pfipadu jednalo o autozomalni typ dédi¢nosti, zcela vyfazen vSak nebyl
ani typ polygenni. U nékterych pacientd s diagnostikovanou AAA byly dokazany
polymorfizmy Fady gend. Hlavnim cilem téchto vyzkumnych studii bylo zjiStovat
polymorfizmy v genech, u kterych genova exprese vede ke vniku nebo progresi AAA.
K pozorovanym genum patfi také geny modulujici krevni tlak (ACE, AGTR - 1),
homocysteinovy metabolismus nebo oxidativni stres (Eberlova et al., 2012, s. 57).

ZvySené riziko vzniku AAA je také spojené se zvySenou konzumaci soli.
Naopak ke snizeni rizika vzniku a vyskytu AAA dochazelo u lidi, ktefi konzumovali
ovoce a zeleninu vice nez ftfikrat tydné a provadéli télesnou aktivitu alespon
jedenkrat za tyden (Chaikof et al., 2018, s. 14).
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VétSinu pfipadu AAA oznalujeme za tzv. nespecifické, a to proto, Ze jejich
vznik je dusledkem komplikace dilatani formy ateroskler6zy. Aneuryzmatické
zeslabeni cév je zpusobeno nékolika navzajem propojenymi procesy. Mezi tyto
procesy patfi chronicky zanét spojeny s neovaskularizaci cév, progresivni destrukci
elastinu a ubytkem bunék hladké svaloviny z tunici medie. K pavodcum vzniku AAA
muzZeme zafadit traumata, akutni infekce, chronické zanéty, neinfekéni zanét aortalni
stény nebo vrozené poruchy tvorby pojivové tkané jako Marfandv syndrom
a Ehlerstv-Danlosuv syndrom. K dilataci nebo ruptufe AAA dochazi v momenté, kdy
napéti ve sténé cév prekroCi jeji mez pevnosti. Napéti ve sténé cév je ovliviiovano
dynamickymi interakcemi mezi proudénim krve cévou a stavbou stény ceév.
Hemodynamické sily se vytvareji z kinetické energie, ktera vznika pfi proudéni krve
cévami. Toto napéti ve sténé je ovliviovano nékolika faktory. Radi se mezi né
napfiklad arterialni hypertenze, pfitomnost intraluminantniho trombu a sniZena
elasticita stény cév. Trombus z hemodynamického hlediska sice snizuje napéti
v cévni sténé, av8ak kvuli nému se cévni sténa oslabuje a ztenCuje. Dulezitymi
slozkami, které tvofi sténu aorty, jsou tzv. matrixové proteiny (elastin a kolagen).
Vyrazné zmény v mnozstvi téchto proteind vedou k oslabeni stény cév. Snizeny
elastin dovoluje, aby se vydut formovala a rozSifovala. Snizeny kolagen zase
ovliviiuje prasknuti vaku vyduté. K ubytku pruznosti a roztazitelnosti cév dochazi
fyziologicky s pfibyvajicim vékem. Lze tedy fict, Ze snizena elasticita a arterialni
hypertenze pfispivaji k zvétSeni napéti ve sténé cév, ¢imz dochazi ke zvySenému
riziku vzniku AAA (Eberlova et al., 2012, s. 57). U osob se zdravotnim stavem, jako je
ischemicka choroba srdeCni a periferni vaskularni onemocnéni, je veétsi
pravdépodobnost rozvoje AAA nez u lidi, ktefi jsou bez pfidruzenych onemocnéni
(Woodrow, 2011, s. 52).
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3 Specifika oSetrovatelské péce u pacientd po
endovaskularni operaci aneurysmatu abdominalni aorty

Na pocatku 90. let se objevila nova EVAR metoda pro léCbu AAA. Dva
objevitelé — Volodos z Ukrajiny a Parodi z Argentiny — nezavisle na sobé vyvinuli
stent-graft, ktery slouzi k EVAR |é¢bé& AAA u pacientd, jejichz zdravotni stav neni
dostatecné obstojny k podstoupeni oteviené chirurgické operace (Brown et al., 2012,
vysoce invazivni. Tento vykon trva delSi operacni dobu, zakrok vyzaduje bézné 4-5
hodin. Mimo to vznika velky chirurgicky fez k odhaleni bfiSni aorty. Pacient po
otevifené chirurgické operaci vyzaduje delSi dobu k rekonvalescenci, vcetné
nékolikadenniho pobytu na jednotce intenzivni pécCe (dale jen JIP). Dale je u pacienta
zvysSené riziko nezadoucich komplikaci, jakymi mohou byt plicni nedostate¢nost
vyZadujici umélou plicni ventilaci, arytmie, renalni ischemie, prodlouzeny ileus Ci
ischemie michy, kterd mize vést az k ochrnuti pacienta (Gordon a Boulos, 2014,
S. 246). Protoze je oteviena operace AAA vysoce invazivné ihemodynamicky
naroc¢na, uprednostiiuje se EVAR jako méné naro¢na metoda lécby AAA. V roce
2012 byly ve Velké Britanii provedeny rozsahlé vyzkumné studie, které se zabyvaly
srovnanim vysledkul klasické operace AAA s EVAR. Podle téchto vyzkumnych studii
je nejlépe hodnocena metoda EVAR, diky které se oproti 1éCbé& pomoci oteviené
operace snizila umrtnost v pribéhu operace (Brown et al., 2012, s. 6-9).

V ramci pfedoperacni pfipravy je nutné optimalizovat vSechny potiZe pacienta,
které ovliviuji respiracni, kardiovaskularni nebo renalni funkce systému. Pacienti
s plicnimi potizemi, zejména ti, ktefi maji v anamnéze koufeni a chronickou
obstruk¢ni plicni chorobu, jsou vystaveni zvySenému riziku ruptury pfi jakékoli
velikosti prdméru AAA. Pro veétSi procento uspéchu je pacient edukovan
o pfedoperacnim zakazu koufeni, a to minimalné dva mésice prfed planovanym
datem operace (Gordon a Boulos, 2014, s. 247). | pfesto, ze u léCby pomoci EVAR
nedochazi k takovému perioperacnimu riziku, neni mozné tuto metodu pouzit
u jakéhokoliv pacienta. Musi se zhodnotit lokalizace vyduté a jeji morfologie. Je
dalezité zohlednit miru aterosklerotického postizeni panevnich a femoralnich tepen,
pres které, jak jiz bylo zminéno, dochazi k zavedeni stentgraftu, jelikoz by vétsi
postizeni téchto tepen mohlo komplikovat operacni vykon (Brown et al., 2012, s. 9).
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Snizeni mortality a morbidity v bezprostfednim obdobi po EVAR operaci
vyzaduje potfebné znalosti o oSetfovatelskych intervencich. Protoze se komplikace
mohou vyskytnout kdykoliv, méla by vSeobecna sestra po chirurgickém zakroku
zahajit v€asnou pooperacni péci. VSeobecna sestra musi postupovat podle
oSetfovatelskych intervenci, aby se pfedesSlo moznym komplikacim jako napfiklad
infekce, endoleaky, selhani ledvin, trombdza aj. (Fan et al., 2014, s. 96). Pooperacni
péCi na jednotce intenzivni péCe (dale jen JIP) nevyzaduje kazdy pacient. Pfijimani
na JIP je doporu€ovano u pacientt se zavaznym srdec¢nim, plicnim nebo ledvinovym
onemocnénim. Dale se na JIP pfijimaji pacienti vyzadujici plicni ventilaci i nadale po
operacnim vykonu a pacienti, u kterych dosSlo bé&hem operace k arytmickym
a hemodynamickym komplikacim (Chaikof et al., 2018, s. 9). Pacienti po EVAR
operaci dychaji spontanné bez umélé plicni ventilace. Pacienti jsou pfevezeni na
dospavaci pokoj a posléze zpét na standardni oddéleni (Walker et al., 2010,
s. 1643). Z vysledkd vyzkumné studie autord Hicks et al. (2018, s. 1092) vyplyva, Ze
bylo pro lékafe predani pacientd na JIP rutinni zalezitosti. Vyzkumny vzorek tvofilo
8359 pacientu, kdy 57,3 % pacientl bylo po operaci hospitalizovano na JIP a 42,7 %
na standardnim oddéleni. PéCe na JIP byla finanéné nakladnéjsi, a pfitom nebyl
zaznamenan zadny rozdil v pooperacnich komplikacich, pooperaéni mortalité nebo
v selhani kardiopulmonalni resuscitace. Pacienti po radikalnim otevieném operacnim
vykonu byli hospitalizovani po dobu 4 az 7 dni. Hospitalizace s vyuzitim EVAR
metody obvykle trva 24 az 48 hodin, coz autofi uvadéji jako vyznamny pokrok
(Buckley, 2012, s. 38).

VSeobecna sestra zaméfuje oSetfovatelskou pooperacni péci pfevazné na
sledovani fyziologickych funkci, diurézy, posuzovani stavu védomi, kontrolu perfuze
dolnich koncetin, péci o operaéni ranu a funkci drénu. U pacientl hospitalizovanych
na JIP se navic provadi nepfetrzita monitorace intraarterialniho tlaku a centralniho
Zilniho tlaku. Nedilnou soucasti pooperaCni péCe vSeobecné sestry je management
bolesti (Woodrow, 2011, s.54). V nasledujicim textu se budu vénovat jednotlivym
oSetfovatelskym intervencim vSeobecné sestry u dospélych pacientd po EVAR
operaci AAA.
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Intervence zamérené na monitoring fyziologickych funkci

Pacienti s vaskularnim onemocnénim mivaji Casto diagnostikovanou takeé
ischemickou chorobu srdec¢ni (dale jen ICHS). Tu mlze vyrazné zhorsit stres, ktery
doprovazi operacCni zakrok a pooperacni hypotenze. ICHS patfi mezi hlavni pfiCiny
umrti po operaci aneurysmatu aorty. Z tohoto duvodu je nezbytné kontinudlni
monitorovani srdecni aktivity pomoci elektrokardiografie (dale jen EKG) po dobu 24
hodin po operaci (Woodrow, 2011, s. 54). Doporu€uje se monitorace pomoci 12
svodového EKG, u kterého je dosazeno pfesnéjsiho vyhodnoceni aktivity srdce nez
u 5 svodového EKG. K ¢asnému odhaleni ICHS pomuZze sledovani ST segmentu na
EKG kfivce (Chaikof et al., 2018, s. 45). DalSi onemocnéni, které doprovazi
vaskularni poruchy, je chronicka hypertenze. Hypertenze po EVAR miize zavazné
poskodit cévni nahradu, proto je dulezité, aby vSeobecna sestra sledovala
a zaznamenavala hodnoty arterialniho krevniho tlaku. Je bézné, Ze ma pacient po
operaci hodnoty arterialniho krevniho tlaku niz§i nez normalnég, je to zplsobeno
opiody, sedativy nebo také hypovolemii. Po operacnim vykonu je dulezité udrzovat
hodnoty arterialniho krevniho tlaku v doporu¢enych hodnotach, aby nedochazelo
k poskozovani cévni nahrady. Pokud je krevni tlak pfili§ vysoky, mize zpusobit vznik
endoleaku. Z tohoto divodu je nutné udrzovat stfedni arterialni tlak pfiblizné mezi
80-90 mmHg. Pokud je naopak stfedni arterialni tlak nizSi nez 70 mmHg, pak nejen
Ze zpUsobi ischemii michy, ale také zpusobi nedostatecny prutok krve ledvinami, coz
negativné ovliviiuje funkci ledvin (Fan et al., 2014, s. 97). AcCkoliv se k diagnostice
hypertenze bézné vyuzZivaji hodnoty systolického tlaku, u sledovani po EVAR
operaci, je doporu¢eno monitorovat stfedni arterialni tlak. Je zobrazovan na vétsiné
monitoru vitalnich funkci. Zatimco pfi po¢ate¢ni post-anestetické hypotenzi Ize téchto
hodnot stfedniho arterialniho tlaku dosahnout bez Iéku, po odeznéni post-anestetické
hypotenze bude zapotiebi korigovat krevni tlak pomoci antihypertenziv (Woodrow,
2011, s. 55). U v8ech pacientd, ktefi podstupuji EVAR a jsou vystaveni vysokému
riziku kardiovaskularnich chorob, je doporuené pooperacni vySetfovani hodnot
troponinu v krvi (Chaikof et al., 2018, s. 45).

Pacienti mohou mit zavedeny centralni zilni katétr a arterialni katétr. Pomoci
téchto katetru jsou po operacnim vykonu kontinualné monitorovany hodnoty
stfedniho arterialniho tlaku a centralnihno venozniho tlaku (dale jen CVP).

Monitorovani CVP nam umoznuje monitorovat hydrataci pacienta a velikost Zilniho
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navratu. Monitorovani provadi vSeobecna sestra, ktera pravidelné kontroluje hodnoty
CVP. Na zakladé vyslednych hodnot a ordinace Iékafe vSeobecna sestra pacientovi
poda intraven6zné tekutiny, jako infuzni terapii, nebo aplikuje diuretika (Woodrow,
2011, s. 54).

UdrZzovani télesné teploty nad 36 °C bezprostfedné po operaci se jevi
prospésnym. Pro vyvarovani se podchlazeni a udrzeni normotermie se doporucuje
vyuzivat specialni pfikryvky, do kterych je vhanén teply vzduch, podavat infuzni
terapie pomoci prutokového ohfivaCe, nebo aplikovat hfejivé polStarky na dolni
koncetiny (Chaikof et al., 2018, s. 45).

Intervence zamérené na monitoring vylué¢ovani

Monitorace vyluCovani patfi mezi dalSi oSetfovatelské intervence provadéné
po EVAR operacnim vykonu AAA. PFi operaénim vykonu muze dojit k poSkozeni
ledvin, a to v pfipadé, kdy je stentgraft Spatné zaveden a nespravnou pozici prekryva
usti renalni tepny, nebo v pfipadé perioperacni a pooperacni hypoperfuze ledvinami,
ktera zapficini ischémii ledvin. Tato hypoperfuze muize byt zpusobena embolii,
tzn. trombusem, nebo hypotenzi (Gordon a Boulos, 2014, s. 253). Pacienti po EVAR
maji zavedeny permanentni mocovy katétr (dale jen PMK). Bezprostfedné po operaci
vSeobecna sestra sleduje mnozstvi a charakter moci. K vyhodnoceni dochazi kazdou
hodinu a pfipadnou oligurii musi hlasit lékafi. Hodinova diuréza by neméla klesnou
pod 40ml/hodinu. Oligurie je produkce moci pod 0,5 ml na 1 kg vahy pacienta za
1 hodinu. Funkci ledvin a rychlost glomerularni filtrace je mozné také zhodnotit
pomoci laboratorniho vysSetfeni mocCi. VySetfuje se koncentrace urey a kreatininu
v moci (Woodrow, 2011, s. 55). Fan et al. (2014, s. 98) v odborném ¢lanku zmiruji
doporuceni pro perioperacni podani Furosemidu, ktery podpofi dostatecnou diurézu

a zachova v normalu renalni funkce.

Intervence vSeobecné sestry zamérené na prevenci tromboembolické nemoci

Po EVAR operaci je jednou z nejzasadnéjSich oSetfovatelskych intervenci
sledovani a pfedchazeni vzniku tromboembolické nemoci (dale jen TEN). VSeobecna
sestra sleduje, zdali nedochazi k ischémii dolnich koncCetin (dale jen DKK).
K tromboembolickym komplikacim dochazi pfevazné pfimo ve femoralnich cévach

nebo v misté, kde je vloZzena cévni nahrada. Okluze tépu nebo endoleak muze
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zpusobit selhani perfuze krve cévami. Proto by vSeobecna sestra méla pravidelné
kontrolovat periferni pulzaci na DKK a v pfipadé zmén kontaktovat ihned lékare
(Gordon a Boulos, 2014, str. 252). Mezi zakladni pfiznaky zilni trombdzy patfi otok,
klaudikacni bolesti dolni koncCetiny, cyandza. VysSetfeni pulzu na DKK se provadi
palpaci na teptach a. femoralis, a. poplitea, a. tibialis posterior nebo a. dorsalis pedis.
Pulz by mél byt zpoCatku sledovan a zaznamenavan kazdou hodinu. Je uziteCné
fixem zaznaCit misto, kde je pulz hmatatelny a méfitelny. V pfipadé, Ze pulz neni
lehce hmatatelny, je to usnadnéni pro ostatni vSeobecné sestry. Pfitomnost pulzd se
pravidelné zaznamenava do oSetfovatelské dokumentace. Pokud vSeobecna sestra
pfi pravidelné kontrole zjisti nepfitomnost pulzu, musi neprodlené tuto informaci
nahlasit lékafi. Pokud pulz neni pfitomny, je potfeba peclivé sledovat koncetinu, zdali
se neprojevuji pfiznaky TEN. VSeobecna sestra se tedy soustfedi na monitorovani
perfuze a na integritu kiZe, zbarveni kize a na teplotu kon&etiny (Woodrow, 2011,
s. 55). U v8ech pacientl podstupujici EVAR se doporucuje profylaxe hluboké zilni
trombozy  pomoci intermitentni  pneumatické  komprese a  podavani
nizkomolekularniho heparinu. Nizkomolekularni heparin se podava pacientim se
stfednim az vysokym rizikem vzniku TEN, avSak musi byt zhodnocené riziko vzniku
krvaceni. VSeobecna sestra musi také pravidelné sledovat a vyhodnocovat znamky
bolesti dolnich koncetin, ischémii a snizeni indexu kotnikovych tlakd (ABI) (Chaikof
et al., 2018, s. 9). Pokud jsou DKK chladné a cyanotické, mize se jednat o pfiznaky
trombézy. O vSech vypozorovanych zménach musi vSeobecna sestra vcas
informovat Iékafe (Fan et al., 2014, s. 97). Autofi Chaikof et al. (2018, s. 45)
v odborném ¢lanku zminuji, Zze velkym pfinosem v prevenci TEN u EVAR operace je
vCasnéjSi a kratSi hospitalizace, nez jaka byva u operace oteviené. Uvedli
vyzkumnou studii, ktera se zabyvala 30denni incidenci vzniku TEN po operacnim
vykonu. Vznik TEN byl u otevieného operacniho vykonu mensi nez 2 % a u EVAR
mensi nez 1 %. Pacientim se vyhodnocuje Capriniho scére trombembolické nemoci,
kdy pacienty po EVAR klasifikujeme do stfedniho az vysokého rizika vzniku TEN.
Capriniho score zahrnuje parametry jako vék pacienta, typ a délka operace, obezita,
anamnéze TEN, trombofilni stavy, pfitomnost centralniho Zilniho katétru, malignita
a dalSi faktory (Hlasensky et al., 2015, s. 126).

Pokud se u pacienta projevi nahlé, silné bolesti bficha, nauzea, zvraceni,
prijem nebo abnormalni stfevni peristaltika, muze to naznaCovat, Ze se jedna

vrwvs

o akutni mezenterickou ischémii, ktera je =zapfiCinéna pfitomnosti trombu
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v mezenterickych tepnach. Proto vSeobecna sestra musi sledovat znamky téchto
pfiznakd (Fan et al., 2014, s. 97).

Intervence vSeobecné sestry zamérené na management bolesti

Bolest je podle Mezinarodni spolecCnosti pro studium bolesti (International
Association for the Study of Pain - IASP) definovana jako ,nepfijemny smyslovy
a emocni zazitek spojeny se skutecnym nebo potencialnim poskozenim tkané, nebo
popisovany vyrazy pro takové poskozeni“ (Opavsky, 2010, s. 76). Jufenikova et al.,
(2019, s. 44-45) se ve své studii zminovala, ze |éCba bolesti je kliCovym a nezbytnym
aspektem v pooperacni pécCi. Aby byla |éCba bolesti adekvatni, je nutné, aby
vSeobecna sestra provadéla systematické hodnoceni bolesti. Hodnoceni
a dokumentovani pomoci systematického hodnoceni s vyuzitim validnich
a reliabilnich standardizovanych méficich nastroji bolesti pfispiva k pfesnému uréeni
intenzity a charakteru bolesti pacienta. Mezi nejCastéji vyuzivané méfici nastroje
patfi vizualni analogova Skala méfeni intenzity bolesti (Visual Analogue Scale
Intensity VAS-I), vizualni analogova Skala nepfijemnosti bolesti (Visual Analogue
Scale Unpleasantness VAS-U) a numericka vizualni analogova Skala (Numeric
Rating Scale — NRS). Velkou pfednosti méficich nastroji pro hodnoceni bolesti je co
nejvétSi objektivizace bolesti. Méfici nastroje nejsou slozité na pouziti a jsou
objektivni a Casové velmi usporné. Vyuzivaji se nejen k diagnostice intenzity bolesti,
ale také za ucelem provéfeni ucCinkd analgetické terapie. Vizualni analogové Skaly
jsou poveétsinu pfipadu znazornéné na desetistupfiové Skale, kdy pacient urluje, jak
stupen predstavuje bolest nesnesitelnou (Haluzikova, 2012, s. 60). JufeniCkova et al.
(2019, s. 46) v odborném clanku zminili vyzkumné studie, které dokazuji, ze silné
bolesti operacnich ran vedou ke zménam v neuroendokrinnich a imunitnich funkcich,
a tyto dysregulace pfispivaji k delSimu hojeni operacnich ran. V prvnich dnech po
operaci pacienti zpravidla udavaji nejvyssi hodnoceni bolesti, je tedy nezbytné nutné
v pooperacnim obdobi bolestivost co nejvice minimalizovat. Pokud nedochazi ke
zmirnéni bolesti, mize za to obvykle nékolik faktord. T€émi mohou byt nedostate¢né
proSkoleny personal, nedostateCné znalosti vSeobecné sestry, nevhodné jednani
personalu s pacientem, strach z vedlejSich nezadoucich 0¢inki a nedostatek
odpovédnosti pfi nespravném hodnoceni bolesti. VSeobecna sestra se fadi mezi
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Vigvivs

nejdilezitéjSi Clanky bé&hem poskytovani oSetfovatelské péce pacientovi. PFi
oSetfovatelské péci vSeobecna sestra sleduje zmény zdravotniho stavu, hodnoti
intenzitu a druh bolesti a zjiStuje pocity, které pacient proziva pfi bolesti. Bolest musi
byt pravidelné sledovana a vyhodnocovana. Bolest se vyhodnocuje podle
subjektivnich a objektivnich udaju a podle diagnostiky. VSeobecna sestra ma za ukol
nejen sledovat a vyhodnocovat bolest, ale i v€as podat analgetika dle ordinace |ékafe
a sledovat jejich ucCinek. Musi zaroven kontrolovat vyskyt vedlejSich nezadoucich
uCinkd. Je nesmirné dulezité fesit riziko vzniku bolesti dfive, nez vypukne. Pokud ke
vzniku bolesti i pfesto dojde, nemocného to muze v pooperaénim obdobi psychicky
rozhodit, €imZz muZeme pacienta vystavit strachu a uUzkosti. OSetfovatelské
intervence pro lécbu bolesti, které vyplyvaji z vyzkuml jsou: sledovani dynamiky
bolesti, vyhodnocovani intenzity bolesti podle méficich nastroju, sledovani
bolestivych a nonverbalnich projeva pacienta, vyzyvani nemocného kco
nejpresnéjSimu popisu bolesti, vyuzivani nefarmakologické |éCby bolesti, zahajeni
Casné pooperacni mobilizace. Je vhodné pacienta naucit relaxacni metody, rytmické
dychani a dat mu prostor na projeveni svych emoci (obavy, hnév, frustrace).
VSeobecna sestra by méla mit nalezitou empatii k hodnoceni bolesti, méla by mit
zkuSenosti a povédomi o tom, jak cilené klast otazky pro zjiSténi co nejpfesnéjSich
udaji. K dulezité oSetfovatelské intervenci patfi zaznamenavani vSech naméfenych

hodnot do dokumentace (Haluzikova, 2012, s. 61).

Intervence vSeobecné sestry zamérené na mobilizaci a dispenzarizaci

Pocatecni mobilizace pacienta se obvykle vykonava pod dohledem vSeobecné
sestry, zejména pokud jsou pacientovi podavany vyssi davky analgetik. Mobilizovani
pacienta zacCina prvni pooperacni den, kdy se s pacientem procviCuje hybnost
koncetin, otaCeni na bok a sed v lUzku. Pokud pooperaéni péce probiha bez potizi,
pacient je schopny druhy poopera¢ni den za doprovodu chodit po oddéleni. Snizena
fyzicka schopnost je bézna, at uz z divodu dlouhodobého vaskularniho onemocnéni,
akutni slabosti nebo z duvodu uZivani analgetik. Pokud nastavaji pooperacni
komplikace a pacient neni schopny ¢asné mobilizace, musi se sledovat
a vyhodnocovat integrita kuze. V bezprostifedni fazi po zakroku jsou pacienti
oSetfovani na antidekubitnich matracich. VSechny predilek¢ni mista, kde zapocCinaji
vznikat dekubity, by mély byt zaznamenany a nahlaSeny. Provadi se pravidelné
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polohovani a vyuzivaji se pomucky, které snizuji tlak na predilekéni mista. Riziko
vzniku dekubitl u téchto pacientl je vysoké, proto by se mél pravidelné hodnotit
a zaznamenavat stav integrity kiize (Woodrow, 2011, s. 56).
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4 NejcastéjSi komplikace po endovaskularni operaci
aneurysmatu abdominalni aorty

EVAR AAA je komplikovany operacni vykon, ktery je spojen s mnoha
nezadoucimi pooperacnimi komplikacemi. Pooperaéni komplikace lze rozdélit na
komplikace nespecifické a na komplikace specifické. NejzavaznéjSimi nespecifickymi
pooperacnimi komplikacemi jsou kardiopulmonalni komplikace, trombembolicka
nemoc, renalni selhani a ischémie tlustého stfeva a michy. Specifické komplikace po
EVAR jsou spojené se systémem zavadéni cévni nahrady a se samotnym
stentgrafem. Jedna se pfedevSim o nespravné umisténi stentgrafu, o okluzi, infekci,
pretrvavajici perfuze krve ve vaku aneuryzmatu (endoleak), migrace stentgrafu
z puvodniho mista fixace, zalomeni stentgrafu nebo stendézu. Tyto pooperacni
komplikace se u pacientl projevuji budto symptomaticky nebo asymptomaticky.
Pokud pacient nema klinické pfiznaky pooperacnich komplikaci, jedna se o formu
asymptomatickou, ktera je identifikovana pomoci nalezu ze zobrazovacich metod.
Pokud ma pacient klinické pfiznaky jako klaudikacni bolesti DK, znamky ischémie
DK, bolest bficha a zad, hypovolémii, hypotenzi nebo Sok, jedna se o symptomy
spojené se zalomenim, okluzi, migraci, infekci stentgrafu nebo rupturou AAA.
je ruptura vaku vyduti. Rocni riziko incidence ruptury AAA po EVAR je 0,5 % az
1,2 %. NejCastéji vznikne ruptura AAA po EVAR pfi pfitomnosti endoleaku typ | a lll,
priméru aneuryzmatu = 65 mm a pfi migraci cévni nahrady (Kdcher et al., 2012,
s. 128). Autofi Davis et al. (2020, s. 29) se ve vyzkumné studii zabyvali pacienty, ktefi
podstoupili EVAR nebo otevienou operaci AAA mezi lety 2012 a 2018. Vyzkumny
vzorek tvofilo celkem 590 pacientl podstupujici tyto metody léCby. Po oteviené
operaci byla poopera¢ni mortalita do 30 dni od operacniho vykonu 10,6 %, u EVAR
metody se jednalo o 3,2 %, v pfipadé infarktu myokardu potom o 3,9 % vs. 0,81 %.
Pooperacni pneumonie se po oteviené operaci objevovala u 6,8 % pacientl, zatimco
po EVAR pouze u 0,44 %. U EVAR byl vznik endoleaku v tficetidennim obdobi po
zakroku objevovan u 11,6 % pacientl a u 5,4 % pacientld po 1 roce. Podobnych
vysledkl se docitame i v odborném ¢lanku autord Chaikof et al. (2018, s. 33),
ti uvedli vyskyt tficetidenni mortality po EVAR u 1,4 % pacientd a po otevieném
operacnim vykonu AAA u 4,2 % pacientl. Tito autofi také zminili vysledky vyzkumné
studie tykajici se pooperacni morbidity. Pacienti podstupujici EVAR maji vyrazné
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mensi ztratu krve nez pacienti po oteviené operaci AAA. Pneumonie po EVAR byla
potvrzena u 3,8 % pacientl, po oteviené operaci AAA pak u 12,9 %. Akutni selhani
ledvin se vyskytovalo u 4,3 % pacientd po EVAR, zatimco u pacientl po oteviené
operaci AAA se tato komplikace objevila u 11,3 % pacientd. Posledni sledovanou
komplikaci byla stfevni ischémie, ktera se po EVAR objevovala u 0,6 % pacientl
a po oteviené operaci AAA u 2,1 % pacientl. Dle téchto hodnot Ize potvrdit, ze
vyskyt pooperacnich komplikaci je vyrazné nizSi u EVAR metody. V nasledujicim
textu se budu vénovat nejCastéjSim pooperacnim komplikacim po EVAR operacnim
vykonu AAA.

Endoleak je nejCastéjSi komplikaci, ktera se vyskytuje ve spojeni s EVAR
(Walker et al., 2010, s. 1645). Pfesna a vCasna identifikace endoleaku vede ke
spravnému stanoveni terapeutického postupu. Termin endoleak jako poprvé
definoval Whitem a jeho kolegové vroce 1996 jako neuplné vyfazeni vaku
aneurysmatu z krevniho obéhu. TudiZz do AAA nadale proudi krev i pfesto, ze je
v AAA zavedeny stentgraft. Tato pooperacni komplikace po EVAR je bézna
a vyskytuje se pfiblizné u jednoho ze Ctyf pacientd. Zavaznym nasledkem endoleaku
je zvétSovani tlaku v AAA, dochazi k nasledné dilataci AAA a hrozi riziko ruptury
AAA. Endoleaky Ize klasifikovat podle toho, kdy endoleak vznikl. Primarni endoleak
je diagnostikovan v prvnich 30 dnech od provedeni EVAR, pokud endoleak vznikne
az po uplynuti 30 dni, jedna se o endoleak sekundarni. Primarni endoleak se
v priméru objevuje u 10 % pacientd, zatimco sekundarni endoleak se objevuje mezi
20-40 % pacientl. DalSi klasifikace endoleakl spociva v jejich rozdéleni do 5 typd,
a to sice podle pfitokové artérie nebo podle mista vtoku krve do vaku aneurysmatu.
Arterie podilejici se na odtoku neni pro klasifikaci dulezita (MoS€ovi¢ et al., 2018,
s. 35). . typ endoleaku nastava z davodu neuplného nebo neucinného pfilnuti na
obou koncich stentgraftu k cévé. Endoleak typu Il. je oznaCeni pro trvalé plnéni AAA
z postrannich vétvi aorty, nejCastéji z dolni mezenterické tepny a z bedernich tepen.
Nasledny vyskyt endoleaku Il. typu v prvnich 6 mésicich pozorujeme u 10% az 15%
pacientl. Endoleak typu Ill je zplisobeny netésnosti samotného stentgraftu. Jedna se
bud o rozpojeni €asti stentgraftu, nebo o trhlinu materialu stentgraftu. Endoleak typu
IV, je definovan jako zvySena propustnost neporuseného materialu stentgraftu, a to
do 30 dnu po EVAR. Endoleak V. typu, tzv. endotenze, se projevuje narlstajicim
tlakem v AAA a zvétSovanim AAA, neni vSak definovano, z jakého davodu k tomuto
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typu endoleaku dochazi. Vznik endotenze je u novéjSich a modernéjSich stentgraftu
méné Casty (NICE guideline, 2020, s. 20). Endoleaky jsou jednim z davodu, pro¢
pacienti po provedeni EVAR vyzaduji celoZivotni Iékafské kontroly. Pro diagnostiku
se vyuziva USG nebo CT vySetfeni s kontrastni latkou. Kromé detekce endoleaku se
vyuziva téchto zobrazovacich metod i pro sledovani dalSich pooperacnich
komplikaci, jako je napfiklad migrace stentgraftu. Provedeni vySetfeni pomoci USG
vyzaduje zkuSeného |ékare, ktery dokaze identifikovat endoleak (Gordon a Boulos,
2014, s. 254). LécCba endoleaku I. a lll. typu se provadi endovaskularngé, kdy se
netésnici usek prekryje prodluzovacim stentgraftem. U endoleaku Il. typu je riziko
ruptury mnohem mensi nez u jinych typu endoleakd. U IéCby Il. typu mame vice
moznosti. Ta se provadi bud za pomoci superselektivni embolizace volné vétve
vaku, nejCastéji lumbalni arterie nebo arteria mesenterica inferior, €i pomoci
laparoskopického zaklipovani tepenného odstupu vaku nebo aplikaci trombinu pfimo
do AAA vmisté endoleaku. Pokud nedochazi kvyraznym hemodynamickym
zménam, terapie Il. typu endoleaku se neindikuje (Tinkham, 2013, s. 37). Vznik
pooperaCnich endoleakli se mulze objevit i 5 let po provedeni EVAR, je proto
nezbytné nutné na pacienta dohlizet a provadét pravidelné kontroly i po uspésSném
provedeni EVAR. Dohled po EVAR se provadi za ucelem identifikace ristu vaku
a endolaeku, vCetné pozorovani, zda je cévni nahrada na svém misté, nebo zdali
cévni nahrada neselhava. Vysledky vyzkumné studie odhalily u 5 % pacientl
incidenci ruptury AAA az 8 let po provedeni EVAR. Autofi v odborném clanku
doporuCuji po prvnim meésici udélat zakladni zobrazeni pomoci CT s kontrastni
latkou a USG. Pokud se neobjevuje endoleak nebo zvétSeni AAA, dalSi zobrazeni
probéhne az za 12 mésicl od provedeni EVAR. Jestlize bude pfitomen endoleak,
doporucuje se CT s kontrastni latkou a USG opakované& provést za 6 meésicl
od provedeni EVAR. Nasledné se kontrola stavu pomoci CT s kontrastni latkou
a USG provadi kazdy rok. Diagnostické vySetfeni CT bficha a panve by mélo byt
provadéno kazdych 5 let po provedeni EVAR (Chaikof et al., 2018, s. 9).

DalSi ¢astou pooperacni komplikaci po EVAR operaci AAA je akutni ischémie
dolnich koncetin (dale jen ALI — acute limb ischemie). ALl je definovana jako nahle
vznikly stav ohrozujici zivotnost dolni konc&etiny zplsobeny kritickym poklesem
krevniho toku a perfuzi tkani. Podle doby trvani se za akutni ischémii povaZuje
ischémie, ktera nepfekroCi 14 dni (Rucka et al., 2011, s. 431). Pokud tento stav
pokracuje déle, definuje se jako chronicka ischémie dolnich koncetin. Ta vznika jako
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dusledek okluze, embolizace nebo trombdzy vétve stentgrafu. Autofi Madari€ et al.
(2013, s. 719) ve svém clanku zminuji, ze se ALI do 30 dni po EVAR objevila u 2,6 %
pacientu. Stentgrafy, které se vyuzivaji u EVAR metody, pfispivaji k vy$Simu riziku
ALI nez Stépy, které se vyuzivaji u oteviené operace AAA. Abychom ALl
diagnostikovali vCas, je nutné provadét Casta vySetfovani, jakymi jsou pravidelna
kontrola perifernich pulzaci na dolni koncetiné, sledovani klaudikacnich bolesti DK
a sledovani vyskytu pfiznakl ischémie DK (cyandza, chladné koncetiny) (Chaikof et
al., 2018, s. 48). Pfi vySetfeni se fidime pravidlem ,5P“ — jedna se o 5 zakladnich
pfiznaki ALIl. Témi jsou Pain (bolest), Pulselessness (oslabeni nebo vymizeni
pulzaci na postizené koncetiné), Pallor (bledost ischemické koncetiny), Parasthesia
(ztrata senzorického Citi na koncCetiné), Paralysis (porucha motoriky koncetiny).
Terapii ALl lze provadét pomoci tfi typl I|éCby: katetrizacni, chirurgicky
a medikamentézni. KatetrizaCné se odstranuje trombus z artérie pomoci odsavacich
katétru (aspiracni tromboektomie) nebo pomoci pfimé aplikace trombolytika do cév.
Chirurgickou metodou se provadi embolektomie a tromboektomie pomoci Fogartyho
katétru. Medikamentozni Ié€ba se indikuje pouze u pacientl v prvnim stadiu ALI, kdy
se v akutnim stavu podava nizkomolekularni heparin a dlouhodobé jsou podavany
preparaty kyseliny acetylsalicylové (Rucka et al., 2011, s. 433).

Autofi Gordon a Boulos (2014, s. 252) ve svém ¢lanku uvadi, Ze dusledkem
pritomnosti trombu nebo embolizace muze vzniknout i ischémie stfeva. Zejména
pokud jsou trombem poSkozené mezenterické tepny nebo pokud je stentgraft Spatné
umistén a dochazi k pfekryti a uzavieni mezenterickych tepen. Nasledkem ischémie
tlustého stfeva vznika ischemicka kolitida. Ta se projevuje bolesti bficha, nevolnosti,
zvracenim, stfevnim ileusem nebo febrilii. Podezifeni na ischemickou kolitidu se
diagnostikuje za pomoci endoskopického vySetfeni. Pokud se ischemicka kolitida
potvrdi, podle ordinace Iékafe se zahaji podavani antibiotik a pomoci infuzni terapie
se pacient udrzuje dostatecné hydratovan. Pokud se ischemicka Kkolitida
nediagnostikuje v€as, mize dojit k nekroze tlustého stfeva. Takovy stav se feSi
kolonostomii, kdy je odstranéna poskozena Cast tlustého stieva (Chaikof et al., 2018,
s. 34).

Po EVAR operaci AAA se mUze objevit i trombotickd ¢i embolickd okluze
jedné nebo vice renalnich tepen. V tomto pfipadé jsou nedostateCné vyzivovany
ledviny a dochazi tak k renalni ischémii. K tomuto stavu mize dojit mimo jiné i kvali

Spatnému umisténi cévni protézy, kdy dochazi k prekryti jedné nebo vice renalnich
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tepen. Pokud stentgraft prekryva renalni tepnu jen ¢aste¢né, nemusi se stentgraft
pfemistovat, ale zavede se pouze stent do renalni tepny, coz zlepSi renalni perfuzi
(Walker et al. 2010, s. 1646). Aby se na tuto pooperacni komplikaci pfiSlo co
nejdfive, vSeobecna sestra musi provadét pravidelné sledovani mnozstvi modi,
sledovat pfitomnost hematurie a kontrolovat hladinu kreatininu a dusiku v moc¢i a krvi
(Gordon a Boulos, 2014, s. 243).

Autofi Walker et al. (2010, s. 1646) ve svém cClanku zminili vyzkumnou studii,
ktera prokazuje ischémii michy po EVAR pouze u 0,21 % pacientu. To naznacuje, ze
se jedna o vzacny vyskyt, ale i tak by se na néj nemélo zapominat. Ischémie michy
muze vznikat v disledku embolizace nebo Spatného zavedeni stentgraftu tak, Ze se
prerusi vétve bedernich a ilidlnich cév a dojde k Spatnému prokrvovani michy.
Intervenci vSeobecné sestry je vyhodnocovat a sledovat silu v koncCetiné
a pacientovy moznosti pohybu koncetinou, sledovat, zda nedochazi k samovolnému
uniku moc€i a zda pacient nepocituje nepfijemné brnéni dolnich koncetin (Gordon
a Boulos, 2014, s. 253).

Autofi Walker et al. (2010, s. 1645) v odborném c¢lanku zminili dalSi
pooperacni komplikaci po EVAR a to poranéni v misté vstupu do vaskularniho
feCisté. Mezi zranéni na lokalnim pfistupovém misté se fadi zejména hematomy,
infekce a lymfocele. Pfi poranéni pfistupové tepny muize dochazet ktrombédze,
k postkatetrizaCnimu pseudoaneurysmatu, arteriovenozni pistéli nebo perforaci cévy.
Z dohledanych vyzkum( se da usoudit, Ze mezi nejCastéjSi poranéni pfistupové
tepny patfi pseudoaneurysma. Vyskyt téchto pooperacnich komplikaci mize vyrazné
snizit pecliva predoperacni pfiprava pfistupové cévy. Pro EVAR je dulezité mit
k dispozici kvalitni pfistupovou tepnu - soustfedime se na jeji primér, krouceni
a kalcifikaci. Perkutanni pfistup neni vhodny pro pacienty s malymi cévami, pro
pacienty s vysokym rozdvojenim femoralni tepny nebo u pacientl, u kterych je
diagnostikovano femoralni aneurysma. ZtiZzeni zakroku muze také zpusobit obezita
pacientli nebo jiz v minulosti provedeny endovaskularni vykon. Cast&jsi vyskyt
punkci tepny. Déle také u pacientdt shemodynamicky vyznamnou aortalni
insuficienci (zvy$ena tlakova amplituda), u starSich pacientl, hypertonikd, u pacientd
s generalizovanou ateroskleré6zou a u pacientd po opakovanych katetrizacich
(Chaikof et al., 2018, s. 34). Pro uspésné provedeni perkutanniho vstupu do cévniho
feCisté, a vyhnuti se tak pooperacnim komplikacim, je nutné zhodnotit, zdali je
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pacient vhodny k podstoupeni této metody. Musi splfiovat vSechny pozadavky, které
perkutanni metoda EVAR vyzaduje. Dulezity aspekt je i odborna zpusobilost Iékare,
porozumeéni zafizeni a provedeni vykonu ve sterilnim prostfedi, kde bude mozné
v pfipadé potieby rychle zajistit otevieny arterialni pfistup. Pokud se vyskytne
pooperacni komplikace ve formé postkatetrizacniho pseudoaneurysmatu, zahaji se
léCba pomoci komprese tlakovym obvazem. Pfi neuspéchu komprese je dalSi
metodou volby perkutanni aplikace trombinu. K aplikaci se vyuziva humanni trombin,
ktery se pomoci tenké spinalni jehly aplikuje pfimo do stfedu vaku
pseudoaneurysmatu. Dochazi k aktivaci koagulacni kaskady a postupné trombotizaci
celého pseudoaneurysmatu. Cely vykon probiha pod USG kontrolou, nezbytnosti je
kontrola perifernich pulzaci na dolni koncetiné. Po vykonu je pacient bez tlakové
komprese, je mu indikovan 6-8 hodin trvajici klidovy rezim na lGzku a doporucuje se
USG kontrola 24 hodin po aplikaci trombinu (Walker et al., 2010, s. 1640).

Pouziti umélych stentgraftt pro IéEbu poruch cévniho systému je pro pacienty
velkym pfinosem v feSeni jejich onemocnéni. AvSak implantace cizorodého materialu
do téla pacienta, i pfes dodrzeni vSech postupu lege artis, je spojena s rizikem vzniku
bakterialni infekce. Tuto infekci nazyvame také postimplantaCnim syndromem
(Spadek et al., 2010, s. 33). Vyskyt infekce stentgraftu po EVAR operaci AAA patfi
k dalSi pooperacni komplikaci. Infekce stentgraftu po EVAR neni pfilis Castou
komplikaci, ale pokud nastane, muze byt komplikaci fatalni. Pokud tato komplikace
nebude identifikovana a IéCena v€as, muze to mit za nasledek sepsi organismu,
pfipadné ismrt pacienta. Infekce muaze vzniknout jiz v pribéhu operace jako
tzv. intraoperacni kontaminace endograftu, jako sekundarni infekce nebo v dusledku
aortoenterické pisStéle. Postimplantacni syndrom je charakterizovan zvySenou
télesnou teplotou, leukocytdézou, poruchou srazeni krve a zvySenim zanétlivych
markerd v séru krve pacienta (Téth et al.,, 2013, s. 720). K diagnostice infekce
stentgraftu se vyuziva USG nebo CT a mikrobiologické vySetfeni. Nalezy na CT
snimku, které se vyskytuji pfi podezfeni na infekci cévni protézy, jsou bublinky plynu
v okoli stentgraftu. Ty jsou zplUsobené tim, Ze infekéni puvodce je schopen
produkovat plyn, ktery je viditelny pomoci zobrazovacich metod (Spacek et al., 2010,
s. 34). Po identifikaci infekce stentgraftu se po ordinaci |ékafe podavaji antibiotika
intravendzni cestou. Terapie spocCiva v excizi infikovaného stentgraftu s naslednou
rekonstrukci, zejména pokud se jedna o rozsahlou infekci. Abychom se této
pooperacni komplikaci vyhnuli, doporuCuje se antibioticka profylaxe v pfedoperacnim
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obdobi EVAR, ale i v pooperaCnim obdobi. Nékteré pracovisté v ramci prevence

vyuzivaji stentgrafty, které jiz jsou napusténé antibiotiky (Chaikof et al., 2018, s. 50).

4.1. Vyznam a limitace dohledanych poznatki

Aneurysma abdominalni aorty je onemocnéni, které se pomérné Ccasto
vyskytuje v nasi spoleCnosti. Jedna se o velmi zavazny stav, ktery pfi
asymptomatickém pribéhu mize kondit necekanou rupturou aneurysmatu.
Z vysledku vyzkumu uvedenych v textu bakalafské prace vyplyva, Zze EVAR operace
je velkym medicinskym pokrokem. Vyzkumné studie se shoduji, Ze dfive vyuzZivana
oteviena operace AAA nebyla natolik efektivni. Dochazelo k vySSimu vzniku
operacnich i pooperacnich komplikaci, delSi hospitalizaci, nutnosti pobytu na JIP,
delSi rekonvalescenci a vétSimu riziku vzniku infekce v operacni rané. Z dohledanych
vyzkumnych studii vychazi, Ze otevieny operacni vykon byl spojeny s vyS$Si mirou
umrtnosti, a to do 30 dnl od provedeni operacniho zakroku. Pfestoze je EVAR dle
vysledkd vyzkumnych studii lepSi variantou léCby AAA, vyskytuji se i u této metody
mozné pooperacni komplikace. Nékteré studie se shoduji, Ze pouzivana cévni
nahrada u EVAR nema takovou zZivotnost jako cévni nahrada pouzivana u oteviené
operace. Z tohoto divodu tedy dochazi k ¢astéjSim re-operacim. V této problematice
studie potvrzuji dilezitost znalosti vSeobecné sestry a podporu kvalitni a odborné
oSetfovatelské péce. Snizeni morbidity a mortality v bezprostfednim obdobi po
EVAR operaci vyzaduje potfebné znalosti o oSetfovatelskych intervencich.
NejcastéjsSi oSetfovatelskou intervenci poskytovanou vSeobecnou sestrou u pacientu
po EVAR byla uvadéna kontinualni monitorace fyziologickych funkci, a to zejména
sledovani stfedniho arterialniho tlaku, ktery by mohl pfi vysokych hodnotach poskodit
cévni nahradu. Dohledané vyzkumné studie se dale shoduji na nutnosti sledovat
pfiznaky ischémie dolnich koncetin, ktera byva €astou komplikaci po EVAR operaci
AAA. VSeobecna sestra musi znat nejCastéji vyskytované pooperacni komplikace po
EVAR z toho duvodu, aby byly schopny tyto komplikace v€as zaznamenat a nahlasit
lékafi. Mezi nejCastéji vyskytujici se komplikace operacniho vykonu EVAR patfi
endoleak, ischémie dolnich koncetin, renalni ischémie, ischemicka kolitida nebo
infekce stentgraftu. Vysledky studii dokazuji, ze endoleak je nejCastéjSi komplikaci
po EVAR. Endoleak Il. typu se objevuje v priméru u 20-40 % pacientl. Jedna se tak
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o Castou komplikaci, u které musi vSeobecna sestra znat vSechny pfiCiny vzniku
a vSechny klinické projevy.

Za nejvétsi limitaci bakalarské prace povazuji nedostatek vyzkumnych studii
provadénych v Ceské republice. Dalsi limitaci byl také nedostatek &lankd zamétujici
se pfimo na intervence vSeobecné sestry. Bylo by proto vhodné v Ceské republice

realizovat vice vyzkumnych studii v této problematice.
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ZAVER

Hlavnim cilem prehledové bakalaiské prace bylo predlozit nejnovéjsi
dohledané poznatky souvisejici s oSetfovatelskou péc€i u dospélych pacientd po
endovaskularni operaci aneurysmatu abdominalni aorty. Pro tvorbu bakalarské prace
byly stanoveny tfi dilCi cile.

Prvni dil€i cil sumarizuje aktualni dohledané poznatky o rizikovych faktorech
zpusobujici aneurysma abdomindlni aorty. Z dohledanych vyzkumnych studii
vychazi, Ze mezi nejCastéjSi rizikoveé faktory vzniku AAA patfi koufeni, vék, pohlavi,
genetické predispozice a kardiovaskularni onemocnéni. Bylo potvrzeno, ze koufeni
celého baleni cigaret denné po dobu 35 let zvySuje riziko vzniku AAA az o 12 %.
Cigaretovy kouf negativné ovliviuje metabolismus kolagenu, dochazi tak k oslabeni
aortalni stény, ktera je posléze nachylngjSi ke vzniku AAA. Vysledky dohledanych
vyzkumnych studii se shoduji, ze muzi starSi 65 let maji 3x az 4x vysSi riziko vzniku
AAA nez Zeny v tomto véku. Podle vysledkd vyzkumnych studii je vySSi riziko vyskytu
AAA u muzl zpUsobené disledkem hormonalnich faktor a genetické vnimavosti.
Pozitivni familiarni anamnéza byla potvrzena u 15-20 % pacientl, kdy pfibuzenska
zavislost vzniku AAA byla nejCastéjSi mezi otcem a synem nebo mezi bratry
navzajem. Casto zmifiovanymi rizikovymi faktory se také uvadéla ateroskleréza nebo
hypertenze. Ateroskleréza sténu aorty oslabuje, hypertenze zvySuje napéti v aorté,
atak dochazi kdilataci AAA, ne-li ruptufe. Prvni dilCi cil bakalarské prace byl
vzhledem k provedené reSersni €innosti a jejimu zpracovani spinén.

Druhy dil€i cil sumarizuje aktualni dohledané poznatky o oSetfovatelskych
intervencich vS8eobecnych sester po EVAR operaci AAA. Z vysledkd dohledanych
vyzkumnych studii vychazi, ze vétSina pacientd po EVAR nemusi byt hospitalizovana
na JIP, pokud v pribéhu operace nenastala zavazna komplikace. V pooperacni pédi
musi vSeobecna sestra pravidelné provadét monitoring fyziologickych funkci,
zejména kontinualni monitorovani EKG a monitorovani stfedniho arterialniho tlaku.
Doporu¢enymi hodnotami stfedniho arterialniho tlaku jsou hodnoty mezi 80-90
mmHg. DalSi popisovanou oSetfovatelskou intervenci je sledovani a prfedchazeni
vzniku TEN. Nezbytnym a kliCovym aspektem pooperacni péCe po EVAR je
management bolesti. VSeobecna sestra se podili na managementu bolesti s vyuzitim
standardizovanych validnich a reliabilnich méficich nastroji. Z vysledkd vyzkumnych

studii vychazi, Zze nekvalitni zvladani managementu bolesti zpUsobuje pacientlim
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dyskomfort a podili se na zhorSeni hojeni operacni rany. Druhy dilCi cil bakalarské
prace byl vzhledem k provedené reSersni ¢innosti a jejimu zpracovani splnén.

Treti dil€i cil sumarizuje nejCastéjSi pooperacni komplikace vyskytujici se po
EVAR operaci AAA. Zvysledkl vyzkumnych studii vychazi, Ze je nutné, aby
vSeobecna sestra méla znalosti o této problematice, aby pfedchazela moznym
komplikacim spojenym s EVAR, popf. zav€as rozeznala pfiznaky podilejici se na
vzniku téchto komplikaci. NejCastéji vyskytované komplikace po EVAR jsou:
endoleak, ischemicka choroba dolnich koncetin, ischemicka kolitida, renalni ischémie
a infekce spojena s mistem vstupu do vaskularniho fecisté. Treti dilCi cil bakalarské
prace byl vzhledem k provedené reSersni €innosti a jejimu zpracovani splnén.

Tato pfehledova bakalarska prace by mohla byt pfinosem pro vSeobecnou
sestru, ktera pfichazi do kontaktu s pacienty po EVAR operaci AAA. Bakalarska
prace muze slouZit jako informativni material pro pacienty, u kterych je naplanovany
EVAR operacni vykon AAA, nebo pro pacienty, ktefi jiz tento operacni vykon
podstoupili.
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SEZNAM ZKRATEK

AAA — aneurysma abdominalni aorty
ALI — akutni ischémie dolnich kon&etin
CT - vypocetni tomografie

CVP — centralni venozni tlak

DKK — dolni koncetiny

EKG - elektrokardiografie

EVAR - endovaskularni 1é¢ba vyduté bfisni aorty
ICHS — ischemicka choroba srdec¢ni
JIP — jednotka intenzivni pécCe

PMK — permanentni mocCovy katetr
TEN — tromboembolicka nemoc

USG - ultrasonografie

VAS - vizualni analogova Skala
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