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UvVoD

Za nekolik poslednich desitek let znalosti o aneuryzmatu bfiSni aorty
stale rostou a je snaha zlepsit 1écbu a péci o nemocné. Objevuji se nové
teorie patogeneze a rizika ruptury aneuryzmatu abdominalni aorty. JSou
k dispozici piesnéjsi zobrazovaci metody pro diagnostiku a zlepSeni
peroperacni péce, snizeni kardiovaskularniho rizika peri a pooperacné, které
souvisi se snizenim umrtnosti (Anderson, 2001, s. 13). Aneuryzma biiSni
aorty patii mezi onemocnéni, jehoz vyskyt v poslednim desetileti nardsta.
Incidence asymptomatickych vyduti je mezi 3,0 az 117,2 na 100000
obyvatel za rok (od 4,2 % v Australii az do 11 % ve Spojenych statech
americkych). Zavaznost aneuryzmatu spociva predevsim v riziku ruptury,
ktera je od 1 do 21 na 100000 obyvatel za rok (Kocher aj., 2011b, s. 61,
Sieglova, 2010, s. 10).

Jaké poznatky byly publikovany o aneuryzmatu abdominalni aorty?
Koho postihuje? Jak se 1é¢i? Jaka je pooperacni péce? Sleduji se
dlouhodob¢& nemocni po operaci? Provadi se screening tohoto onemocnéni?

Pro tcely bakalarské prace byly vyty€eny tyto cile:

Cil 1) Pfedlozit poznatky o aneuryzmatu abdominalni aorty
Cil 2) Predlozit poznatky o rozdilné oSetfovatelské péci po chirurgickém
a endovaskuldrnim vykonu

Uvodni informace k tématu byly erpany ze vstupni literatury:

1. ADAMS, B., HAROLD, E. C. Sestra a akutni stavy od A do Z. Ptel. Ivana
Suchardova. 1. vyd. Praha: Grada, 1999. 488 s. Piel. z: Expert Rapid
Response, St. Louis: Mosby, 1999. ISBN 80-7169-893-8.

2. ADAMUS, M. a kolektiv. Zdklady anesteziologie, intenzivni mediciny
a lécby bolesti. 1. Vyd. Olomouc: Univerzita Palackého, 2010, 345 s. ISBN
978-80-244-2425-5.

3. FIRT, P. a kolektiv. Cévni chirurgie. 1. vyd. Praha: Avicenum, 1991, 384
s. ISBN 80-201-0047-4.

4. IVANOVA, K., JURICKOVA, L. Pisemné prdice na vysokych Skolich
se zdravotnickym zamérenim. 2. vyd. Olomouc: Univerzita Palackého, 2009,
99 s. ISBN 978-80-244-1832-2.



5. KAPOUNOVA, G. Osetiovatelstvi v intenzivni péci. 1.vyd. Praha: Grada,
2007, 352 s. ISBN 978-80-247-1830-9.

6. KRAJICEK, M. a kolektiv. Chirurgickd a intervencni lécba cévnich
onemocneni. 1.vyd. Praha: Grada, 2007, 436 s. ISBN 978-80-247-0607-8.
7. SLEZAKOVA, L. a kolektiv. Osetrovatelstvi v chirurgii |. 1.vyd. Praha:
Grada, 2010, 264 s. ISBN 978-80-247-3129-2.

8. TRESKA, V. a kolektiv. Aneurysma biisni orty. 1.vyd. Praha: Grada,
1999, 112 s. ISBN 80-7169-724-9.

Po prostudovani vstupni literatury byla stanovena kli¢ovéa slova, uréeno
vyhledéavaci obdobi a vytyceny cile prace. Klicova slova pouzita v ¢eském,
slovenském, némeckém a anglickém jazyce: aneuryzma bfiSni aorty,
edukace, komplikace, oSetiovatelska péCe, pooperacni péce, stentgraft.
K vyhledavani ¢lankt byly pouzity databaze: Medvic, MEDLINE, PubMed,
Narodni lékatska knihovna-Bibliographia Medica Cechoslovaca, Google
Scholar a Védecka knihovna mésta Olomouc ve vyhledavacim obdobi 2001
-2011. Zpracovana reSerze obsahovala 106 zdroji, ztoho 79 zdroja
v Ceském jazyce, 3 ve slovenském jazyce, 1 v némeckém jazyce a 23
v anglickém jazyce. Z dohledané literatury bylo pouZito po vytfizeni 58
zdroji, ostatni zdroje nebyly pouzity, protoZze neodpovidaly zadanym

kritériim.



1 ANEURYZMA ABDOMINALNI AORTY

1.1 Definice

Vydut' bfiSni aorty je definovana jako permanentni ireverzibilni
lokalizované zvétSeni priméru aorty o vice jak 50 % nebo 1,5 krat, nez je
otekavany pramér (Anderson, 2001, s. 1, Cerna, 2006a, s. 4, Chochola,
2010, s. 86, Kmecova aj., 2005, s. 388, Kocher aj., 2011b, s. 61, KoloSova
aj., 2007, s. 50, Maresch aj., 2006, s. 25, Mondek aj., 2011, s. 57, Sieglova,
2010, s. 10). Pramér abdominalni aorty se li§i v jejim prib&hu a je rtuzny
Vv zavislosti na pohlavi, v€ku a vySce. U muzi je ocekavany prameér
subrenalni aorty 1,99-2,39 cm, u zen 1,66-2,16 cm (Cerné, 20064, s. 4,
Kocher aj., 2011, s. 61). O aneuryzmatu abdominalni aorty (AAA)
mluvime, kdyz jeho dolni hranice je u muzd 3,45 cm a u Zen 2,85 cm
(Kmecova aj., 2005, s.388). V praxi je Casto diagnostikovana vydut
abdominalni aorty pfi rozifeni na 3 cm a vic (Cerna, 20064, s. 4, Kocher

aj., 2011b, s. 61, Maresch aj., 2006, s. 25, Mondek aj., 2011, s. 57).

1.2 Klasifikace

Aneuryzmata klasifikujeme podle velikosti, lokalizace, etiologie,
patologické morfologie a klinické patologie.

D¢leni aneuryzmat abdominalni aorty podle velikosti na mala (do 5 cm)
a velkd ma prakticky vyznam, nebot nam ve velké mife urCuje
i terapeuticky postup (Chochola, 2010, s. 86, Kmecova aj., 2005, s. 389). Co
se tyka velikosti aneuryzmatu, hlavni rozdil je pfedevsim v riziku ruptury
vaku AAA. Aneuryzmata mensi jak 5 cm maji 15% riziko ruptury,
aneuryzmata 8 cm a vétsi maji vic jak 75% riziko ruptury (Kmecova aj.,
2005, s. 389). Aneuryzmata prumérné za rok rostou o 10 % své velikosti

(Cerna, 2006a, s.5). Narist AAA o vice jak 1 cm za rok je indikaci
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Kk operaci, protoze je zde zvySené riziko ruptury (Armstrong aj., 2007,
s. 196, Kmecova aj., 2005, s. 389, Maresch aj., 2006, s. 26). Abdominalni
aorta muze byt postizena v suprarenalnim tuseku (postizeni rendlnich
a splanchnickych tepen nebo jen renalni tepny), juxtarenalnim C¢i
pararenalnim (bez proximalniho krc¢ku) a infrarenalnim tseku, ktery je s 90
-95 % nejéast&j$im mistem vyskytu (Cerna, 20064, s. 7, Kmecova aj., 2005,
s. 388, Kocher aj., 2011b, s. 62, Sieglova, 2010, s. 16). Oproti tomu
Anderson uvadi 65% frekvenci vyskytu aneuryzmatu na infrarenalni aorté
(Anderson, 2001, s. 1). Vétsiné nemocnych zafina AAA 2-3 cm pod
odstupy rendlnich tepen a mnohdy pifesahuje na spolecné iliakalni tepny
(Cernd, 20064, s. 7, Kocher aj., 2011b, s. 62).

Podle etiologie délime vyduté na degenerativni, anastomotické, infekéni
- mykotické, stafylokokové a streptokokové infekce, salmonela, lues,
tuberkuloza, zanétlivé — neinfek¢éni - Takayashuova arteritida, Bekcetova
nemoc, traumatické a kongetitalni — porucha vyvoje vaziva - Marfaniv
syndrom, Ehlerstiv-Danlostiv syndrom (Cepelova aj., 2009, s. 316, Cerna,
20064, s. 7).

Podle patologické morfologie rozliSujeme tfi typy aneuryzmat. Prvnim
typem je aneurysma verum (pravé), u které¢ho se vSechny vrstvy stény tepny
podileji na rozSifeni tepny. Podle tvaru tento typ délime na aneuryzma
fusiforme (aneuryzma vietenovita), ktera postihuji cely obvod tepny
a vyskytuji se v75 %, nebo jsou aneuryzmata sacculare (aneuryzma
vakovita), Ktera postihuji ¢ast obvodu tepny (Beese-Bjurstrom, 2004,
s. 38-39, Cernd, 20063, s. 7). Druhym typem je aneuryzma dissecans, kdy
je podélné ,rozstipnuta™ sténa aorty a nasledné se vytvofi intramuralni
hematom. Fale$né lumen pfitom komunikuje s ptivodnim. Ttetim typem je
aneuryzma falsum, coz je nepravé aneuryzma, kdy perivascularni hematom
komunikuje s tepnou prostiednictvim krcku (Beese-Bjurstrom, 2004, s. 39,
Cerna, 2006a, s.7, Kmecova aj., 2005, s.388). Tato aneuryzmata jsou
pfevazné traumatického piivodu nebo se vytvofi v anastomo6zéach cévnich
rekonstrukci (Beese-Bjurstrom, 2004, s. 39, Dangk aj., 2006, s. 28).

Podle klinick¢é patologie délime AAA na asymptomaticka,

symptomaticka intaktni a rupturovani. Asymptomatické vyduté se dle
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Molacka vyskytuji v 60 %, dle Andersona v 66-75 %, dle Kmecové
a Chocholy v 75 % (Anderson, 2001, s. 3, Chochola, 2010, s. 86, Kmecova
aj., 2005, s. 389, Molacek aj., 2006, s. 140). Casto jsou ndhodné zjiiténé pii
klinickém nebo ultrazvukovém vySetfeni bficha z jinych pficin (Anderson,
2001, s. 3, Dangk aj., 2006, s. 28, Chochola, 2010, s. 87, Kmecova aj., 2005,
s. 389, Kocher aj., 2011b, s. 62, Maresch aj., 2006, s. 26, Molacek aj., 2006,
s. 140, Sieglova, 2010, s. 15, Stein aj., 2010, s. 1090, Woodrow, 2011,
s. 52). Symptomatické intaktni aneuryzma se vyskytuje ve 40-45 % (Dan¢k
aj., 2006, s. 28, Molacek aj., 2006, s. 140). Projevuje se nejcastéji bolesti
bficha nebo zad, kterd mlze byt rizného charakteru (spindlni, rendlni,
testikuldrni, apendikalni, bolest typu abdominalni anginy) a muze
poukazovat na riznd onemocnéni organi dutiny bfisni. Dale mizeme
pozorovat nespecifické gastrointestinalni ptiznaky z komprese duodena,
jako je nauzea, zvraceni, nadymani, hubnuti (Beese-Bjurstrom, 2004, s. 39,
Cepelova aj., 2009, s. 316, Chochola, 2010, s.86, Kmecova aj., 2005,
s.389, Maresch aj., 2006, s.26, Robinson, 2005, s. 22). Ke
gastrointestinalni hemoragii vede chronickd eroze stény stfeva (Cerna,
20064, s. 8, Chochola, 2010, s. 86, Kmecova aj., 2005, s. 390, Stein aj.,
2010, s. 1090). AAA muze utlacet okolni organy, napi. ledviny a uretery
(rozvoj hydronefrozy, ledvinné selhdni) nebo mocovy méchyf, coZ se
projevi hematurii ¢i dysurii (Beese-Bjurstrom, 2004, s. 39, Danék aj., 2006,
s. 28, Chochola, 2010, s. 86, Kolosova aj., 2007, s. 50, Maresch aj., 2006,
s. 26, Stein aj., 2010, s. 1090). Sekundarn¢ infikovana aneuryzmata se
mohou manifestovat jako septicky stav (Kmecova aj., 2005, s. 389,
Sieglova, 2010, s. 15). Naléhanim AAA na DDZ vznika aortokavalni fistula.
Ktera se projevi perifernim edémem a nahlym srdeénim selhanim (Cerna,
20064, s. 8, Chochola, 2010, s. 86, Kmecova aj., 2005, s. 390, Sieglova,
2010, s. 15). Do dolnich koncetin mutze dochazet k embolizaci
trombotickych hmot z vaku aneuryzmatu (Dangk aj., 2006, s. 28, Kolosova
aj., 2007, s. 50, Maresch aj., 2006, s. 26, Molacek aj., 2006, s. 140, Stein aj.,
2010, s. 1090). Extrémn¢ vzacna je akutni trombdza vaku vyduté, ktera je
pric¢inou rychlého rozvoje ischemie dolni poloviny téla, coz predstavuje

katastrofické nasledky pro pacienta (Chochola, 2010, s. 86, Maresch aj.,
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2006, s. 26). Rupturované (prosakujici) aneuryzma vznika jako nahla
ptihoda biisni. AZ v40 % byva prvnim projevem AAA. Vzdy se jedna
o dramaticky klinicky obraz s hypovolemickym Sokem, ktery vyzaduje
rychlou diagnostiku a cileny terapeuticky postup. Nejcastéji dochazi
k ruptuie posterolateralni stény do retroperitonea (88 %). Krevni ztrata je
zde do jisté miry limitovana malym retroperitonealnim prostorem. Méné
Casto dochazi k ruptufe predni st€ény smérem do volné dutiny biisni (7,3 %).
Vzéacné muze dojit k ruptufe do duodena - primarni aortoduodendlni fistula
— 2,2 % nebo do DDZ - aortokavalni fistula — 2,2 % (Kmecova aj., 2005,
s. 389, Sieglova, 2010, s. 15). Vyssi riziko ruptury AAA je u Zen (Cerna,
2006, s. 4, Chaikof aj., 2009, s. 3S, Mondek aj., 2011, s. 58, Stein aj., 2010,
s. 1091, Woodrow, 2011, s. 51). Typicky je vznik prudkych bolesti bficha,
které nejcastéji vystieluji do lumbalni a inquinalni oblasti, né¢kdy kratky
kolaps ¢i pfechodna ztrata védomi (Kmecova aj., 2005, s. 389). Bolest se
neméni ani pii zméné polohy (Anderson, 2001, s. 4, Robinson, 2005, s. 22).
Pii fyzikdlnim vysetfeni zjistime obraz NPB s peritonedlnim drazdénim
a rozvijejici se rozséhlou rezistenci v mezogastriu. Podle krevnich ztrat
zjistujeme rizny stupenn hypovolemického Soku, hypotenze, tachykardie,
tachypnoe, snizeni hladiny hemoglobinu, oligourie az anurie, mize dojit ke
ztraté védomi (Kmecova aj., 2005, s.389). Typicka je triada piiznakid
U ruptury aneuryzmatu — ndhle vznikla bolest bficha nebo boku, ptitomnost
pulzujici abdominalni masy a Sokovy stav (Anderson, 2001, s. 4, Cemé,
20064, s. 7, Kocher aj., 2011b, s. 62). Ruptura AAA ma mortalitu 65-85 %.
Polovina nemocnych zemfie dfive, nez se dostane na opera¢ni sal (Anderson,
2001, s. 6, Cerna, 20063, s. 5, Dillon aj., 2008, s. 3, Kocher aj., 2011b,
s. 61).

1.3 Vyskyt

Nejcastéji se aneuryzma Vyskytuje u muzd mezi 65 a 85 lety, kde
je 1,5% ptic¢inou umrti (Sieglova, 2010, s. 10, Treska aj., 2010, s. 677).
Zeny postihuje v daleko vy$§im véku nez muze (Cerna, 20063, s. 4, Kocher

aj., 2011b, s. 61). Incidence tohoto onemocnéni trvale stoupa (Cerna, 2006a,
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s. 4, Kmecova aj., 2005, s. 388, Kocher aj., 2011b, s. 61, Maresch aj., 20086,
s. 25, Molacek aj., 2006, s. 140). Muze postihuje 4-5 krat ¢astéji nez Zeny,
hypertoniky 1,5 krat Cast&ji neZ normoteniky, kufaky 8 krat Castéji nez
nekuiaky (Anderson, 2001, s. 3, Cepelova aj., 2009, s. 316, Danék aj., 2006,
s. 28, Kmecova aj., 2005, s. 388, Kocher aj., 2011b, s. 61, Mondek aj., 2011,
s. 58, Sieglova, 2010, s. 10). S po¢tem let aktivniho koufeni se toto riziko
zvySuje (Chochola, 2010, s. 86). Spise nez na poctu vykoutenych cigaret,
zalezi na dob¢ koufeni (Chaikof aj., 2009, s. 3S). Na stoupajici incidenci se
podili vzestup poctu kutdkl, v€k populace, ktery se neustile zvySuje,
zdokonalovani diagnostickych metod a zavedeni screeningovych programi
(Cern4, 2006a, s.4, Dillon aj., 2008, s. 2, Kocher aj., 2011b, s. 61,
Woodrow, 2011, s. 51). Naptiklad ve Spojenych statech americkych,
Vv Anglii a Skotsku byly pro muze od 65 let zavedeny ultrazvukové

screeningové programy (Woodrow, 2011, s. 52).

1.4 Etiologie

Jasna etiologie vzniku aneuryzmatu neni znama (Dillon aj., 2008, s. 2,
Letterstal aj., 2010, s. 3112, Molacek aj., 2006, s. 140, Stein aj., 2010,
s. 1090, Woodrow, 2011, s. 50). Piedpoklada se vliv geneticky,
environmentalni, biochemicky a mechanicky, jejichz vzajemna souhra
narusi integritu aortalni stény a metabolismus pojiva (Cerna, 2006a, s. 5,
Dillon aj., 2008, s. 2, Kmecova aj., 2005, s. 388, Maresch aj., 2006, s. 25).
Genetické vlivy jsou ziejmé z Castého familiarniho vyskytu (Dillon aj.,
2008, s. 2, Kmecova aj., 2005, s. 388, Mondek aj., 2011, s. 58). Ptibuzenska
zavislost se uplatiiuje ve vztahu otec — syn a bratfi navzajem. Pfimi ptibuzni
pacienta s vyduti maji 12 krat vyssi riziko vzniku AAA (Kmecova aj., 2005,
s. 388, Sieglova, 2010, s. 12). Z biochemickych vlivi je to snizena hladina
az absence alfa-1 antitrypsinu, ktery je inhibitorem proteinaz, coz vede
k destrukci kolagenu a elastinu ve stén¢ aorty. Ta neni schopna elasticky
odoléavat neustalé hemodynamické zatézi, az tyto zmény zptisobi naslednou
aneuryzmatickou dilataci stény aorty (Kmecova aj., 2005, s. 388, Maresch

aj., 2006, s. 25). Patogeneticky vyznam se piiklada i vrozenému defektu ve
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struktufe elastinu a kolagenu, ktery lehce podléha enzymatické degradaci.
Ve sténé aorty pievazuje Stépeni elastinu nad kolagenem a dochazi
k relativnimu nadbytku kolagenu nad elastinem. Ztrata elastinu vede
k dilataci stény a vzniku aneuryzmatu v disledku snizeni elasticity stény
aorty a zmény ve struktufe kolagenu, které¢ snizi pevnost stény a mize vést
K ruptufe AAA (Kmecova aj., 2005, s.388). Elastinu je v normalnich
tkanich aorty 36 %, ve srovnani s aneuryzmatickou tkani, kde je elastinu jen
8 % (Anderson, 2001, s. 2). Hemodynamické zmény se spolupodili na
vzniku AAA. Infrarendlni aorta je predilekénim mistem vzniku vyduté. Ma
oproti hrudni aort¢ odlisSnou histologickou strukturu a mechanické
vlastnosti. Smérem distalnim se v aorté snizuje vyskyt elastickych lamel
a vasa vasorum a stoupa mechanické napéti aortalni stény (Kmecova aj.,
2005, s. 389, Sieglova, 2010, s. 12-13). Dalsimi etiologickymi faktory jsou
trauma, infekce (salmoneloza, bruceldza, lues, tuberkuloza), neinfekéni
aortitis (Bechcetova nemoc, ankylosni spondylitis, revmatoidni arteritis),
geneticky podminéné onemocnéni pojivové tkané¢ (Ehlerstiv-Danlostv
syndrom, Marfanliv syndrom) a cysticka nekr6za médie - Erdheimova
choroba (Beese-Bjurstrom, 2004, s. 38, Cerna, 20063, s. 5, Chochola, 2010,
s. 86, Kmecova aj., 2005, s. 389, Sieglova, 2010, s. 13, Stein aj., 2010,
s. 1090).

1.5 Rizikové faktory

Rizikové faktory rozvoje aneuryzmatu mohou usnadnit véasnou
diagnozu. Témi jsou vyssi veék, muzské pohlavi, bila rasa, pozitivni rodinna
anamnéza, historie dalSich cévnich vyduti, cerebrovaskularni onemocnéni,
ischemicka choroba srde¢ni, aterosklerdza, zvysena hladina cholesterolu,
hypertenze, kouieni (Beese-Bjurstrom, 2004, s. 38, Chaikof aj., 2009 aj.,
s. 10S, Letterstal aj., 2010, s. 3112, Molacek aj., 2006, s. 140-142, Mondek
aj., 2011, s. 58, Robinson, 2005, s. 22, Stein aj., 2010, s. 1089). Nékteré
studie uvadéji vyskyt AAA u jednoho ze sedmi nemocnych s ICHS nad 60
let (Stein aj., 2010, s. 1089). Nelétena hypertenze a koufeni ovliviiuje
progresi aneuryzmatu (Cepelova aj., 2009, s. 316). Podle Cerné a Kochera
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diabetes a hypercholesterolémie nejsou spojeny s vyssim rizikem vyskytu
AAA. Familiarni vyskyt aneuryzmatu je dal$im rizikovym faktorem.
U ptibuznych prvniho stupné je vyskyt onemocnéni 15-19 %. U nemocnych
S negativni rodinnou anamnézou je tento vyskyt 1-3 %. Vék nemocného je
také dilezitym rizikovym faktorem. S vys$sim vékem se zvysuje 1 prevalence
AAA a mortalita u nemocnych s rupturovanym aneuryzmatem. Jednim
Z dalSich rizikovych faktori je pohlavi. U muzii se AAA vyskytuje 4-6 krat
Castéji (Cerné, 20064, s. 6, Kocher aj., 2011b, s. 61). Rizikovymi faktory
jsou 1 nekterd onemocnéni. Mezi nemoci, které zplisobi nebo zhor$i cévni
onemocnéni fadime hypertenzi, ICHS, DM, chronicka onemocnéni ledvin,
chronicka onemocnéni dychacich cest (Rigberg aj., 2004, s. 942, Woodrow,
2011, s. 52). U nemocnych s kardiovaskularnimi a perifernimi cévnimi
onemocnénimi je 2 krat vyS$i pravdépodobnost, Ze jim bude
diagnostikovdno AAA. Slehce vysSim rizikem je spojena hypertenzni
nemoc (HN). Chronickd obstrukéni plicni nemoc (CHOPN) patii také
k rizikovym faktoram vzniku AAA (Cernd, 2006a, s. 6, Kdcher aj., 2011b,
S. 62). Nejvyznamngj§im zevnim rizikovym faktorem pro vznik a vyvoj
AAA, ale také ovlivnitelnym, je koufeni. AAA u kufdkl rostou rychleji
a maji 4 krat vys§i prevalenci a vys§i riziko ruptury (Cerna, 2006a, s. 5,
Kocher aj., 2011b, s. 62). K dalsim ovlivnitelnym rizikovym faktorim patii
velky piijem alkoholu (Woodrow, 2011, s. 51). Nov¢ zjisténym rizikovym
faktorem u t€hotnych je uzivani kokainu. Kardiovaskularni u¢inky kokainu
jsou tachykardie, hypertenze, zvySena  kontraktilita = myokardu
a  vazokonstrikce.  Tyto  efekty = vkombinaci s hormonalnimi
a hemodynamickymi zménami v t€hotenstvi predisponuji ke vzniku nebo
rozvoji AAA (Beese-Bjurstrom, 2004, s. 38, Robinson, 2005, s. 22). Nizsi
riziko vzniku AAA je u Zen, africkych Ameri¢ant a u diabetikii (Chaikof
aj., 2009, s. 3S). Stein pridava i niz8§i vyskyt u Asiata (Stein aj., 2010,
s. 1089).
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1.6 Symptomatologie

Aneuryzmata mohou byt po dlouhy c¢as klinicky néma, v ¢emz tkvi
jejich nebezpe¢i (Maresch aj., 2006, s. 26). Mohou imitovat rizna
onemocnéni, jako je infekce mocovych cest, ledvinnou obstrukci,
divertikulitidu, pankreatitidu, krvaceni z horni ¢asti GIT (Beese-Bjurstrom,
2004, s. 39). Prvni priznaky AAA se objevi v souvislosti s rupturou a jsou
zpusobeny v dusledku expanze vaku vyduté (Maresch aj., 2006, s. 26).
Nejcastéji se projevi bolesti bficha, boku nebo zad s vystielovanim do
stehna (Dan¢k aj., 2006, s. 28, Maresch aj., 2006, s. 26, Woodrow, 2011,
s. 52). Lokalni komprese se projevi na gastrointestinalnim traktu (pocit
plnosti mezi jidly, nauzea zejména v noci, zvraceni), urologickém traktu
(atlak mocovodu, hydronefr6za) nebo cévnim systému (hluboka Zilni
tromboza, oslabend nebo chybé&jici periferni pulzace). Embolizace do
periferie nam zapfi¢ini akutni ischemii koncetiny nebo blue-toe-syndrom
(syndrom modrych prsti). Riziko ruptury AAA je umémé velikosti
a rychlosti ro¢niho rustu. Projevi se nahle vzniklou bolesti v btise a bedrech,
vyraznou hypotenzi, ¢asto kratkodobym bezvédomim a hmatnou, nékdy
i viditelnou pulzaci na bfise (Maresch aj., 2006, s. 26, Woodrow, 2011,
S. 52). Vice nez polovina nemocnych s rupturou AAA se ani nedostane do
zdravotnického zafizeni a zmiraji pfed piijetim k hospitalizaci. Zalezi na
lokalizaci ruptury, klinickém stavu nemocného, rychlosti stanoveni spravné
diagnodzy a zkusenosti opera¢niho tymu. Umrtnost téch, kteii se dostali az na
operaéni sal je zpravidla 50 % (Cerna, 20064, s. 8, Chaikof aj., 2009, s. 128,
Kocher aj., 2011b, s. 61, Molacek aj., 2006, s. 140, Sieglova, 2010, s. 10).
Ve Velké Britanii se jeden ze tii nemocnych s rupturou AAA dostane do
zdravotnického zafizeni zivy a jen polovina nemocnych piezije operaci nebo
bezprostfedni poopera¢ni obdobi - cca 30 dni (Woodrow, 2011, s. 52).
Roé¢ni tmrtnost rupturovanych abdominalnich vyduti je v USA odhadem
30.000 umrti, ve Velké Britanii 6.800-10.000 umrti a v Ceské republice
okolo 300 nemocnych (Dillon aj., 2008, s. 3, Sieglova, 2010, s. 10, Stein aj.,
2010, s. 1092, Woodrow, 2011, s. 52). Mykoticka vyduté se svymi

klinickymi projevy lisi. Vznika v disledku embolizace infekénich hmot do
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vasa vasorum aorty, kdy medie je destruovana infekci a vznikne vydut.
Vzacné probiha asymptomaticky, ale mutze se projevit nespecifickymi
ptiznaky, jako je tinava, zchvacenost, horecka, poceni, ubytek hmotnosti ¢i
bolesti bficha vystielujici do beder. Ruptura mykotického aneuryzmatu ma

projevy jako bézné vyduté (Molacek aj., 2010, s. 69).

1.7 Diagnostika

V diagnostice aneuryzmatu je dulezita rodinna anamnéza, kde patrame
u piibuznych po vyskytu vyduté nebo po nahlém umrti, které mohlo byt
zapii¢inéno rupturou AAA. Zjistujeme vyskyt vyduti v jiné lokalizaci
(podkolenni tepny, hrudni aorta), hleddme pfitomnost rizikovych faktori
(HN, koufeni, ateroskleréza) a patrame po tupém poranéni bficha
(potraumatické aneuryzma).

Pti fyzikadlnim vySetfeni bficha hmatdme nad pupkem pulzujici
rezistenci, nékdy slysime i elest (Cerna, 20064, s. 8, Chochola, 2010, s. 87,
Sieglova, 2010, s. 17). U stihlych nemocnych je i na pohled patrna pulzujici
masa Vv dutin¢ bfisni (Molacek aj., 2006, s. 142). Cilenym fyzikalnim
vySetfenim bficha lze stanovit diagné6zu AAA v 29 % u nemocnych s vyduti
3-3,9 cm, v 50 % u nemocnych s vyduti 4-4,9 cm a v 75 % u nemocnych
s vyduti 5 cm a vice. Na periferii patrame po znamkach embolizace — blue
-toe-syndrom (Chochola, 2010, s. 87).

K dispozici mame celou fadu zobrazovacich metod — prosty snimek
biicha, ultrasonografie (UZ), dopplerovska ultrasonografie, CT vySetteni,
CT angiografie (CTAG), digitalni subtrakéni angiografie (DSA),
magneticka resonance (MR) a MR angiografie (Beese-Bjurstrom, 2004,
s. 39, Cerna, 2006a, s. 8, Harris, 2009, s. 771, Kocher aj., 2011b, s. 62,
Mondek aj., 2011, s. 58). Algoritmus pouziti se 1is§i v zavislosti od
symptomatologie AAA a od toho, zda vySetiujeme elektivné S cilem
potvrdit pfitomnost vyduté anebo akutné s cilem vyloucit jeho rupturu.
VySetfeni sehravaji vyznamnou ulohu jak pfi diagnostice, tak pfi
rozhodovani o zpusobu 1é¢by (Kmecova aj., 2005, s. 390, Sieglova, 2010,
s. 17).
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Prosty snimek bficha nam zobrazi ptipadné kalcifikace ve sténé¢ AAA,
ale jeho vyznam pro diagnostiku je maly (Cerna, 2006a, s. 8, KoloSova aj.,
2007, s. 50, Molacek aj., 2006, s. 142, Sieglova, 2010, s. 18).

Ultrasonografie zobrazi aortu az u 99 % nemocnych. Je to neinvazivni,
snadno dostupné vysetfeni nejvhodnéjsi pro prvotni diagnostiku, screening
a sledovani nemocnych (Cerné, 2006a, s. 8, Kolosova aj., 2007, s. 50,
Molacek aj., 2006, s. 142). Vyjimku tvofi obézni a nemocni s meteorismem
(Anderson, 2001, p. 4, Cerna, 20063, s. 8, Molagek aj., 2006, s. 142). UZ
nam zobrazi pocatek AAA, jeho distdlni rozSifeni, pfitomnost trombu
a u zanétlivého AAA charakteristické ztlusténi stény vyduté (Cerna, 20064,
s. 8, Kmecova aj., 2005, s. 390, Sieglova, 2010, s. 18). Neposkytne nam
informaci o okolni cévni anatomii, jejiz znalost je nezbytnad pro operativni
planovani. Neni schopna ur¢it ptitomnost ruptury (Anderson, 2001, s. 4).

Zakladni ptredoperani diagnostickou metodou je CT vySetfeni
a v soucasnosti je povazovano za zlaty standard. Mize zachytit aneuryzma
i pfi vySetfeni zjiné indikace. CTAG piesné zobrazi panevni feCiSte,
anatomické detaily (velikost a tvar), a morfologii aneuryzmatu svym
pfesnym méfenim, ¢imz spolurozhoduje o typu lécby — chirurgickd nebo
endovaskularni (Cerné, 20064, s. 8, Kmecova aj., 2005, s. 390, Kdocher gj.,
2011b, s. 62, Mondek aj., 2011, s. 58, Sieglova, 2010, s. 18). CTAG je
Miniinvazivni, rychlé vySetfeni, které je proveditelné ambulantné.
Nevyhodou tohoto vySetfeni je intraven6zni podani kontrastni latky
s obsahem jodu (nefrotoxicita, alergické reakce), radiacni zatéz a vyssi
naklady (Anderson, 2001, s. 5, Cerna, 2006a, s. 8, Harris, 2009, s. 771).

DSA neni k priméarni diagnostice AAA indikovana. Angiografie zobrazi
pfitomnost kalcifikaci, priichodnost lumen, hemodynamiku, ale nezobrazi
velikost vyduté ani ptesné $ifeni na iliakalni arterie (Cerna, 2006a, s. 8,
Kmecova aj., 2005, s. 390, Mondek aj., 2011, s. 58). Pfitomnost
intralumindrniho trombu omezuje distribuci kontrastni latky, coz miize vést
k podcenéni velikosti vyduté (Anderson, 2001, s. 5). Nevyhodou tohoto
vySetfeni je jeho invazivita a aplikace jodové kontrastni latky. Sviij vyznam
ma v pfedoperacnim vysetieni kolateralniho obéhu visceralniho fecisté pred

kombinovanym operaénim vykonem (Cerna, 2006a, s. 8-9). Angiografie
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vyzaduje Cas, a proto neni vhodna k urgentni diagnostice (Robinson, 2004,
s. 23).

MRAG neni rutinné vyuzivana k diagnostice AAA. Velmi piresné
znazoriiuje nejen lumen aorty, ale i jeji vEtsi vétve, dobfe zndzornuje volnou
a ztrombotizovanou ¢ast lumen (Kmecova aj., 2005, s. 390, Kocher aj.,
2011b, s. 62). Byva doplnéno standardnimi tomografickymi MR obrazy.
Vyhodou je neinvazivita vysetfeni, ambulantni provedeni a velmi vyhodna
je u nemocnych s renalni incuficienci. Kontraindikovana je u nemocnych
s kardiostimulatorem, kovovymi implantaty a u klaustrofobikii (Cerna,
20063, s 9, Kmecova aj., 2005, s. 390, Sieglova, 2010, s. 19). Nevyhodou je
omezena dostupnost tohoto vysetfeni a vyssi naklady (Anderson, 2001, s. 5,
Kmecova aj., 2005, s. 390, Mondek aj., 2011, s. 58, Robinson, 2004, s. 23).

U relativné stabilnich nemocnych se provede UZ, CTAG, které potvrdi
diagnézu ruptury aneuryzmatu skrvacenim do dutiny bfiSni nebo
retroperitonea, zobrazi piesnou morfologii a zhodnoti vhodnost
endovaskularni 1écby (EVAR, EVL). Obé&hové nestabilni nemocni
S rupturou AAA, bolestmi bficha nebo zad, hmatnou pulzujici masou a se
znamkami krvaceni jsou indikovani k akutnimu chirurgickému vykonu bez
dalsiho vysetfovani (Cerné, 20064, s. 9, Kmecova aj., 2005, s. 390, Kocher
aj., 2011b, s. 62). Neexistuje zadna vysetfovaci metoda, ktera je vhodna pro
vSechny pacienty k diagnostice aneuryzmatu aorty. Volba diagnostickych
nastroji bude vzdy zaviset na stabilité nemocného a metodach, které ma

zdravotnické zatizeni k dispozici (Robinson, 2005, s. 23).

1.8 Lécba

Lécba aneuryzmatu se odviji od symptomatologie a velikosti vaku
(Kmecova aj., 2005, s. 390). Asymptomatické vyduté do velikosti 4,5-5,0
cm se lé¢i konzervativné, kdy jsou nemocnym podavany statiny,
antitrombotika, betablokatory a ACE inhibitory k 1écbé hypertenze
(Chochola, 2010, s. 87, Mondek aj., 2011, s. 58, Stein aj., 2010, s. 1091
-1093, Woodrow, 2011, s. 53). Cilem konzervativni 1é¢by je zabranit anebo

minimalizovat rast hrani¢nich dilataci, poptipadé pieklenout obdobi pred
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radikalni 1écbou a optimalizovat rizikové faktory. Zakladem konzervativni
1é¢by je normotenze. Lékem volby jsou betablokatory a nemocnym je
doporuceno fyzické Setieni (Kmecova aj., 2005, s. 391, Mondek aj., 2011,
s. 58, Stein aj., 2010, s. 1093). U konzervativni 1é€by AAA se doporucuje
dispenzarizace v pravidelnych 6 -ti mési¢nich intervalech a UZ nebo CT
kontrolu (Kmecova aj., 2005, s. 391, Sieglova, 2010, s. 21, Stein aj., 2010,
s. 1091).

U vétsSich vyduti je nutno vrdmci prevence ruptury piistoupit
k invazivni 1é€bé. V soucasné dobé jsou nejcastéji pouzivany dva typy
invazivni 1é¢by AAA, a to chirurgicka a endovaskularni (Cemé, 20064,
s. 10, Letterstal aj., 2010, s. 3113, Maresch aj., 2006, s. 28, Tieska aj., 2010,
s. 677, Utikal aj., 2005, s. 159).

U star§ich nemocnych s pfidruzenymi chorobami se dava piednost
EVAR, u mladsich ,,zdravéjSich® se upfednostiiuje oteviend operace (Stein
aj., 2010, S. 1092). EVAR je metodou volby u vysoce rizikovych
nemocnych (ASA I1ll, 1V), kteti nejsou vhodni K chirurgické rekonstrukci
a predstavuji jinak nelécitelnou skupinu nemocnych. Principem EVAR je
uplné vytrazeni aneuryzmatického vaku z obéhu pomoci kovové vystuze
(stent) pokrytého tkaninou (graft). Tato léCebna metoda je v porovnani
s klasickou chirurgickou 1é¢bou spojena s mensi invazivitou, nizsi
morbiditou a mortalitou (0-2 %), se snizenim po¢tem komplikaci, zkracenim
Casu rekonvalescence, sniZzenim operacniho stresu a hemodynamické
nestability (Anderson, 2001, s. 11, Cepelova aj., 2009, s. 316, Cerna, 20064,
s. 16, Dillon aj., 2008, s. 6, Kmecova aj., 2005, s. 390-391, Kocher aj.,
2011b, s. 63, Koutna aj., 2004, s. 222, Krej¢i, 2010, s. 87, Mondek aj., 2011,
s. 59, Rigberg aj., 2004, s. 941, Schouchoff, 2000, s. 35, Stein aj., 2010,
s. 1092, ToSenovsky, 2004, s. 160). EVL eliminuje hemodynamicky nejvice
zatézujici Cast klasického chirurgického vykonu AAA, kterou je pfechodny
uzaveér (clamping) a opétovné uvolnéni svorky (declamping) na subrenalni
aorté (Cerna aj., 2006b, s. 154, Kocher aj., 2011b, s. 62). EVAR se provadi
ve specializovanych centrech, kde je 24 hodin denné k dispozici tym
sloZzeny z chirurgti, radiologti, anesteziologl, rentgenovych laborantd, sester

a techniku (Dillon aj., 2008, s. 9). Provadi se na angiointervenénim nebo
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operacnim sale V celkové, spindlni i1 lokalni infiltracni anestezii. Typ
anestezie zalezi na pfredpokladané délce vykonu, celkovém stavu
nemocného a na pooperatni oSetiovatelské péci (Cerna, 2006a, s. 20,
Kocher aj., 2011b, s. 64). EVAR je minimalné invazivni technika, kdy
stentgraft je zaveden pifes fez v tfislech femordlni arterii do
aneuryzmatického vaku a zakotven ve zdravé ¢asti aorty. Timto ulozenim je
aneuryzmaticky vak vylou¢en zob¢hu. Spravna poloha stentgraftu je
ovefena skiaskopicky s podanim kontrastni latky (Anderson, 2001, s. 11,
Chochola, 2010, s. 87, Kocher aj., 2011b, s. 62). Délku EVL vykonu uvadi
Dillon 110 az 193 minut, Koutna 80 az 470 minut, zaleZi na tom, zda se
u nemocného provadi navazujici periferni rekonstrukce (Dillon aj., 2008,
s. 8, Koutna aj., 2004, s. 220). Jednozna¢nym ptredpokladem ucinné 1é¢by je
spravnd tésnost v misté¢ kotveni endovaskuldrni protézy ve ,,zdravé®,
nedilatované aorté nad a pod vakem aneuryzmatu (Kmecova aj., 2005,
s. 391). Nespornym dikazem usp&sné EVL je postupné zmenSovani
aneuryzmatického vaku anebo jeho uplny kolaps (Cerna aj., 2005, s. 158,
Cerna aj., 2006b, s. 144, Cerna aj., 2008, s. 345, Kocher aj., 2011b, s. 64).
K endovaskularni 1é¢bé je vhodnych 40-80 % vyduti (Kocher aj., 2007,
s. 147, Kocher aj., 2011b, s. 62, Schouchoff, 2000, s. 36). Byly vytvofeny
klasifikace podle morfologickych kritérii, slouzici k vybéru vhodnych
nemocnych a volbé stentgraftu. V praxi je nejrozsifenéjsi klasifikace
EUROSTAR podle Schumachera, obr. 1, s. 22 (Cernd, 2006a, s. 14).
Indikaci k EVAR jsou asymptomaticka nebo symptomatickd AAA nad 5 cm
bez zndmek akutni ruptury nezasahujici juxtarenalni oblast, aortokavalni
fistula, izolovana disekce infrarendlni aorty a pseudoaneuryzma bez znamek
infekce (Kmecova aj., 2005, s. 391). Endovaskuldrni 1écba je také
indikovand u nemocnych s ASA III a vice, u starSich 80 let, u kterych
pfedpokladdme vysSi operacni riziko a u nemocnych s kontraindikaci
chirurgické 1écby (Cepelové aj., 2009, s. 316, Kocher aj., 2007, s. 147,
Tosenovsky, 2004, s. 160).
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A(l) B(lla) C(lb) D(llc) E(I1)

Obr. 1 Schéma typit vyduti — klasifikace podle studie EUROSTAR (klasifikace podle
Schumachera): A(l) — proximalini i distalni kréek pritomen, B(lla) — aneuryzma zasahuje
az k bifurkaci, distalni kréek nepritomen, C(IIb) — aneuryzma postihuje rovnéz proximalni
usek spolecné iliacké tepny na jedné ¢i obou strandch, D(Ilc) — aneuryzma postihuje
spolecnou iliackou tepnu na jedné ¢i obou strandach v celém rozsahu, E(Ill) — proximalni
kréek aneuryzmatu nepritomen.
Zdroj: Cerna, 2006a, s. 14

Kontraindikaci EVAR jsou celkové infek¢ni stavy, infikovand AAA,
akutni ruptura, AAA vznikld na zakladé¢ vrozenych vyvojovych poruch
pojivového tkaniva, nckteré anatomické rysy vyduté a aortoiliakalniho
reCisté - angulace, konicky prubéh, absence proximalniho kréku, okluze
iliakalniho FeCisté, mohutné lumbalni artérie (Kmecova aj., 2005, s. 391,
Kocher aj., 2011b, s. 63, Rigberg aj., 2004, s. 943). Vyrobci nabizi velky
vybér aortalnich stentgrafti riznych velikosti, typi a néktefi nabizi moznost
zhotoveni stentgrafti pfimo na miru pro konkrétniho nemocného — obr. 2

(Cerna, 20064, s. 17, Dillon aj., 2008, s. 3, Maresch aj., 2006, s. 28).
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Obr. 2 Typy stentgraftii. a — tubdrni (aortoaortilni), b — uniiliakdlni (aortoiliacky),
C - bifurkacni (aortobiiliacky).
Zdroj: Vaskularna medicina, 2011, 3 (2), str.63.
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Pro moznost endovaskuldrni 1é¢by jsou z technického hlediska dalezité
parametry, jako je tvar, Siftka a délka proximalniho a distalniho krcku,
angulace subrenalni aorty, vak vyduté, oblast bifurkace, velikost
aneuryzmatického rozsifeni na ilické arterie, stav panevniho fecisté - obr. 3
(Cerna, 2006a, s. 13, Kocher aj., 2007, s. 146, Kocher aj., 2011b, s. 62,
Maresch aj., 2006, s. 28, Rigberg aj., 2004, s. 941, ToSenovsky, 2004,
S. 160). Proximalni kréek by mél byt nekonicky, bez nasténného trombu
a kalcifikaci o minimalni délce 15 mm a priméru do 26 mm. Moznosti
1écby AAA s neidedlnim proximélnim krékem je fenestrovany stentgraft
(Kocher aj., 2007, s. 147, Kocher aj., 2011b, s. 62). Nevyhodou
fenestrovaného stentgraftu je vétsi technickd naro¢nost, vyssi doba
skiaskopie, vetsi mnozstvi pouzité kontrastni latky nez u standardni
endovaskularni 1é¢by, vyssi riziko poskozeni renalnich funkci u nemocnych
S preexistujicim onemocnénim ledvin a cena (Kocher aj., 2007, s. 150,
Kocher aj., 2011a, s. 86).
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Obr. 3 Schéma zpiisobit méieni vybranych parametrii infrarendlni aorty s vyduti
a iliackého Fecisté: D1 — primér aorty (proximalniho kréku aneuryzmatu) tésné pod
odstupem distalnéji ulozené renalni tepny, D2 — prumér aorty (proximalniho krcku
aneuryzmatu) tésné nad aneuryzmatem, D3 — priumer aneuryzmatu, D4 — prumeér aorty
(distalniho krcku, pokud je pritomen) pod aneuryzmatem, D5 — primeér ,,zdravého useku*
AIC (arteria iliaca communis) pod aneuryzmatem vpravo, D6 — primeér ,,zdravého useku
AIC pod aneuryzmatem vlevo, D7 — primér AIE (arteria iliaca externa) vpravo, D8
— prumer AIE vievo, L1 — délka proximalniho kréku aneuryzmatu, L2 — délka vyduté, L3
— délka distalniho kréku aneuryzmatu (pokud je pritomen), L4 — celkova délka subrendlni
aorty, L5 — délka aneuryzmatem postizeného useku AIC vpravo, L6 — délka aneuryzmatem
postizeného useku AIC vievo, L7 - délka AIC vpravo, L8 — délka AIC vlevo.

Zdroj: Vaskularna medicina, 2011, 3 (2), str.63
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Komplikaci EVAR miize byt poranéni femoralnich nebo ilickych tepen,
potencialni poskozeni ledvin v disledku uc¢inku kontrastni latky, uvolnéni
ateromatického embolu pfi manipulaci intraluminalniho katetru (ischemie
tlustého stfeva, misni ischémie), endoleak (obr. 4), poimplanta¢ni syndrom,
tromboza $tépu, infekce v tiiselné rané (Anderson, 2001, s. 12, Krej¢i, 2010,
s. 87-88, Schouchoff, 2000, s. 38).

Obr. 4 Typy endoleakii
Zdroj: Vaskularna medicina, 2011, 3 (2), str.65

Oteviena resekce a nahrada vyduté je urCena pro mladsi vekové
kategorie a pro nemocné s minimem pfidruzenych chorob — ASA |, Il
(Tosenovsky, 2004, s. 160, Utikal aj., 2005, s. 159). Patii k nejzavazné&jsim
vykontm v cévni chirurgii (Koutna aj., 2004, s. 218). Jednozna¢na indikace
k chirurgickému feSeni AAA je jeho ruptura, symptomatické vyduté,
asymptomatické vyduté nad 5 cm a vyduté s doloZzenym ristem vic jak
5 mm za 6 mésici (Kmecova aj., 2005, s. 390, Kdocher aj., 2011b, s. 62,
Stein aj., 2010, s. 1091). Jedna se o resekci aneuryzmatu a nahradu
protézou. Je to metoda volby pii rupture AAA, v ostatnich pfipadech je
volbou 1écebného postupu, kdy je nutné postupovat individualné podle
lokalniho nélezu a celkového stavu nemocného. Pted chirurgickou 1écbou je
nutné oziejmit kraniokauddlni rozsah vyduté s dirazem na zobrazeni
proximalniho zacatku vyduté, piitomnost rendlnich tepen, moZznou

pfitomnost levé retroaortdlni renalni zily a rozsahu aterosklerotického
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postizeni dalSich tepen — panevnich, ledvinnych, mezenterickych a tepen
dolnich koncetin (Kmecova aj., 2005, s. 390, Kocher aj., 2011b, s. 62).
Z tohoto duivodu je k této 1é¢be nevhodnych az 22 % nemocnych (Maresch
aj., 2006, s. 26). Perioperacni morbidita a mortalita je u chirurgické 1écby
vysoka (Cerna aj., 2007, s. 154). Je nutné si uvédomit, Ze planovany
elektivni vykon AAA je spojeny s 2-5 % mortalitou na rozdil od primérné
50% mortality pii urgentni operaci pro rupturu AAA, jak uvadi vétSina
autorti. Oproti tomu uvadi Muehling 6-8% mortalitu a 59% morbiditu
a Kocher 1,1-7% mortalitu a 30-90% periopera¢ni mortalitu, pti¢emz zavisi
na jiz existujicich rizikovych faktorech a véku (Cepelové aj., 2009, s. 316,
Dangk aj., 2006, s. 28, Kmecova aj., 2005, s. 390, Kocher aj., 2011b, s. 61,
Muehling aj., 2011, s. 784). Rozhodnuti o zpusobu Ilécby AAA
u nemocného je v kompetenci cévniho chirurga, ktery spolupracuje se svymi
kolegy z jinych obord (Maresch aj., 2006, s. 26). Pti elektivni chirurgické
1écbe se operatér transperitonedlnim nebo extraperitonealnim piistupem
dostava k btisni aorté, pfilozi svorku nad a pod vydut, tu zresekuje
a nahradi protetickou nahradou (Kocher aj., 2011b, s. 62, Maresch aj., 2006,
S. 28). Délku oteviené operace Dillon uvadi 180 az 273 minut, Koutna 100
az 320 minut (Dillon aj., 2008, s. 8, Koutna aj., 2004, s. 220). Komplikaci
konven¢ni operace AAA je ischemické a reperfuzni poskozeni ledvin
a tlustého stfeva. Vyssi riziko komplikaci je u nemocnych s pfedoperacnim
onemocnénim ledvin, hypertenzi a diabetem, které mohou pfispét k ledvinné
incuficienci. Béhem operace dochazi k hemodynamickym zménam pii
clampingu a declampingu aorty. Muze dojit k hypovolemii, srde¢ni
nedostatecnosti, ischemii mozku, respiracni incuficienci a paraplegii (Beese
-Bjurston, 2004, s. 40, Cepelova aj., 2009, s. 316, Schouchoff, 2000,
S. 37). Relativné vzacnou, ale zavaznou pozdni komplikaci po chirurgickém
vykonu je paraanastomotické pooperacni aneuryzma. Po primarni operaci se
Casto objevi az po n¢kolika letech. Incidence vyskytu paraanastomotickych
vyduti po ndhradé¢ aorty je 0,5-15 %. Pfesnou incidenci nezndme, protoze
pacienti po chirurgické operaci vyduté nejsou standardné sledovani
zobrazovacimi metodami (Cerna aj., 2007, s. 155). Obavanou komplikaci

chirurgické 1€cby AAA je infekce cévni protézy, velky retroperitonedlni
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hematom pii ruptufe, aortoenteralni pistél a hematom po katetrizacni
angiografii (Dangk aj., 2006, s. 28).

Otazkou zistava, jakou lécbu nabidnout vysoce rizikovym nemocnym,
kteti nemohou byt 1é¢eni konvencéni chirurgickou (az 53 %) ani standardni
endovaskularni metodou. Moznosti je kombinace endovaskularni 1écby
a konvencni chirurgie. Kombinace téchto technik poskytuje vyhody obou
metod a soucasné eliminuje jejich nedostatky. Indikace pro kombinované
strategie je ovlivnéna klinickymi a technickymi aspekty a je vysoce
individualni (Utikal aj., 2005, s. 159).

V posledni dobé, ve snaze redukovat velikost opera¢nich ran, pronikaji
i do cévni chirurgie laparoskopické a roboticky asistované operace (Ko aj.,
2004, s. 213, Stadler aj., 2010, s. 14). Pfinasi nemocnym krat$i dobu
hospitalizace, vétSi komfort a Casnéj$i néavrat k béZznym pracovnim
¢innostem bez omezeni (Stadler aj., 2007, s. 72). Kosmeticky efekt je
nezanedbatelny. S vyhodou se tento typ operaci dd provadét i u obéznich,
u kterych byva Casto komplikované hojeni operacni rany. Vybér nemocnych
k témto druhtim vykont je na zékladé posouzeni jejich kardiovaskularnich,
respira¢nich a renalnich funkci (Mondek aj., 2011, s. 59, Stadler aj., 2010,
s. 16).
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2. OSETROVATELSKA PECE

2.1 Piedoperacni ptiprava

VétSina nemocnych je starSich a vyskytuje se u nich mnozstvi
pfidruzenych onemocnéni, jakymi jsou HN v 60 %, ICHS v60 %
a respiraéni onemocnéni v 39 % (Koutna aj., 2004, s. 218, Maresch aj.,
2006, s. 26). U nemocnych s vyznamnym aterosklerotickym postizenim
srdce a mozkovych cév je nutné pred resekci AAA primarné fesit toto
postizeni koronarniho a cerebralniho fecisté (Cerné, 2006a, s. 10, Kmecova
aj., 2005, s. 390, Stein aj., 2010, s. 1091). Pied operaénim vykonem
provedeme hematokoagulaéni a biochemické vysetieni krve, EKG,
rentgenové vysetfeni srdce a plic, interni vySetfeni, podrobné kardiologické
a anesteziologické vySetfeni, UZ karotid, transtorakalni nebo jicnovou
echokardiografii (ECHO), funkci ledvin, spirometrii a eventualné zatézovy
kardiologicky test (KoloSova aj., 2007, s. 50, Koutna aj., 2004, s. 218,
Maresch aj., 2006, s. 26, Robinson, 2005, s. 23, Sieglova, 2010, s. 24).
V anamnéze a fyzikdlnim vySetfeni se zaméfime na respiracni
a kardiovaskularni systém (Maresch aj., 2006, s. 26). Dalsi vySetieni
doplnime vzhledem k anamnéze nemocného (Maresch aj., 2006, s. 28).
Ptedoperacni piiprava by méla probéhnout ambulantné 1-2 tydny pied
planovanou operaci. Pokud je =zapotiebi specialni priprava nebo
kompenzace, je nemocny piijat na pfislusné specializované pracoviste
(Koutna aj., 2004, s. 218, Maresch aj., 2006, s. 28, Sieglova, 2010, s. 23).
Edukujeme jej o omezeném cestovani, zakazu zvedani téZkych biemen
a dostupnosti telefonu (Letterstal aj., 2010, s. 3114-3115). Standardné se
nemocnym pied planovanou chirurgickou operaci zavadi 2-3 Zilni periferni
vstupy, centralni Zilni katetr a arteridlni katetr pro invazivni monitoraci
krevniho tlaku (Anderson, 2001, s. 6, Koutna aj., 2004, s. 218, Sieglova,

2010, s. 29). U vysoce rizikovych nemocnych s kardialnim onemocnénim je
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zaveden katetr do plicnice k monitoraci funkce srdce a rovnovaze tekutin
(Anderson, 2001, s. 6, Sieglova, 2010, s. 28).

U ruptury aneuryzmatu se jedna o urgentni stav a nemocny musi byt
pfipraven k okamzité operaci. Sestra zajisti dva periferni intravendzni
vstupy sco nejvétSim pruasvitem, pokud jiz nebyly zajiStény béhem
diagnostické faze. Nemocného napoji na monitor ke sledovani
fyziologickych funkci. Frekvence méfeni zavisi od stavu nemocného.
Odebere vzorek krve k objednani krevnich derivatd. Pribézné nemocného
kontroluje po strance neurologické a sleduje periferni pulzaci. Pokud je
nemocny pii védomi, zajisti podepsani informovanych souhlast.
Nemocnému zavede permanentni mocovy katetr. Sleduje pifijem a vydej
tekutin. Analgetika aplikuje podle potfeby nemocného, ktery muze byt
béhem této pripravy extrémné Uzkostny, proto mu vSechny provadéné
pred urgentni operaci je kontrola krevniho tlaku. Systolicky tlak bychom
méli udrzovat mezi 90-110 mm Hg podavanim betablokatori (Robinson,
2005, s. 23). Kontrolovana hypotenze pfi rupture AAA muze vést ke snizeni
mortality (Mondek aj., 2011, s. 59).

Periopera¢né monitorujeme pii chirurgické 1 endovaskuldrni operaci
u nemocnych EKG, saturaci kysliku, dechovou frekvenci, EtCO2, krevni
tlak invazivni 1 neinvazivni. U nemocnych, ktefi jsou operovani
V neuroaxialni blokadé sledujeme a hodnotime stav védomi a jejich
subjektivni pocity (Koutna aj., 2004, s. 218). EVAR se nejcastéji provadi ve
spinalni anestézii, ale operacni tym musi byt pfipraven i k chirurgické
konverzi (Kocher aj., 2011b, s. 64).

Profylakticka 1écba Sirokospektrymi antibiotiky bezprostiedné pied a pti
chirurgické 1 endovaskularni operaci snizuje riziko infekce v operacni rané
(Cerné, 2006a, s. 20, Hruskova, 2007, s. 383, Chaikof aj., 2009, s. 28S,
Kocher aj., 2011b, s. 64, Koutna aj., 2004, s. 218, Krejéi, 2010, s. 88,
Molacek aj., 2010, s. 69). Podavaji se cefalosporiny prvni nebo druhé
generace, penicilin, inhibitory beta laktamaz nebo vancomyecin.
Antibiotikum se doporucuje podat intraven6zné 30 minut pied provedenim

kozniho fezu. Délka profylaxe by méla trvat déle nez 24 hodin, kvili snizeni
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rizika infekce cévni nahrady (Anderson, 2001, s. 6, Beese-Bjurstrom, 2004,
s. 40, Chaikof aj., 2009, s. 28S, Mondek aj., 2011, s. 58). I pies vzacnost
infekce St€pu se nemocnym po chirurgické operaci AAA doporucuje ATB
profylaxe v nasledujicich 6 mésicich po operaci béhem endoskopického
nebo stomatologického zakroku (Anderson, 2001, s. 10, Mondek aj., 2011,
s. 59).

2.2 Monitorace

Hlavnimi atributy moderni poopera¢ni péce je kontinudlni monitorace
I¢kafem a sestrou jak klinicky, tak pomoci pfistroju, kvalitni pooperacni
analgezie, prevence TEN, ATB profylaxe, vyziva a véasnd rehabilitace
(Hruskova, 2007, s. 383, Sieglova, 2010, s. 28, Sykorova, 2010, s. 6).
Osetrovatelskd péce by méla byt individualizovand podle typu operaéniho
zékroku, méla by zohlednit v motivaci nemocného a ziskat ho ke spolupréci
(Hlinkova aj., 2011, s. 209). Kvalifikovana pooperacni péfe vyzaduje
multidisciplinarni ~ pfistup a  tim  vyrazné¢  sniZzuje  mortalitu
a morbiditu v bezprostiednim pooperaénim obdobi. Ne kazdy nemocny po
celkové anestezii vyzaduje liZzko na JIP. Tito nemocni jsou z opera¢niho
sadlu pfevezeni na dospavaci pokoj, kde jsou pod stilym dohledem
anesteziologa a po pocatec¢ni monitoraci a stabilizaci stavu jsou pievezeni na
své matefské oddéleni. Nemocni s vyS§im opera¢nim rizikem, velkou
perioperacni krevni ztratou, po rozsahlych operacich nebo na zakladé
pozadavku anesteziologa jsou predavani z opera¢niho salu pifimo na JIP
(Hruskova, 2007, s. 378-379). Sestra pracujici na poopera¢nim oddéleni
poskytuje nemocnému odbornou péci, predvida a identifikuje potieby
a problémy a zna komplikace specifické po cévnich operacich (Anderson,
2001, s. 7-8, Ko aj., 2004, s. 211).

Kardiovaskuldrni syst¢ém vyhodnocujeme pomoci EKG kiivky,
invazivnim i neinvazivnim méfenim krevniho tlaku, CZT, méfenim
srde¢niho vydeje invazivné nebo neinvazivné podle typu JIP (Hruskova,
2007, s. 379, Sieglova, 2010, s. 28, Sykorova, 2010, s. 6). VétSina

nemocnych s cévnim onemocnénim ma i ischemickou chorobu srdecni
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(ICHS), kterou mohou zhorsit stresory, jako je operace a pooperacni
hypotenze. ICHS je hlavni pfi¢inou Umrti po aortdlni operaci. Proto je
dilezit¢ kontinualni monitorace EKG az do druhého dne po operaci.
V piipadé¢ podezieni nebo obavy =z akutniho koronarniho syndromu
zaznamename 12 -ti svodové EKG (Woodrow, 2011, s. 55). Jak jiz bylo
uvedeno, vysoky vyskyt ICHS je hlavni pfi¢inou periopera¢ni mortality.
Mohou se objevit i dysrytmie a méstnavé srde¢ni selhani. Dilezita je
optimalizace srde¢ni funkce, oxygenace, hydratace a kontrola krevniho
tlaku. Jednim z hlavnich cilii sestry je posoudit srde¢ni funkci a systémovou
perfuzi a minimalizovat srde¢ni zatéz (Anderson, 2001, s. 8, Hruskova,
2007, s. 380-381). Sestra pokracuje V monitoraci kardiovaskularniho
systému, sleduje srde¢ni funkce, hemodynamicky stav, tlak v plicnici, tlak
v zaklinéni, centralni zilni tlak, arteridlni tlak, EKG a srde¢ni enzymy pro
posouzeni poskozeni myokardu. Zajisténim dobré pooperacni analgézie
snizime stresovou reakci a tim i srde¢ni komplikace (Anderson, 2001, s. 8,
Koutna aj., 2004, s. 218, Schouchoff, 2000, s. 39). Ochrana nemocného pied
hypertenzi a podpora srdecni funkce jsou klicové cile pooperacni péce.
Systolicky tlak udrzujeme kolem hodnoty 120 mm HG nebo dle ordinace
Iékate (Beese-Bjurstrom, 2004, s. 40). Nemocni s cévnim onemocnénim
Casto trpi hypertenzi, ktera mize poskodit cévni ndhradu. V pooperacnim
obdobi se u nich miZe projevit hypotenze v dusledku aplikace opioidli nebo
hypovolémie. Po operaci tedy udrzujeme tlak v optimalnich hodnotach, aby
nedoSlo k poSkozeni cévni nahrady. Stfedni arteridlni tlak je nejlepsi
ukazatel perfuze. Zobrazuje se na vétSin¢ pouzivanych monitortt (Woodrow,
2011, s. 55). U respiracniho systému monitorujeme dechovou frekvenci,
pulzni oxymetrii, kapnometrii, kapnografii, krevni plyny a ABR (HruSkova,
2007, s. 379, Sieglova, 2010, s. 28, Sykorova, 2010, s. 6). Bezprostfedn¢ po
operaci kontinudlné sledujeme neurologicky stav nemocného, diurézu,
sekret z drénti, bilanci tekutin, rovnovahu elektrolytd, bolest, citlivost,
zajiStujeme vyzivu a dale co vyplyva z aktudlniho stavu konkrétniho
nemocného (Beese-Bjurstrom, 2004, s. 40, Sieglova, 2010, s. 30, Sykorova,
2010, s. 7).
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Udrzovani télesné teploty nad 36°C béhem chirurgické operace AAA
a bezprostiedné po operaci je velice dulezité, protoze cCasto dochazi
k podchlazeni, které zfidkakdy nastane u nemocného po EVAR (Anderson,
2001, s. 6-7, Chaikof aj., 2009, s. 29S, Mondek aj., 2011, s. 58, Woodrow,
2011, s. 55). Nemocného zahtivame vzduchovymi poduskami, ohiivanim
vdechovaného vzduchu, aplikaci infuzi pies pritokovy ohiiva¢ nebo na
koncetiny prikladame oteplovaci ptikryvky (Chaikof aj., 2009, s. 29S).

Monitoring CVP pomaha optimalizovat objem cirkulujici krve, kterého
dosédhneme dodanim tekutin intraven6zné k zabrdnéni vazodilatace
zpusobené hypotenzi nebo naopak podanim diuretik (Woodrow, 2011, s. 54
-55). Pfed vykonem je proto nemocnym zaveden CZK (Koutna aj., 2004,
s. 218). U nékterych hemodynamicky nestabilnich nemocnych je potieba
agresivni nahrady tekutin (Beese-Bjurstrom, 2004, s. 40). Dostate¢na
hydratace v poopera¢nim obdobi nam napomaha udrzet ABR i hodnoty
mineralll vyrovnané a je dilezita pro spravnou funkci vSech organti. Celkem
presné zméefime piijem tekutin, ktery nemocnému podame, ale presny vydej
zjistime pouze méfenim diurézy, odpadll z drénli a u chirurgické operace
AAA 1 odpadli z NGS. Dalsi tekutiny se vytraci z organismu dychanim,
pocenim, stolici a ty miZzeme pouze odhadnout (Hruskova, 2007, s. 382).
Denné méfime piijem a vydej tekutin, hodnotime plicni a periferni edém
(Anderson, 2001, s. 8, Beese-Bjurstrom, 2004, s. 40).

Neexistuje specificka strategie nahrady tekutin. Nejcastéji se doporucuje
kombinace krystaloidi a koloidd. Nahrada krve je indikovana pfi
pretrvavajicich krevnich ztratdich po poklesu hematokritu pod 30 %
(Mondek aj., 2011, s. 58). U chirurgické operace AAA se pocita se ztratou
od 2000 do 4500 ml a nahrada krve podle Dillona je od 6 do 10,7 jednotek,
podle Koutné je to od 0 do 9 jednotek krve. Krevni ztrdta u EVAR se
pohybuje od 300 do 1100 ml a potieba transfize je podle Dillona od 0 do
1520 ml, podle Koutné 0 az 7 jednotek krve (Dillon aj., 2008, s. 8-9, Koutna
aj., 2004, s. 220).

Z laboratornich hodnot monitorujeme u obou typi invazivni 1écby
hodnoty urey a kreatininu v séru Kk posouzeni ledvinnych funkci,

hemoglobin a hematokrit k posouzeni oxygenace a objemu krve. Hodnoty
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hematokritu by se mély pohybovat minimalné nad 28 %. Pocet leukocytii
nam slouzi ke sledovani piipadné infekce. Elektrolyty a bilanci tekutin
monitorujeme K odhaleni zmén, které by mohly ovlivnit srde¢ni rytmus
(Beese-Bjurstrom, 2004, s. 41, Schouchoff, 2000, s. 39, Sieglova, 2010,
s. 31).

Nemocni po chirurgické 1 endovaskularni operaci maji zavedeny
permanentni mocovy katetr (Foley) a zpocatku sledujeme hodinovou
diurézu. Podle Woodrowa oligurie pod 0,5 ml/kg/hodinu se ma nahlésit
lékafi. Oproti tomu Anderson uvadi, mnoZstvi mo¢i ma byt vic jak 30
ml/hodinu. Mnozstvi moce méné nez 30 ml/hodinu milZze znamenat
dehydrataci, objemovy deficit nebo snizenou funkci ledvin. Samoziejmosti
je laboratorni sledovani funkce ledvin. Akutni poskozeni ledvin je jednou
Z nejcastéjsich pooperacnich komplikaci. Mize k nému dojit na podkladé
periopera¢ni nebo pooperaéni hypoperfize ledvinami, ktera mize zpusobit
akutni ischemické poskozeni (ATN), v disledku sekundarni embolie,
hypotenze nebo aortalniho clampingu (Anderson, 2001, s. 9, Beese
-Bjurstrom, 2004, s. 40, Koutna aj., 2004, s. 218, Schouchoff, 2000, s. 39,
Woodrow, 2011, s. 55). Navic n&ktefi autofi doporucuji perioperacni podani
Manitolu nebo Furosemidu na podporu dostatecné diurézy a zachovani
renalnich funkci (Anderson, 2001, s. 9). Nicménég, ledviny toleruji asi
hodinovou ischemii bez poskozeni jejich funkce (Beese-Bjurstrom, 2004,
s. 40). Permanentni mocovy katetr by mél byt nemocnému odstranén druhy
pooperacéni den (Rigberg aj., 2004, s. 942).

Nemocni po chirurgické operaci AAA jsou ulozeni na chirurgickou JIP.
Délka jejich pobytu se V jednotlivych studiich li§i (3-20 dnil) a odviji od
kardialni, respiratni a hemodynamické stability. Studie dokazuji, Ze Casna
extubace zkracuje délku pobytu na JIP (Anderson, 2001, s. 7-8, Dillon aj.,
2008, s. 7, Ko aj., 2004, s. 211). Vsichni nemocni, kteti podstoupili
chirurgickou lécbu AAA, jsou pfijati na JIP, zatimco vétSina nemocnych po
EVAR ne. JIP umoznuje ventilacni podporu, invazivni i neinvazivni
monitorovani tlaku, aplikaci infuzi a kardiovazoaktivnich latek (Chaikof aj.,
2009, s. 29S-30S, Schouchoff, 2000, s. 39-40). N¢ktefi nemocni po

chirurgické operaci AAA, kterd je delsi a/nebo komplikovanéjsi vyzaduji
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intubaci a UPV n¢kolik prvnich hodin po operaci, ¢asto az do dalsiho dne
(Sieglova, 2010, s. 30, Rigberg aj., 2004, s. 946, Woodrow, 2011, s. 54).
Mnozi nemocni mohou byt extubovani do 6 hodin, cilem je extubovat do 24
hodin po operaci. Po extubaci podavame kyslik a nebulizaci (Beese
-Bjurstrom, 2004, s. 41, Ko aj., 2004, s. 211).

Po endovaskularni operaci nemocni dychaji spontdnné a jsou vétSinou
pfevezeni pfimo na matefské odd¢leni, kde je monitorace obvykle
neinvazivni (Anderson, 2001, s. 11, Rigberg aj., 2004, s. 946, Schouchoff,
2000, s. 39-40, Woodrow, 2011, s. 54). Pokud je nemocny po EVL
kardialné nestabilni, je ziejmé, ze bude monitorovan na JIP (Rigberg aj.,

2004, 5. 946).

2.3 Operacni rana

Infekce operaéni rany hrozi nemocnym po chirurgické i endovaskularni
operaci. Kryti na opera¢nich ranach udrzujeme ¢isté a suché, vyménime jej
podle potieby a vyskytujici se problém nahlasime (Woodrow, 2011, s. 56).
Zvlastni pozornost vénujeme operacnim ranam v tiislech, protoZe tyto
oblasti jsou Casto spojené s infekci, hematomem ¢i lymfatickou sekreci
(Anderson, 2001, s. 12, Schouchoff, 2000, s. 39). Spatnym hojenim se
projevi ischemie opera¢ni rany zpusobend nedostatenym prokrvenim
(Hruskova, 2007, s. 380). Po operaci pravidelné sledujeme sekreci z drénd.
Zména v barvé, mnozstvi, charakteru nas muze upozornit na tepenné
krvaceni. Drény jsou odstranény 2-4 den po operaci (Sieglova, 2010, s. 31,
Woodrow, 2011, s. 55).

Po chirurgickém i endovaskularnim vykonu je neméné dulezitd péce
o kiizi. Vaskularni onemocnéni casto zplsobuje problémy v perifernim
obéhu. Hodnoceni periferniho cévniho ob&hu nemocného zahrnuje
sledovani 5 P — pain, pallor, pulselessness, paralysis, paresthesia (Anderson,
2001, s. 9, Schouchoff, 2000, s. 39, Woodrow, 2011, s. 56). Pulzace na
dolnich koncetinach je zpocatku sledovana minimalné kazdou hodinu

a zaznamenana do dokumentace. Absenci pulzace okamzité hlasime 1€kafi.
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Kontrolujeme prokrveni a citlivost pokozky dolnich koncetin (Woodrow,
2011, s. 55). Embolizace a trombdza ohrozuji zivotnost konéetiny, proto je
dulezité sledovat prokrveni a pulzaci na dolnich koncetinach (Anderson,
2001, s. 9, Schouchoff, 2000, s. 39). Ke konkrétnim rizikovym pooperacnim
faktorim patii ischemie vyplyvajici z vykonu, hypotenze po epiduralni
analgézii a imobilita. Pozornost vénujeme 1 predilekénim mistim, nebot’
nemocny je ohrozen vznikem dekubitt. Integrita kiize se denné posuzuje
a je proveden zaznam do dokumentace. Sledujeme a dokumentujeme
vSechny znamky otlaku, pro jejich prevenci pouzivame vSechny dostupné
pomiucky zmirfiyjici tlak. Kize nemocného by neméla byt opomijena jako
podiadny orgéan, ale musi byt peclivé kontrolovana a sledovany znamky
patologie (Anderson, 2001, s. 9, Schouchoff, 2000, s. 39, Woodrow, 2011,
S. 56).

2.4 Vyziva

Vyziva nemocného musi pokryvat jeho nutri¢ni a energetické néroky,
které jsou vnemoci rozdiln¢ modifikovany. Ma lécebny charakter a je
zapotiebi kni takto pfistupovat. Nemocni s cévnim onemocnénim trpi
1 fadou civiliza¢nich chorob, k nimZ patii obezita, hyperlipidémie (HLP),
DM, HN a kardiovaskularni choroby. Cilem vyzivy v pooperacni péci je,
aby se nemocny nedostaval do hladovéni prostého ani stresového, kdy pro
tvorbu energie vyuziva vlastnich bilkovin. Nedostatek bilkovin ve vyZzivé
nemocnému narusi imunitu, vnitini prostfedi, svalovou silu, hojivé procesy
a zvysuje riziko vzniku dekubitt (Grofova, 2009, s. 11, Mol¢anova, 2008,
S. 14, Starnovska, 2011, s. 144). Pfi piijmu provedeme nutri¢ni screening,
ktery ndm odhali nemocné v nutriénim riziku vyzadujici nutricni péci
(Grofova, 2009, s. 11, Starnovska, 2011, s. 144). Opravnéni k nutriéni péci
maji nutri¢ni terapeuti a nutriéni 1ékati. Ptistup ke kazdému nemocnému je
individudlni a snazime se vprvni ftadé vyuzit fungujici GIT
a pfijem potravy perordlni, pokud to stav nemocného dovoli. Pii
nedostateCném peroralnim piijmu piidavame modulova dietetika a nutricni

dopliky k popijeni. Pokud nelze vyuzit GIT v plné S§ifi, obchazime tuto
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nefunk¢i ¢ast a volime enteralni vyzivu. Jako posledni nam zbyva
parenteralni vyziva a to v ptipad¢, kdy GIT nelze viibec vyuzit (paralyticky
ileus). Svyhodou lze jednotlivé typy vyzivy navzijem kombinovat
(Grofova, 2009, s. 11). Radna vyziva pomiize nemocnému zlepsit priibéh
nemoci a piedejit komplikacim, ¢imz zlevni i tak naro¢nou terapii (Grofova,
2009, s. 12, Molcanova, 2008, s. 14). Pooperacni bolest, nevolnost, zacpa,
dusnost se mohou spolupodilet na poruse vyzivy u nemocného. I samotna
hospitalizace, kdy strava je podavana v urcitych intervalech, coz nemusi
snizovat chut k jidlu. Psychicky stav hraje neméné dilezitou roli, nemocny
ma snizeny zdjem o ruzné ¢innosti, tedy i o jidlo (Mol¢anova, 2008, s. 14,
Starnovska, 2011, s. 145).

Chirurgickd operace aneurysmatu se provadi z laparotomie nebo
z dlouhého retroperitonealniho fezu. V obou pfipadech jsou nitrobfisni
organy zna¢n¢ mobilizovany. Standardné je nemocnym zavedena NGS,
ktera se ponechava nékolik dni po operaci. Tato praxe vSak muze byt
zbyte¢na a mozna i Skodliva (Anderson, 2001, s. 6, Chaikof aj., 20009,
s. 30S, Schouchoff, 2000, s. 39). NGS je ponechana na spad, sledujeme
charakter a mnozstvi zalude¢niho obsahu (Sieglova, 2010, s. 30). Nemocni
po chirurgické operaci AAA zazivaji pocity zizn¢€, zmény chuti, nevolnost,
zvraceni (Letterstal aj., 2010, s. 3116). Dostate¢ny energeticky piijem
V poopera¢nim obdobi zajistujeme pomoci parenteralni vyzivy (HruSkova,
2007, s. 382, Chaikof aj., 2009, s. 30S). Parenteralni vyziva byla dfive
podavana systémem nékolika lahvi, dnes upfednostiiujeme podani Zivin
v jednou roztoku all-in-one. Tento vak s plnou davkou zivin je podavan 24
hodin do PZK (kratkodobé, vaky pro periferni podani) nebo CZK
(dlouhodobé podani). Lékat rozhodne o sloZeni parenterdlni vyZivy,
o pfidani lipidi ¢i vitamin (Mol¢anova, 2008, s. 15). Pfidanim rybiho oleje
mizeme zmirnit zanétlivou reakci organismu po vétSich chirurgickych
vykonech, kterym operace bfiSni aorty bezesporu je (Berger aj., 2008,
s. 1116). Soucasné s parenterdlni vyzivou pfechazime na peroralni piijem
a to hned prvni pooperacni den, pokud je cCinnost stiev obnovena

a nevyskytuje se nauzea ani zvraceni. Casna enteralni vyziva je pro
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24

2004, s. 213, Mol¢anova, 2008, s. 15, Rigberg aj., 2004, s. 942, Sieglova,
2010, s. 30). Extubujeme nemocného co nejdiive, podavame tekutiny,
aplikujeme prokinetika v 6 -ti hodinovych intervalech, sledujeme nauzeu
a zvraceni, v¢as odstranime NGS a co nejdfive navratime nemocného
k pravidelné stravé (Ko aj., 2004, s. 211).

Po endovaskularnim vykonu zafiname dousky ciré tekutiny v prvnim
poopera¢nim dni. Pokud toto nemocny toleruje, druhy poopera¢ni den ma
neomezeny piijem tekutin a od tfetiho dne pfechdzi na pravidelnou stravu.
Tito nemocni nevyzaduji NGS (Ko aj., 2004, s. 213, Rigberg aj., 2004,
S. 946). U nemocnych, kteti podstoupili EVAR se nepiedpoklada, ze by
u nich vznikl ileus, nebo ze by vyzadovali dekompresi GIT nasogastrickou
sondou.

Jak po chirurgické, tak i po endovaskularni 1é€bé sledujeme stievni
zvuky, odchod stolice, prujem, piimési, citlivost a vzhled bficha (Anderson,
2001, s. 6, Chaikof aj., 2009, s. 30S, Schouchoff, 2000, s. 39).

2.5 Bolest

Dutlezitym oSetfovatelskym ukolem je monitorace a hodnoceni bolesti
u nemocného a zajisténi dostatecné kvalitni analgezie (Anderson, 2001, s. 8,
Malek aj., 2008, s. 146, Schouchoff, 2000, s. 39, Sev¢ik aj., 2007, s. 13).
Pooperaéni bolest musime ptedpokladat a piedchézet ji, nez propukne.
Nedostatecné tlumeni pooperacni bolesti miize vychazet z nedostatecnych
znalosti u¢innych davek a délky ucinku analgetik, z obavy dechového
utlumu po aplikaci opioidi, z obavy vzniku 1ékové zavislosti, z nedostatku
¢asu a zajmu, z hlediska ekonomickych faktorti a podcenovani pooperaéni
bolesti. Nedostatetné zvladnuta pooperacni bolest zvySuje pooperaéni
morbiditu, prodluzuje dobu hospitalizace a zvySuje tim i ndklady na
zdravotni péci. Nemocny ma pravo na co nejlepsi 1écbu bolesti. Vznik
pooperacni bolesti ovliviiuje misto, typ a doba operacniho vykonu, rozsah

incize, fyzicky a psychicky stav nemocného a jeho pfistup k bolesti,
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predoperacni farmakologicka ptiprava, druh anestezie, aplikace analgetik
pied a po operaci, vyskyt komplikaci a kvalita pooperaéni péée (Sevéik,
2007 aj., S. 6-7). Pro tlumeni silnych akutnich i poopera¢nich bolesti jsou
opioidy nenahraditelné. OSetiujici persondl musi znat nezadouci ucinky
opioidl, kterymi jsou utlum dychani pfi podani vyssSich davek, uGtlum
kaSlaciho reflexu, nauzea, zvraceni, zpomaleni motility GIT, zvySeni tonu
svéracl, spasmus Oddiho svérace, retence moci, sedace, vzacné euforie.
Svédéni kiize se mlze objevit po intraspinalnim podani. Opioidy mohou
zpUsobit hypotenzi a bradykardii (Hruskova, 2007, s. 382, Sevéik aj., 2007,
s. 9). Citlivéjsi na aplikaci opioidldl jsou starSi nemocni, u nichZ mohou
vyvolat zmatenost, halucinace a vétsi sedaci (gevéik aj., 2007, s. 10). Lze
u nich pouzit vSechny metody pooperacni analgezie s redukci davek 1éciv.
Upftednostituje se regiondlni analgezie a pro aplikaci opioidii kontinualni
intraven6zni podani (Malek aj., 2008, s. 146, Stern aj., 2007, s. 9).
Kontinualné¢ intravenézné lze podavat opioidy jen na JIP nebo
monitorovaném luzku, protoze se mize vyskytnout Castéji dechova deprese
nez u PCA. Regiondlni analgezie umozni v¢asnou pasivni i1 aktivni
mobilizaci bez bolesti, ma vliv na pokles TEN, prokrveni dané oblasti
a zkracuje dobu hospitalizace (Sevéik aj., 2007, s. 10-11). Monitorace
bolesti je stejné dilezita jako sledovani krevniho tlaku, pulzu, télesné
teploty dechové frekvence a saturace kysliku. Sledujeme uroveil sedace,
Casy aplikace, dobu trvani analgezie a celkovy Uc¢inek analgetické 1écby
(Sevéik aj., 2007, s. 13). Nedostate¢na pooperaéni analgezie ma nezadouci
ucinky na dychaci a ob&hovy systém, GIT, imunitu, zvySuje riziko deliria,
poruch spanku, deprese, vzniku chronické pooperacni boleti, zhorSuje
kvalitu zivota, zvySuje mortalitu a morbiditu (Malek aj., 2008, s. 141). Ve
velké mife lze péci o pooperacni bolest svéfit sestram s anesteziologickou
specializaci spadajicich do Acute Pain Service (APS). Sestra z APS obchazi
2 krat denné chirurgicka pracovisté a kontroluje EDA, ptfevazuje a extrahuje
katetry, pomaha sPCA, méni davky analgetik v pfedem stanoveném
rozmezi, sleduje nemocné s pooperacni bolesti, kontroluje v dokumentaci
vedeni zdznamu bolesti, vede zdznam a knihu vykoni APS, sleduje

nezadouci ucinky analgetik. O problémovych situacich a komplikacich

37



informuje povéfeného anesteziologa z APS, ktery vypracovava protokoly
1é¢by, dohlizi a konzultuje. Do 1é¢by bolesti jsou samoziejme zapojeny
sestry a lékafi piislugnych oddéleni (Malek aj., 2008, s. 146-148, Sev¢ik .,
2007, s. 12-13). Byla zjisténa vétsi ucinnost pacientem fizené analgezie
(PCA) v porovnani s podanim intravendznich analgetik zdravotnickym
personalem. Celkova spokojenost nemocnych s PCA je vysoka. Pooperacni
epidurdlni analgezie zajistuje vybornou ulevu od bolesti. Nedoporucuje se
po operaci AAA intramuskularni aplikace analgetik (Beese-Bjurstrom,
2004, s. 40, Chaikof aj., 2009, s. 30S, Muehling aj., 2011, s. 785, Sev¢ik aj.,
2007, s. 7). Zpocatku je epiduralni analgezie obvykle pouZivana po
chirurgickych i endovaskularnich operacich AAA (Beese-Bjurstrom, 2004,
s. 40, Woodrow, 2011, s. 54). Jakmile to situace dovoli, postupné
prechazime na peroralni analgetika (HruSkova, 2007, s. 382, Rigberg aj.,
2004, s. 942, Sev¢ik aj., 2007, s. 10).

U chirurgické operace aneuryzmatu je vétSina nemocnych operovana
v celkové anestezii, ktera mize mit dopad na respiracni, kardiovaskularni,
GIT systém a zhorSit zotaveni. Dopliiyjici kontinudlni epidurdlni anestezie
je casto vyuzivana pro své vyhody. Umoziuje lehéi troven celkové
anestézie, jakoz i zvladani pooperacni bolesti Snizsi spotiebou opioidi
a zkracuje délku hospitalizace (Anderson, 2001, s. 6, Hruskova, 2007,
s. 382, Ko aj., 2004, s. 213, Malek aj., 2008, s. 143, Stern aj., 2007, s. 9,
Sevéik aj., 2007, s. 13). Obava z provokace bolesti vede nemocného
k omezeni pohybové aktivity, boji se zhluboka dychat a odkaslavat. Bolest
plsobi poruchu spanku, kterd vede ke zpomaleni fyzického i1 psychického
zotaveni (Sev¢ik aj., 2007, s. 6).

Nemocni po EVAR vyzaduji méné analgetik po provedeném vykonu

(Anderson, 2001, s. 11, Sev¢ik aj., 2007, s. 11).

2.6 Fyzioterapie

Nemocni maji sniZenou fyzickou kondici z dlouhodobého cévniho
onemocnéni, proto po¢atecni mobilizace za¢ina obvykle s fyzioterapeutem

(Woodrow, 2011, s. 56). Dusledna rehabilitace a pooperacni analgezie se
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musi vzajemné dopliiovat, aby efekt byl co nejlepsi (Ko aj., 2004, s. 213,
Sev¢ik aj., 2007, s. 6). U nemocnych po chirurgické i endovaskularni 16¢bé
je dulezitd casnd mobilizace i rehabilitace, kterd muze zabranit plicnim
atelektazam, podporuje motilitu GIT a pfedchazi pooperacnimu ileu (Ko aj.,
2004, s. 213, Zakova aj., 2002, s. 167). Nemocny provadi dechové cvieni
na lazku, jejichz cilem je zlepSeni ventilace plic a prevence embolie.
Zpocatku vykonava tato cviceni pod dohledem fyzioterapeuta, pozdéji i sam
Vv pribéhu dne. Cviky dolnich koncetin provadi nemocny na lizku s cilem
zlepsit pritok krve v kondetinach (Zakova aj., 2002, s. 167).

Po chirurgické operaci AAA je dllezita Casnd zména polohy na lizku
pro podporu dychani. Podle potieby provadime fyzioterapii hrudniku
(Beese-Bjurstrom, 2004, s. 41). Nemocného u¢ime i odkaslavat s pfiloZzenou
dlani ruky na operaéni rané. Jednak jako prevence vzniku kyly v jizvé
a jednak toto piidrzeni zmirni bolest nemocnému. Prvni sed po operaci
provadi nemocny 3. den s oSetiujicim persondlem. Posune se k okraji lizka,
oto¢i na bok a za nasi pomoci se vzepie o dlan a soucasné¢ spousti dolni
koncetiny z lizka. Zhluboka se prodychd, nezavird oci, sestra stale stoji
u lizka nemocného. Tento zpisob vstavani zmirni napindni bfiSni stény a je
snaz§i pro nemocného (Zakova aj., 2002, s. 167).

Po endovaskularni 1écbé se nemocny rychleji navraci ke svému

pfedoperacnimu pohybovému reZimu (Anderson, 2001, s. 11).

2.7 Psychicky stav

Nemoc, ale i hospitalizace muze pro nekteré jedince znamenat
nepiimétenou zatéz, kterd ovlivni jeho chovani a jednani (Hala, 2011, s. 21,
Kostkova aj., 2009, s. 12, Krupova aj., 2010, s. 134). Pokroky v opera¢ni
nemocnych (Hala, 2011, s. 18, Svehlakova, 2004, s. 96). I ptes Setrné vedeni
lokalni a celkové anestezie nam piibyva nemocnych s amentnimi nebo
delirantnimi stavy komplikujici pooperacni pribéh. Predisponujicimi

faktory podilejicimi se na vznik pooperacniho amentniho stavu, ktery se
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projevi az u 70 % starSich nemocnych jsou osobnost nemocného, vék nad 65
let, muzské pohlavi, strach z vykonu, periopera¢ni stres, demence, deprese,
delirum a pady vanamnéze, polyfarmacie, imobilita, dehydratace,
malnutrice, rozvrat vnitiniho prostfedi, alkoholismus a pfidruzené choroby
(Berkova aj., 2006, s. 439, Bruthans aj., 2009, s. 69, Hala, 2011, s. 18,
Chval, 2008, s. 166-168, Krupova aj., 2010, s. 133, Svehldkova, 2004,
S. 96). Vznik poopera¢niho delirantniho stavu mutize zpusobit i bolest,
ucinky lékd, velka krevni ztrata, hypoxémie, pooperacni hypotenze,
protrahovany nebo komplikovany vykon, perioperacni podchlazeni, zména
prostiedi, rezimu (Bruthans aj., 2009, s. 69, Krupova aj., 2010, s. 133).
Takovy amentni stav se projevi 1. az 7. den po operaci, trva 1 az 3 dny
a nezanechava po odeznéni nasledky (Bruthans aj., 2009, s. 70, Chval, 2008,
s. 168, Svehlakova, 2004, s. 96). Krom¢ star§ich nemocnych je tu i dalsi
skupina, kterd mé narustajici tendenci a to jsou nemocni zavisli na alkoholu
a nikotinu (Bruthans aj., 2009, s. 71, Svehlakovd, 2004, s. 96).
U nemocnych v amentné delirantnim stavu hrozi sebeposkozeni vytazenim
drént, katetrd, kanyl. Komplikuji nejen praci zdravotnikim, ale
prodlouzenym pobytem na JIP zvySuji naklady na 1é¢bu (Bruthans aj., 2009,
s. 69, Hala, 2011, s. 18, Krupova aj., 2010, s. 133, Svehlakova, 2004, s. 96).
Pro ptedchéazeni vSech téchto stavii se doporucuje podani neuroleptik ihned
po operaci za monitorace fyziologickych funkci a oxygenace pfi
hospitalizaci na JIP u nemocnych zavislych na  alkoholu
a s predispozici k psychickym zménam. Tato preventivni aplikace vede ke
sniZzeni, oddéleni 1 iplnému potlaceni alterace psychického stavu (Bruthans
aj., 2009, s. 72, Krupova aj., 2010, s. 136, Svehldkova, 2004, s. 96).
K preventivnimu podani se pouziva na JIP intravendzné piipravek Tiapridal.
Ma casteny anxiolyticky a analgeticky Uc€inek, nevyvoldva dechovou
depresi a je dobfe snasen nemocnymi (Svehlakova, 2004, s. 98). Soucasti
komplexni osetfovatelské péce o nemocného je 1 vhodné zvolena
psychosocialni podpora, kterd v fad€ pfipadii zamezi pooperacni zmatenosti
nebo ji udrzi v mirném stadiu (Berkova aj., 2006, s. 441, Bruthans aj., 20009,
S. 71). ZkuSeni zdravotnici se nau¢i véas rozpoznat signaly neklidu

a reagovat na né opatfenimi, bezpe¢nymi pro nemocného a jeho okoli (Hala,
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2011, s. 21, Kostkova aj., 2009, s. 12, Krupova aj., 2010, s. 134).
S neklidnym nemocnym nesmime byt Sami V mistnosti, hovofit Snim
o samoté nebo pomalu se pfiblizovat. Udrzujeme bezpecnou vzdalenost,
stadly o¢ni kontakt, neto¢ime se zaddy. Komunikujeme klidn¢, pomalu,
srozumitelné a zretelné, pouzivame kratké véty, vyvarujeme se diskuzim,
nahlym pohybim. S nemocnym se nehadame, zastavame nad véci,
ignorujeme obvinéni, nezvySujeme hlas, nabizime podporu a jistotu. Z jeho
dosahu odstranime vSechny nebezpeéné predméty (Bruthans aj., 2009, s. 71,
Hala, 2011, s. 21, Chval, 2008, s. 168, Kostkova aj., 2009, s. 12, Krupova
aj., 2010, s. 135). Nefarmakologické intervence jsou zaméfeny na
monitoraci FF, sledovani psychického stavu, ucinku nefarmakologickych
i farmakologickych opatfeni, v€asnou mobilizaci, monitoraci bolesti,
zachovani biologickych rytml, minimalizaci bolestivych intervenci,
umoznéni navstévy blizkych (Hala, 2011, s. 20, Krupova aj., 2010, s. 134).
Pfi oteviené agresi musime mit na mysli bezpecnost nemocného, ostatnich
nemocnych a oSetfujiciho persondlu a podle toho stanovit dal$i postup
Vv péci o n¢j (Chval, 2008, s. 168, Kostkova aj., 2009, s. 12). Po netispésném
zvladnuti agrese terapeutickym pfistupem nebo medikaci, je nutno pouZzit
omezovaci prostiedky, které indikuje 1€kat, vétSinou z podnétu sestry. Pro
uspé$né zvladnuti agresivniho nemocného je nutné zajistit dostatek
personalu, optimalné jeden ¢lovék na jednu koncetinu plus jeden navic.
O pfiloZzeni omezovacich prostiedkii vedeme peclivy zdznam
Vv dokumentaci. Na kazdém pracovisti by mél byt vypracovany postup pro
zvladani téchto situaci. Omezovaci prostiedky pouZivdme po nezbytné
nutnou dobu, po jejich odstranéni s nemocnym komunikujeme a vysvétlime
mu, pro¢ musely byt u n¢j tyto prosttedky pouzity (Bruthans aj., 2009, s. 72
-73, Hala, 2011, s. 18-19, Kostkova aj., 2009, s. 13, Krupova aj., 2010,
S. 135). I u dezorientovanych a neklidnych nemocnych Ize vyuzit koncept
bazélni stimulace. At uz se jedna o celkovou zklidnujici koupel, polohovani
za pomoci antidekubitnich pomucek, umisténi do zorného pole nemocného
obrazku, hodin, poslech oblibené hudby, pokud to dovoli provoz JIP, pouziti
osobnich hygienickych prostfedkii nebo oralni stimulace oblibenymi

tekutinami. VSechny techniky konceptu bazalni stimulace vyzaduji trénink
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spravného provedeni a tim dosazeni terapeutického cile (Krupova aj., 2010,
s. 135-135). K preventivnim opatienim delirantnich stavt patii analgetizace,
oxygenace, dostatend hydratace a vyziva, minimalni aplikace
psychoaktivnich latek, pravidelné vyprazdiiovani, casna mobilizace,
prevence pooperacnich komplikaci, stimulace nemocného a dokonala
oSetfovatelska péce (Hala, 2011, s. 20, Chval, 2008, s. 168, Krupova aj.,
2010, s. 133-134). Kuiakiim pted opera¢nim vykonem je vhodné doporucit
pouziti nikotinovych néplasti ¢i zvykacek. U etylizmu né€kdy nezbyva, nez
dodat chybéjici etanol ve formé napt. sklenicky piva, coz v praxi casto

funguje (Bruthans aj., 2009, s. 71).

2.8 Casné komplikace

Krvaceni je rizikem jakékoliv operace, tedy i operace aneuryzmatu.
Miize k nému dojit n€kolik hodin po operaci, ale i pozdé&ji z divodu infekce
nebo poruchy koagulace. Respiracni problémy mohou nastat z divodu
zvySen¢ prevalence AAA u kutdkli a nemocnych s CHOPN. Vzdy vySetifime
krevni plyny, sledujeme projevy respiracni insuficience, provadime
oxygenaci, nebulizaci a dechovou gymnastiku (Anderson, 2001, s. 10,
po chirurgické operaci AAA je ischemie tlustého stfeva — ischemicka colitis.
Pricinou muze byt okluze nebo embolizace mezenterické tepny, sniZeny
srde¢ni vydej ¢i stfevni distenze. Podezieni na ischemickou colitis bychom
meli mit, jestlize nemocny vyzaduje v prvnich 8-12 hodinach po operaci
nadmérné mnozstvi tekutin. Z dalSich pfiznaka je to krvavy prijem,
nadymani, leukocytoza, horecka a acidéza (Anderson, 2001, s. 10, Beese
-Bjurstrom, 2004, s. 40-41). Koloskopii potvrdime diagnézu a urcime
rozsah postizeni tlustého stieva. Ve vétsing ptipada je nekroza omezena jen
na sliznici, spontann¢ se upravi a nevyzaduje dal§i chirurgicky zakrok.
Pokud je postizena celd stievni sténa, je zapotiebi rychlé chirurgické
intervence. Dal§i moZnou komplikaci po chirurgické operaci aortalni vyduté
je paralyticky ileus a GIT dysfunkce z divodu snizené motility. Chirurgicka

operace AAA zahrnuje velky fez na bfiSe a expozici bfisSnich organa, ktera
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se projevi zastavou plynil, nauzeou, zvracenim. Proto je dilezité pooperacni
sledovani bilance tekutin a funkce stiev. Nemocnému aplikujeme
antiemetika, prokinetika, m4 zavedenou NGS, podle potifeby zavedeme
i rektalni rourku (Anderson, 2001, s. 10, Beese-Bjurstrom, 2004, s. 40,
Hruskova, 2007, s. 381, Ko aj., 2004, s. 211, Sev¢ik aj., 2007, s. 6).
Poranéni mocovodii a stfev, které mohou zpusobit niCivé nasledky
souvisejici s infekei, jsou vidét nejcastéji u naléhavych operaci nebo je-li
rekonstrukce neobvyklad. Brzké infekce $tépu je vzacnd, Casto spojena
s poranénim stfeva. Paraplegie v dusledku ischémie michy se vyskytuje
ziidka a je spojovana Casto a aneurysmatem thoracoabdomindlni aorty
(Anderson, 2001, s. 10). Renalni selhani mtze vzniknout pii nizké perfuzi
ledvin, nasledkem hypovolemie, snizenim minutového srde¢niho vydeje,
ischemickym nebo toxickym poSkozenim ledvin (Hruskova, 2007, s. 381).
Adekvatni hydratace intravendzni ¢i perordlni piedstavuje zakladni
a nejucinnéjsi prevenci akutniho selhani ledvin (Mondek aj., 2011, s. 59).
Trombembolickd nemoc (TEN) patii k zdvaznym komplikacim po kazdém
operacnim vykonu. Vznika na podklad¢ hyperkoagulace nebo stazy krve
Vv zilnim fecisti dolnich koncetin a vznikly trombus miiZze doputovat az do
plic. Mezi zékladni opatfeni v prevenci vzniku TEN patii dostateCna
hydratace, aplikace nizkomolekularniho heparinu a c¢asna pooperacni
rehabilitace (Hruskova, 2007, s. 382, Chaikof aj., 2009, s. 31S, Zakova aj.,
2002, s. 167). Arteridlni trombodzy a embolizace z aterosklerotického platu
nebo nasténného trombu jsou dalsi pfi¢inou komplikaci. Trombdza vznika
nejéastdji v oblasti bifurkace (Anderson, 2001, s. 9, Cerna, 2006a, s. 20,
Kocher aj., 2011b, s. 64). V nékterych pfipadech je nutné provést
trombektomii k obnoveni pritoku krve. Mikrotromboézy se projevi az
nekolik hodin po operaci kozni nekrézou. Nejcastéji jsou postizeny prsty
a noha, ale miZe dojit 1 k trombdze stehen a hyzdi. Dotéené oblasti se
mohou zdat na prvni pohled strakat¢ nebo cyanotické, obvykle jsou
bolestivé. V zavislosti na rozsahu dojde k nekréze a gangréné, v nékterych
pfipadech je zapotfebi amputace (Anderson, 2001, s. 9, Schouchoff, 2000,
s. 39). Chirurgicky i endovaskularni vykon AAA se provadi v celkové

heparinizaci, kdy jsou nemocnému podany 2 mg Heparinu/kg télesné
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hmotnosti. Po obnoveni pritoku se rusi u€inek Heparinu podanim Protamin

-Sulfatu v davce 1,5 mg/1 mg Heparinu (Koutna aj., 2004, s. 218).

2.9 Pooperacni kontroly

Propusténim péée o nemocného nekonci. Podle pouzité metody 1é¢by se
li$1 pooperacni sledovani. V piipad¢ chirurgické 1écby je dostacujici ¢asna
kontrola stavu chirurgem a néslednd kontrola po roce s UZ vysetfenim.
Né&které zdroje doporucuji v pravidelnych ro€nich intervalech provést UZ
vySetfeni po vSech rekonstrukénich cévnich vykonech pro vyskyt pozdnich
komplikaci, které nastanou pfiblizné u 7 % téchto nemocnych (Anderson,
2001, s. 10, Cerna aj., 2007, s. 155, Maresch aj., 2006, s. 28). Komplikace
zahrnuji  aneurysmatické  onemocnéni  ostatnich  velkych  cév,
pseudoaneurysma ve §tépu anastomodzy, infekce $tépu, aortoenterickd pistél
a okluze S§tépu. VSechny tyto komplikace vyzaduji chirurgicky zakrok.
Poranéni autonomniho nervu miZze zptisobit impotenci nebo retrogradni
ejakulaci. AvSak sexudlni dysfunkce nemusi byt nahladSeny. Dalsi pficiny
impotence je tfeba zvazit a nemocnym by méla byt doporu€ena népravna
terapie. Dlouhodobé sledovani je piileZitosti ke vzd€lavani nemocnych
o potencionalnich komplikacich a rizikovych faktorech (Anderson, 2001,
s. 11, Sieglova, 2010, s. 35).

Po endovaskularni 1é€bé jsou kontroly Ccast&s$i, coz mulze byt
nepohodlné pro nemocného a je spojeno s expozici radiace. Na kazdé
kontrole je nemocny fyzikalné vySetfen lékafem, proveden nativni snimek
bficha a CT vySetfeni s kontrastni latkou, podle potieby se doplni UZ
bticha. Toto kontrolni vySetfeni se provadi béhem prvniho tydne po vykonu,
dale obvykle za 3, 6, 12, 18 mé&sicli a poté kazdy rok. Intervaly sledovani
Vv prvnim roce se mezi jednotlivymi pracovisti lisi. Sledujeme ulozeni
stentgraftu, vyskyt nebo vyvoj endoleaku a vak vyduté, abychom vcas
zachytili mozné komplikace a ve spolupraci s radiology je vyiesili
(Anderson, 2001, s. 12, Cerna, 2006a, s. 27, Cerna aj., 2006b, s. 145, Cerna
aj., 2008, s. 343, Chochola, 2010, s. 87, Kocher aj., 2011b, s. 64, Krejci,
2010, s. 87, Maresch aj., 2006, s. 28, Mondek aj., 2011, s. 59).
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2.10 Edukace

Edukaci zaméfujeme na zmény ve sféfe védomosti, jejich pochopeni,
nasledném ovlivnéni hodnotového systému, piesvédceni, postoji a zménu
v chovani (Hlinkova aj., 2011, s. 203). Propagace zdravi, odvykani kouieni
a poskytovani informaci nemocnym i pomoci letacku pied i po vykonu by
mélo byt soucasti osetfovatelské péce (Woodrow, 2011, s. 56). Edukace,
1 kdyz zvysi uroven védomosti, jeSt¢ nemusi znamenat i zménu chovani
(Hlinkova aj., 2011, s. 209). Aktivni screening napomuze k vys$si uspésnosti
véasné chirurgické nebo EVL operaci AAA, nez je tomu u feSeni urgentnich
stavi s vysokou morbiditou a mortalitou, jakymi bezesporu ruptura
aneurysmatu je (Molacek aj., 2006, s. 142). Ro¢ni tmrtnost rupturovanych
AAA je vysokd, coz je divodem pro UZ screening u rizikové populace,
ktery je zaveden naptiklad v USA, Anglii a Skotsku (Stein, 2010, s. 1089,
Woodrow, 2011, s. 52). Pro efektivni screening se hledaji vhodna indika¢ni
kritéria. Jednim z nich je v€k nemocnych 65-75 let, kufacka anamnéza
1 familidrni vyskyt vyduté. Neékteré studie poukazuji na vysoké riziko
vyskytu AAA u nemocnych, ktefi jsou indikovani k echokardiografickému
vySetieni (Rucka aj., 2007, s. 11, Stein aj., 2010, s. 1089). Ve Velké Britanii
je do sledovani nemocnych s malymi AAA zapojena 1 sestra praktického
I¢kate (ARNP). Registruje vSechny nové nemocné s vyduti, zadava je do
databaze, zajiStuje a planuje kontroly na klinikach, udrzuje telefonicky
kontakt s nemocnymi, vzdélava tyto nemocné, poskytuje edukacni materialy
vcetné telefonnich Cisel na sebe a cévni pracovisté pro feSeni pifipadnych
problémi. Pfibuznym je nabidnuta Gcast pii kontrole na klinice, aby i oni
vyslechli vSechny informace a mohli o nich diskutovat (Armstrong aj.,
2007, s. 191). Vyuziti nelékaiského zprostiedkovatele ARNP je dulezité pro
motivaci, navazani a udrzeni vztahu s nemocnym (Armstrong aj., 2007,

5. 194).
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ZAVER

Aneuryzma bfiSni aorty je onemocnéni, které se ¢asto ndhodné zjisténo,
na ¢emz se shoduje vétSina autoru (Anderson, 2001, s. 3, Danék aj., 2006,
s. 28, Chochola, 2010, s. 87, Kmecova aj., 2005, s. 389, Kdocher aj., 2011b,
s. 62, Maresch aj., 2006, s. 26, Molacek aj., 2006, s. 140, Sieglova, 2010,
s. 15, Stein aj., 2010, s. 1090, Woodrow, 2011, s. 52). Jako rizikové faktory
vzniku vétSina autort uvadi vyssi vék, muzské pohlavi, bilou rasu, pozitivni
rodinnou anamnézu, historii cévnich vyduti, cerebrovaskularni onemocnéni,
ischemickou chorobu srde¢ni, aterosklerézu, zvySeny cholesterol,
hypertenzi, koufeni (Anderson, 2001, s. 3, Beese-Bjurstrom, 2004, s. 38,
Chaikof aj., 2009, s. 10S, Letterstal aj., 2010, s. 3112, Molacek aj., 2006,
s. 140-142, Mondek aj., 2011, s. 58, Robinson, 2005, s. 22, Stein aj., 2010,
s. 1090). Dva autofi nespojuji diabetes a hypercholesterolémii s vy$$im
rizikem vyskytu AAA (Cerna, 2006a, s. 6, Kocher aj., 2011b, s. 61). Oproti
tomu dal$i dva uvadi diabetes jako rizikovy faktor zhorSujici onemocnéni
(Rigberg aj., 2004, s. 942, Woodrow, 2011, s. 52). Ve vétsiné plnotextt
byla nalezena shoda na jediném ovlivnitelném rizikovém faktoru pro vznik,
vyvoj a riziko ruptury bfiSnich vyduti, a tim je koufeni (Anderson, 2001,
s. 3, Cepelova aj., 2009, s. 316, Cerna, 2006a, s. 5, Dan&k aj., 2006, s. 28,
Chaikof aj., 2009, s. 6S-7S, Chochola, 2010, s. 86, Kmecova aj., 2005,
s. 388, Kocher aj., 2011b, s. 62, Mondek aj., 2011, s. 58). AAA je
nebezpeéné svoji rupturou, u které se vyskytuje 65-85% mortalita
(Anderson, 2001, s. 6, Cerna, 2006a, s. 5, Dillon aj., 2008, s. 3, Chaikof aj.,
2009, s. 12S, Kocher aj., 2011b, s. 61, Molacek aj., 2006, s. 140). Zlatym
standardem v ptedoperaéni péci oznaCuji autofi bezesporu CT
a nejvhodnéjsim vySetfenim vhodnym k prvotni diagnostice, sledovani
a screeningu UZ (Anderson, 2001, s. 4, Cerna, 2006a, s. 8, Kmecova aj.,
2005, s. 390, Kocher aj., 2011b, s. 62, Kolosova aj., 2007, s. 50, Mondek aj.,
2011, s. 58, Molacek aj., 2006, s. 142). Ve vétsiné pouzitych ¢lankt bylo
zjisténo, ze EVAR ve srovnani s chirurgickou 1é¢bou je spojen s niz§im

operaénim stresem a hemodynamickou nestabilitou, mensi invazivitou,
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mén¢ vyuziva JIP nebo ma kratsi dobu pobytu na JIP (prumérna délka
2 dny) a kratsi dobu hospitalizace v nemocnici (1 az 12 dni). Vyskytuje se
celkové mén¢ komplikaci a nemocni se rychleji zotavuji, rehabilituji a brzy
po vykonu navraci do bé&zného Zivota (Anderson, 2001, s. 11, Cepelova aj.,
2009, s. 316, Cerna, 20064, s. 26, Dillon aj., 2008, s. 6, Kmecova aj., 2005,
s. 390-391, Kocher aj., 2011b, s. 66, Koutna aj., 2004, s. 222, Krejéi, 2010,
s. 87, Mondek aj., 2011, s. 59, Rigberg, aj. 2004, s. 944, Schouchof, 2000,
s. 40, Stein aj., 2010, s. 1092, Tosenovsky, 2004, s. 160). Mezi nevyhody
chirurgické operace patii delSi doba hospitalizace, bolestivéjsi pooperacni
obdobi, pozd¢jsi mobilizace a realimentace. Anglicka literatura uvadi dobu
hospitalizace od 8 do 34 dnu a z toho 2 az 3 denni pobyt na JIP (Dillon aj.,
2008, s. 7, Ko aj., 2004, s. 211-212). Z piedloZzenych poznatkt vzesla 1,1
-8% mortalita u planovaného vykonu oproti 30-90% mortality u urgentni
operace (Cepelova aj., 2009, s. 316, Dangk aj., 2006, s. 28, Kmecova aj.,
2005, s. 390, Kocher aj., 2011b, s. 61, Muehling aj., 2011, s. 784).
Osetrovatelska péce po chirurgické a endovaskularni operaci se shoduje
v monitoraci EKG, pulzu, invazivniho a neinvazivniho tlaku krve, SpO2,
TT, CZT, pulzace na dolnich koncetinach a diurézy (Anderson, 2001, s. 6-9,
Hruskova, 2007, s. 380-381, Chaikof aj., 2009, s. 29S, Koutna aj., 2004,
s. 218, Mondek aj., 2011, s. 58, Sieglova, 2010, s. 28, Schouchof, 2000,
s. 39, Woodrow, 2011, s. 55). Péce o operacni ranu je stejna, jak uvadi ¢tyfti
autofi (Anderson, 2001, s. 12, Hruskova, 2007, s. 380, Schouchof, 2000,
s. 39, Woodrow, 2011, s. 56). Nasogastrickou sondu maji zavedenou
nemocni jen po chirurgické operaci, realimentace u nich tudiz zacina
pozdéji nez po EVAR, kde zaCindme s perordlnim piijmem prvni
pooperacni den (Anderson, 2001, s. 6, Hruskova, 2007, s. 382, Chaikof aj.,
2009, s. 30S, Ko aj., 2004, s. 213, Molcanova, 2008, s. 15, Rigberg aj.,
2004, s. 942, Schouchoff, 2000, s. 39). Dilezitym oSetiovatelskym tukolem
je sledovani a hodnoceni bolesti po obou typech vykonu (Anderson, 2001,
s. 8, Malek aj., 2008, s. 146, Schouchoff, 2000, s. 39, Sevéik aj., 2007,
s. 13). Ctyfi autofi nedoporucuji po operaci vyduté intramuskularni podani
analgetik (Beese-Bjurstrom, 2004, s. 40, Chaikof aj., 2009, s. 30S, Muehling
aj., 2011, s. 785, Sevéik aj., 2007, s. 7). Osm autort doporuéuje epiduralni

47



analgezii po chirurgické i endovaskularni operaci ke zvladnuti pooperacni
bolesti, sniZzeni spotieb¢é opiati a zkraceni dob¢ hospitalizace (Anderson,
2001, s. 6, Beese-Bjurstrom, 2004, s. 40, Hruskova, 2007, s. 382, Ko aj.,
2004, s. 213, Malek aj., 2008, s. 143, Stern aj., 2007, s. 9, Sevéik aj., 2007,
s. 13, Woodrow, 2011, s. 54). Dva autofi uvadi, Zze nemocni po EVAR
vyzaduji méné analgetik po provedeném vykonu (Anderson, 2001, s. 11,
Sevéik aj., 2007, s. 11). Prevence TEN a véasna fyzioterapie je stejnd
dilezita po kazdém typu operace, kdy predchazime pooperacnim
komplikacim a pohybem podporujeme motilitu GIT (Hruskova, 2007,
s. 382, Chaikof aj., 2009, s. 31S, Ko aj., 2004, s. 213, Zakova aj., 2002,
S. 167). Sledovani psychického stavu u chirurgické operace a EVL se nelisi.
Na jeho prechodné poruse se podili vék nemocného, strach z vykonu,
polyfarmacie, imobilita, alkohol, pfidruzené choroby, bolest, krevni ztrata,
protrahovany nebo komplikovany vykon nebo perioperac¢ni podchlazeni, jak
popisuji nékteti autofi (Berkova aj., 2006, s. 439, Bruthans aj., 2009, s. 69,
Hala, 2011, s. 18, Chval, 2008, s. 166-168, Krupova aj., 2010, s. 133,
Svehlakova, 2004, s. 96). Rozdilné jsou pooperacni kontroly nemocnych.
Zatimco po chirurgické operaci vyduté jsou nemocni pozvani k Casné
kontrole chirurgem po propusténi a po roce na UZ, po EVAR se provede
kontrolni CT a UZ v prvnim tydnu po vykonu a dale po 3, 6 mésicich a dale
kazdy rok (Anderson, 2001, s. 12, Cerna, 2006a, s. 27, Cerna aj., 2006b,
s. 145, Cerna aj., 2007, s. 155, Cerné aj., 2008, s. 343, Chochola, 2010,
s. 87, Kocher aj., 2011b, s. 64, Krej¢i, 2010, s. 87, Maresch aj., 2006, s. 28,
Mondek aj., 2011, s. 59). Edukace nemocnych, kde propagujeme zdravi,
odvykani koufeni, vzdélavdme nemocného o rizikovych faktorech
a komplikacich, je neméné dilezitd po chirurgické 1 EVL operaci

(Anderson, 2001, s. 11, Hlinkova aj., 2011, s. 209, Woodrow, 2011, s. 56).
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SEZNAM ZKRATEK

AAA
ABR
ACE
AlC
AIE
APS
ARNP
ASA
ATB
ATN
CT
CTAG
CZK

aneuryzma andominalni aorty
acidobazicka rovnovaha
angiotenzin konvertujici enzym
arteria ilica communis

arteria ilica externa

Acute Pain Service

sestra praktického lékare
anesteziologické riziko
antibiotika

akutni tubularni nekroza
pocitatova tomografie
pocitatova tomografie s angiografii

centralni Zilni kanyla

CZT, CVP centralni Zilni tlak

DDZ
DM
DSA
EDA
ECHO
EKG
EtCO;
EVAR
EVL
FF
GIT
HLP
HN
CHOPN
ICHS

dolni duta Zila

diabetes mellitus

digitalni subtrakéni angiografie
epiduralni katetr
echokardiografie
elektrokardiografie

tlak vydechovaného CO,
endovaskularni 1écba
endovaskularni 1écba
fyziologické funkce
gastrointestinalni trakt
hyperlipidémie

hypertenzni nemoc

chronicka obstruk¢ni plicni nemoc

ischemicka choroba srde¢ni
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JIP
MR
MRAG
mm Hg
NGS
NPB
PCA

p. 0.
PZK
TEN
UPV
uz

jednotka intenzivni péce
magnetickd resonance
magnetickd resonance s angiografii
milimetrii rtuti
nasogastricka sonda

nahla ptihoda bfisni
pacientem fizend analgézie
podani usty

periferni zilni katetr
trombembolickd nemoc
uméla plicni ventilace

ultrazvukové vysetfeni
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