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Abstrakt

Autorka v diplomové praci uvadi piehled komplexni péfe o pacienta s rupturou
aneuryzmatu bfis$ni aorty v 6 kazuistikéach.
mohou vyznamné¢ ovlivnit dal$i prognozu pacienta.

Podobné jako schéma dnesniho vidéni svéta, je 1 péce o pacienta globalizovana, komplexni,
holisticka. Nelze opomijet zadny s faktor osobnosti, onemocnéni, kaskady zdchranného systému.

Na zaklad¢ vlastnich dlouholetych zkuSenosti sestry akutni oSetfovatelské péce v cévni
onemocnénim a naznauje cestu ke standardizaci postupli, ovSem pifi zachovani
individualizovaného, empatického pfistupu zdravotnického personalu.
Béhem prace na projektu DP autorka kromé svych profesnich zkuSenosti vyuziva nové i poznatkli
ziskanych studiem intenzivni péce, védeckych metod poznavani skutecnosti a ovétovani funkénosti
stavajich skorovacich base evidence systémil, vztahujicich se k diagnoze.

Kli¢ova slova

Ruptura aneuryzmatu, cévni chirurgie, komplexni péce.

Abstrakt

The author introduces in her final work the summary of complex care of patient with
rupture of aneuryzm of abdominal aortae in 6 case studies.

In comparison with diffrent cases she introduces in summarry the most important aspects of
care, which can significantly influence the next prognosis of patient.

Similarly as the scheme of today vision of the world also the care about patient is global,
complex and holistic. It is not possible to pass over in silence neither of factors of personality,
desease, save system and hospital team. On the base of her long standing experience of nurce in
acute attendant care in vascular surgery department, the author draw ours attention on the main
important moments of care of patient with life — threatened indisposition and indikates the way to
the standardization of procedures, of course by observance of individual and empathic approach of
sanitary staff.

Within work on project of final work the author except of her professional experience uses
also scientific methods, as recognizing of reality and verification of hypothesis. (like secondary
data analysis)
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Rupture of aneuryzm, vascular surgery, complex care.
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1. CiL

Cilem diplomové prace je pfibliZit problematiku komplexni péfe o nemocné s akutnim
bfisnim krvacenim, ktefi jsou v pfimém ohrozeni zivota. Velkou ulohu zde od vzniku prvnich
ptiznakl hraje spoluprace zdravotnického tymu v pfednemocni¢ni a nasledné¢ nemocnicni péci.
Dulezité je zajistit ndvaznost jednotlivych slozek zdravotni péce. NejdilezitéjSim faktorem, ktery
ovliviiuje progndzu pacienta v anamnestickém i terapeutickém obdobi, je ¢as. Na oddé€leni cévni
rekonstrukéni chirurgie Nemocnice na Homolce (dale jen NNH) jsou oSetfovani pacienti s dg.
AAA (aneuryzma abdominalni aorty) z celé Ceské republiky. Jedna se o oddélent, které je centrem
specializovanym pro diagnostiku a terapii pacientll postizenych AAA, této vyjimecnosti odpovida i
technické a personalni vybaveni.

Jak se dozvidame na webovych strankdch Nemocnice na Homolce, cévni oddéleni této
nemocnice bylo zaloZzeno v roce 1990. Za dobu své existence se profilovalo jako odd¢€leni s
celostatni a mezinarodni ptsobnosti, které pfijima pacienty z celého tizemi republiky a i ze
zahrani¢i. Je nejvétsim specializovanym pracovistém cévni chirurgie v Ceské republice a $kolicim
centrem pro obor cévni chirurgie v ramci postgradualni vyuky IPVZ. Zaroven plni funkci
superkonziliarniho pracovisté pro ptipady zdvaznych a komplikovanych angiochirurgickych stavi.
Toto pracovisté se dale podili na Skoleni ¢eskych a zahrani¢nich 1ékaii v robotické cévni chirurgii.
Vice nez 70 procent kapacity ¢innosti oddéleni tvoii operace fazené do kategorie narocnych cévné
rekonstrukénich vykont. (20)

Jako sestra pracujici na vySe jmenovaném oddéleni se dlouhodobé zajimam o problematiku
AAA. S podporou zaméstnavatele se snazim v oboru intenzivni péce vzdélavat a zaroven prabézné
dopliovat své znalosti oSetfovatelstvi pacientll v cévni chirurgii.

V analyze kazuistik ukazuji vliv oSetfovatelské péfe na pooperacni prubéh, rozvoj a
zvladnuti komplikaci plynoucich ze zakladni diagndzy. Pro takto specifickou diagnozu je dulezita i
specializovand péce zdravotnického tymu — souhra jednotlivych ¢lenti a znalost a plnéni roli
jednoho kazdého c¢lena takového tymu.

Na naSem pracovisti cévni rekonstrukeni chirurgie se péci o tyto akutni pacienty vénujeme
jiz fadu let. Na preziti a kvalitu Zivota pacientd ma velky vliv nejen zavadéni novych metod na bazi
novych védeckych poznatkii a ptistrojové techniky do oSetfovatelské a l1ékaiské péce, ale i zpisob
implementace novych algoritmli takto se vyvijejici péce a jeji nasledné kontroly do stavajiciho
systému.

1.1. Vliv standardizace péce na jeji kvalitu

Jednim ze zékladnich pilifa stability nemocnice je kvalita zdravotni péce, bezpecnost jejiho
poskytovani a predchazeni moznym rizikim.

JCI akreditation

Joint Commission International je mezinarodni organizace, ktera od roku 1998 ,,akredituje*
zdravotnickd zafizeni mimo USA. Je dcefinou spolecnosti spole¢nosti JCAHO, kterad je nejvétsi
kreditujici organizaci USA s dlouholetou tradici. Mimo spojené staty je dnes pies 80 nemocnic
akreditovanych dle JCI.

NNH je drzitelem akreditace Joint Commission International (dale JCI) od roku 2005. Jejim
obhdjenim v roce 2008 nemocnice potvrdila tendenci uc¢ici se organizace se vSemi parametry,
urcujicimi na jedné stran¢ pozadovanou a na strané druhé zaru¢ovanou kvalitu péce o pacienta.

V ¢Cervnu roku 2008 prob¢hl v nemocnici tydenni re — certifikacni audit ¢innosti nemocnice
a na zéaklad¢ doporuceni komise auditorit byl Nemocnici na Homolce opét udélen certifikat kvality
na dalsi tii roky. Pfi tomto druhém auditu musela nemocnice prokazat nejen udrzeni nastavené



trovné kvality sluzeb, ale také jako prvni nemocnice v Ceské republice implementovat nové
standardy JCI, platné od 01. 01. 2008.

Puvodnich 368 standardd bylo rozsifeno; v novych standardech je kladen diiraz zejména na
zajisténi bezpeci pacientli béhem hospitalizace a prevenci omylid béhem poskytovani péce. Soucasti
standardu se staly tzv. Bezpecnostni cile JCI. Ty mapuji ,,rizikové® situace béhem pobytu pacienta
v nemocnici. Soucasti bezpe¢ného poskytovani péce jsou i jasna pravidla pro vzajemné sdélovani
informaci o pacientech mezi zdravotniky — tedy bezpecna komunikace.

Akreditace se udcluje na obdobi tii let, za tii roky se tedy bude nemocnice muset znovu
uchéazet o udéleni certifikatu a dolozit zlepSeni a optimalizaci postupl, zejména pravé v oblasti
fizeni rizik, personalniho fizeni a kompetenci I¢kait, 1ékové politiky ¢i kontinudlni tvorby
odbornych standardi. (18)

S rozvojem mozZnosti moderni mediciny a oSetfovatelstvi tak vstupuje do hry se stale vétSim
dirazem eticky rozmér problematiky zachrany Zivota pacientl ve smrtelném nebezpecéi. Otazka
kvality dal$iho zivota pacienta, uloha rodiny a nejblizSich pecovatelll stoji dosud v pozadi d¢je,
ktery ma rychly a efektni spad. Eticky rozmér stoji ptfirozené mimo pozornost intenzivistd, kteti
fedi momentalni situaci, ohroZujici pacienta bezprostiedné na zivots. Uspéch invazivni terapie viak
prinasi casem jako dusledek vlastniho tspéchu otazky hlubsi a slozitéjsi. Je nutno uvazovat nejen o
zachrané cloveéka s konkrétni diagnézou, ale pomine — li bezprostiedni ohroZeni Zivota pacienta,
zvazovat, co mohlo, m¢lo a pfisté¢ musi byt udélano 1épe.



2. UVOD

Protoze pracuji jako sestra v intenzivni péci a osud pacientd mi neni lhostejny, rozhodla
jsem se zformulovat zakladni pravidla péCe o pacienta po operaci aneuryzmatu abdominalni aorty.
S pfilivem modernich technologii se ukazuje, Ze sestra je nezastupitelnym komunikac¢nim
spojovacim c¢lankem mezi lékafem a pacientem. NejmodernéjSimi pfistroji ziskané parametry
nestaci, pokud nejou adekvatné, ¢asn¢ a kompetentné zhodnoceny.

I kdyz kazdy pacient je idividualitou, pfesto se na zaklad¢ dlouholetych pozorovani daji
vysledovat jisté¢ faktory spole¢né vétSin€é nemocnych s dg. AAA (napf. podobny Zivotni styl,
prevazujici typ osobnosti, zavislost na tabaku, atp.). V jednotlivych kazuistikach sleduji korelaci
pouzivané hodnotici Skaly Glasgow aneuryzm scale (GAS) s poopera¢nim vyvojem stavu pacienta
a potvrzenim piedpovidané prognozy.

Pfi vlastni oSetfovatelské péci v pooperacnim obdobi standardizace postupli umoznuje
formulaci a definovani nejkriti¢téjSich mist a oblasti oSetfovateské péce, a to véetné zajisténi
v€asné intervence. Podobné€ jako pacienta se ufime vnimat jako holoorganicky celek, tak ani
osetfovatelska péfe neni jednoohniskovy systémem, ale naopak soustavou mnoha systému,
vzajemné idedlné propojenych a zavislych.

Vice znalosti a ochota ke spolupraci mezi jednotlivymi systémy zdravotni péce piinasi
benefit nejen zastupclim jednotlvych pecujicich profesi, ale ptedevsi pacientovi.

Ve své praci jsem se zaméfila na problematiku pacientii s akutni rupturou vyduté bfisni
aorty a ukoly zdravotni sestry v péci o takového pacienta. Priority oSetfovatelské péce pak shrnuji
ve stanovenych osetfovatelskych diagnozach.
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3. STATISTIKA Z VYZKUMU NA ODDELENI CEVNI CHIRURGIE
NNH V PRAZE Z LET 1990 — 1994

S laskavym svolenim pana docenta MUDTr. Sebesty bych zde chtéla uvést, pro nazornost jak
vSe funguje a probiha na naSem pracovisti, ¢ast z jeho habilitaéni prace v chirurgii, kde sledoval
pacienty s rupturou AAA nékolik let. Toto pozorovani je jiz star§iho data, ale dle pana docenta je
soucasna situace v piipad¢ pfistupu k feSeni ruptur AAA, slozeni pacientli a prognoéza jejich
onemocnéni prakticky srovnatelna. Vyzkum vychdzi ze sledovani pacientll stouto diagnozou
béhem 4 let a vznikl ve spolupraci s dal$imi kolegy z cévniho odd¢€leni. Cely je nazvan Aneuryzma
aortae abdominalis cruens a byl piednesen na 1. Ceském chirurgickém kongresu v Plzni, 8. zaii
1995. Pan docent zde uvadi:

,»V letech 1990 az 1994 jsme na oddé€leni cévni chirurgie nemocnice Na Homolce operovali
celkem 43 nemocnych s rupturou AAA, tj. 33,3 % zcelkového poctu 129 operovanych vyduti
btisni aorty v uvedeném obdobi. V 38 pfipadech §lo o retro- ¢i intraabdomindlni rupturu, v péti
pfipadech o krytou perforaci odhalenou z pti vykonu, indikovaném pro tzv. symptomatické
aneuryzma.

V souboru vyrazn¢ pievazovali muzi (39 : 4, 1. 9,5 : 1).

VSichni nemocni méli zdvazna pifidruzend onemocnéni, Castéji v kombinaci dvou a vice
chorob (ptedevsim ICHS, hypertenze, diabetes mellitus, COPD, st. p. CMP).

V ptedchorobi jsme si v§imali casového intervalu mezi prvnimi piiznaky a pfijetim na naSe
pracovisté, poctu zafizeni, jimiz pacient pied pfevozem prosel, a po¢tu pomocnych vysetieni (RTG,
Uz, CT).

Pti ptijeti jsme hodnotili stav védomi, pfitomnost znamek rozvinutého hemoragického Soku,
oligurii, a registrovali jsme zadkladni tdaje laboratorni (hematokrit 0,30 a méné, S — kreatinin 140
mmol/ a vice. Zaznamenan byl ¢as mezi piijetim a zahajenim operace.

Peroperacné jsme rozliSovali ruptury intraperitonealni s ptfitomnosti volné krve v biisni
dutin€ a retroperitonedlni ruptury. Peroperacni krevni ztrata byla métena, stejné¢ jako mnozstvi
podané¢ homologni krve a kvantum filtrované a reinfundované krve ziskané odsdvanim
z operacniho pole (cell-saver). Zaznamenany byly vyznamné peroperacni poklesy krevniho tlaku,
tj. mén¢ nez 50 mm stiedniho arteridlniho tlaku po dobu 10 minut a vice, a pfipadnd peroperacni
resuscitace. Sledovali jsme Cas vykonu, respektive dobu nalozeni pficné aortalni svorky supra- ¢i
subrenalng.

Pti vlastni rekonstrukci jsme volili mezi pfimou, tj. aortoaortalni ndhradou a néhradou
vétvenou, tj.aortoilickou ¢i aortofemoralni.

V Casném poopera¢nim obdobi byli nemocni oSetfovani na jednotce pooperacni intenzivni
péce oddéleni cévni chirurgie ¢i na ARO. Bezprostiedné jsme, s kontrolou a podporou zékladnich
vitalnich funkci, sledovali vydej z drénti, mnozstvi transfuznich jednotek podanych v prvych 24
hodinach a nutnost operacni revize pro pokracujici krvaceni. Organové a septické komplikace pak
predstavovaly ukazatele posledné sledované*.

Taktika a technika operace a anestezie:

»INemocny je po nezbytné pifipravé — neprobihd — li pfimo na séle (kanylace, intubace,
cévkovani, eventualné holeni) — rychle pfevezen na operacni sl a uloZzen na vyhtivané podlozce,
zpravidla v Tredelenburové poloze a mirném pravostranném naklonu. Operace probiha
v chranéném koagulu a zpravidla v tzv. vysokofentanylové anestezii. Chirurg provadi rozsahlou
xifopubickou laparotomii. Utroby nechava odrouskované v bfisni duting. Volnou krev odsavame
cell — saverem a veskeré Usili sméfujeme k co nejrychlej$§imu nalozeni pficné svorky na aortu pod
odstupy rendlnich tepen. V pfipad€ rozsédhlého a proximdlné zasahujiciho retroperitonealniho
hematomu z obav nahlé¢ exsangvinace naklddame svorku docasné subdiafragmaticky nad tzv.
visceralni segment bfi$ni aorty. Poté jiz bez obav identifikujeme subrenalné kréek vyduté a svorku
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pfesazujeme. Vykon provadime bez celkové heparinizace. Kritické byva obnoveni krevniho
pritoku panvi a dolnimi koncetinami. Uvolnéni aortdlni svorky muze nastat az po doplnéni
objemové ztraty a za pokud mozno stabilniho hemodynamického stavu operovaného. Tehdy vrcholi
snaha anesteziologa obnovu ¢i udrzeni diurézy pacienta a o metabolickou rovnovahu béhem
reperfuze. Dolni mezenterickou tepnu na rozdil od nékterych operaci elektivnich neimplantujeme
ani soucasn¢ nefeSime ndhodné zjistény dalsi patologicky ndlez v bfisni duting. Pied uzavérem
zadniho listu pobfisnice manualné vybavujeme Casto enormni mnozstvi koagul z retroperitonea.
Bfis$ni dutinu vysusime a do Dauglasova prostoru uklddame silny drén, jejz vyvadime v podbiisku a
napojujeme na spadovy rezervoar. Na poopera¢ni odd€leni je nemocny pievezen v doprovodu
anesteziologa, vzdy intubovan a uméle ventilovan, s bezpe¢nymi centrdlnimi i perifernimi Zilnimi
ptistupy a krvavé méfenym TK, pfipadné s jiz na sale zavedenym Swan-Ganzovym katétrem*.

Vysledky:

»Operované pacienty jsme zpétné rozdé€lili na pozdéji zemielé (dale Z,n=26) a pozd&ji
prezivsi (dale P,n=17)

Primérny vék nemocnych skupiny Z ¢ital 70,8 roku (59-87 let), skupiny P 67,4 roku (53-78
let). Piezilo 17 muzi, vSechny operované zeny zemfiely. VEk nad 70, respektive 75 let ani pohlavi
vSak neptedstavovaly statisticky vyznamné rizikové faktory.

Casova prodleva mezi prvnimi piiznaky a piijetim &inila primérné 27 hodin (sk.Z 23 hod.,
sk.P 20,5 hod). V piipadech péti symptomatickych krytych perforaci se interval prodlouzil na 170
hodin.

Pouze dvakrat byli pacienti odeslani rovnou, tj. bez pfijeti na oddé€leni jiné nemocnice.
Jedenact nemocnych proslo pied prekladem dvéma a jeden nemocny tfemi nemocni¢nimi
oddélenimi. Ve skupiné bylo téchto pacientli 42,3 % a ve skupiné€ P pouze 5,9 %°*.

Tabulka c¢islo 1 - Prodlent

Zemieli | Prezivsi
Interval od prvnich priznaki k prijeti 23 20,5
Pomocna vysetieni > 2 9 3
Pocet oddéleni > 2 11 1

,»Pfed odeslanim nemocnych bylo provedeno celkem 33 pomocnych zobrazovacich

vySetieni (15krat duplexnich sonografii, 17krat CT, 11krat kombinace dvou az tfi metod). Ve
skupiné Z podstoupilo dvé az tfi vySetfeni 21 pacientt (80,2 %), ve skupiné P 9 (52,9 %). VSichni
nasi nemocni s krytou perforaci byli vySetfeni ultrazvukem, dvakrat jsme dopliiovali CT vySetfeni a
jedenkrat arteriografické vysetieni. Anamnéza kolapsu byla pfitomna u osmi nemocnych skupiny
Z, ve skupiné P jednou. Vyznamna hypotenze pfi pfijeti provazela 17 pacientli skupiny Z a dva
nemocné skupiny P. Dvacet pacienti skupiny Z bylo anurickych oproti ¢tyfem nemocnym skupiny
P. VSichni nemocni s krytou perforaci méli normalni krevni tlak i diurézu. Pii zdkladnim klinickém
vySetfeni postradalo pouze Sest nemocnych (14%) hmatnou pulzujici rezistenci v dutiné bfisni.
V laboratornich vysledcich jsme zjistili vyznamny posun k nizkym hodnotdm hematokritu u 10
nemocnych skupiny Z, ale pouze u jediného ve skupiné P. Hodnoty S-kreatininu byly rovnéz
vyznamné vy$si u operovanych skupiny Z vs. P. Casovy interval mezi piijetim a operaci &inil
prumérné 57 minut (30 — 120 minut), bez statistického rozdilu mezi obéma skupinami.

Volna krev byla v dutin€ btisni pfitomna 18krat (41,9 % sk. Z, 17,6 % sk. P). Vyznamna
peropera¢ni hypotenze se vyskytla 24krat (55,8 % sk. Zvs. sk. P 5,9 %). Ctyfi pacienti byli
peroperacné resuscitovani a u vsech byl vykon dokoncen. V dalsim pribéhu vSak zemteli. Vykon
trval primérné 3 hodiny 21 minut (rozmezi 2 hodiny a 10 minut az 8 hodin a 40 minut), ¢as svorky
1 hodiny a 29 minut. Celkem 8 krat jsme docasné¢ nakladali svorku suprarendlné po dobu primérné
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18 minut. Stfedni peroperacni krevni ztrata ¢inila 2.800 ml a primémé bylo podano 8,75
transfurnich jednotek. Pravidelné pouziti cell-saveru umoznilo ziskat 800 ml filtrované autologni
krve na pacienta.

Aortalni a bifurkaéni ndhradu jsme pouzili v t¢éméf shodném poctu ptipada (20:18, kryté
perforace 2:3), pticemz ve skupiné Z ptevazovala pfima rekonstrukce (61,5 %), ve skupiné¢ P
vétvena (64,7 %).

Na jednotce intenzivni péce stravili nemocni 12,5 dne (4 — 119 dnt1), uméla plicni ventilace
trvala 7,2 dny (2 — 112 dnt1). 12 nemocnych bylo tracheotomovano. Primérny vydej z drént do 72
hodin po vykonu ¢inil 600 ml a v tomto obdobi primérné podano 6,75 transfurnich jednotek krve.
Vedouci zavaznou perioperaéni komplikaci pfedstaval aktuni selhani ledvin vyskytnuvsi se
v polovin¢ vSech piipadi, pfiCemz polovina téchto nemocnych byla dialyzovéna (viz. tab. ¢islo 2).

Tabulka cislo 2 — Pooperacni komplikace

n (%) Zemfreli (%) | Prezivsi (%)

AKkutni selhani ledvin 22 (51) 15 (58) 7 (41)
Sepse 11 (26) 7 (27) 4(23,5)
Pneumonie 9(21) 6 (23) 3 (18)
Krvaceni 6 (14) 6 (23) -(-)
Infarkt myokardu 409 3(11,5) 1 (6)
Jaterni selhani 3(7) 3(11,5) - (-)
Ischemie stireva 1(2) 1(4) -(-)

,.Ctvrtinu nemocnych postihly septické komplikace a pétinu bronchopneumonie. Hlavni
mikrobidlni agens predstavoval Staphylococcus aureus, dale Enterococcus a Pseudomona
aeruginosa. Perioperac¢ni IM se vyskytl u desetiny nemocnych, jaterni selhani ojedinéle. Statisticka
vyznamnot se objevila pouze u epizod ndhlého pooperacnio krvaceni. Vyskytlo se 6krat a to
vyhradné u skupiny Z.

Zemielo 26 operovanych (60,5 %) v rozmezi tii hodin az 25 dnii po vykonu (viz. tab. ¢islo

3).
Tabulka cislo 3 - Mortalita

n Zemveli (%) | Prezivsi (%)
Volna ruptura 38 26 (68,5) 12 (31,5)
Kryta perforace 5 - (-) 5 (100)
Celkem 43 26 (60,5) 17 (39,5)

,,Pét nemocnych jsme ztratili v den vykonu v disledku hlubokého hemoragického Soku
(19,2 %). Do patého pooperatniho dne zemielo deset pacientl, pievazné na nasledky
prolongovaného nevratného Soku (38,5 %). Jedenact nemocnych exitovalo mezi 6. — 25. dnem
(42,3 %). Pric¢inou smrti bylo multiorganové selhani, bronchopneumonie ¢i sepse.

Zaver:

,»O osudu nemocného s rupturou AAA byva rozhodnuto pted jeho ulozenim na operaci stul.
Vlivy véku, pohlavi, trvani a typu vykonu, Casu svorky ani velikost peroperacni krevni ztraty se
v nasi sestavé neprokazaly vyznamné.

Zato vSak Casova prodleva souvisejici s ovéfovanim vesmés jednoduché klinické diagnozy,
pfitomnost hemoperitonea a hloubka ptedoperacniho hemoragického Soku s nastartovanym
nezvratnym multiorganovym poskozenim urcuji vysokou mortalitu ptihody*. (25, str. 94)
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Na ukdzce tohoto sledovani je zaroven vidét, ze 1€kafi pii své pé€i o pacienty s rupturou
AAA sleduji a snaZzi se predchazet prakticky stejnym komplikacim jako oSetfujici sestry (infekce,
srdeéni a ledvinné selhani, bronchopneumonie) jak uvadim v této praci v oSetfovatelskych
diagnézach.
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4. TEORETICKA CAST
4.1. Historické souvislosti

Pohled do historie je vzdy poucny. Vysledky pozoruhodnych nahod na strané jedné, tak i
vysledky systematické experimentdlni prace na strané druhé vedly nakonec k vyraznému pokroku
v 1é¢bé takového onemocnéni, jako je tepenna vydut’. (12, str. 11)

Prvni zndmé poznatky o 1é€bé aneuryzmatu je mozné zaznamenat jiz ve starém Egypté.
Mimotéadného pokroku vsak bylo dosazeno v poslednich 50 letech minulého stoleti. Planovana
resekce aneuryzmatu se ukdzala byt jedinou radikdlni metodou 1é¢by, kterd zabrani jeho ruptufe a
zvrati tak nepfiznivy osud pacienta. (12, str. 11)

Angiologie jako disciplina zabyvajici se onemocnénim tepen, Zil a lymfatického systému
funguje jako samostatny obor v nasi republice jiz desitky let. Nicmémé nikdy vedle rychle se
rozvijejici kardiologie nedosahla srovnatelného postaveni a fadu let bojovala o uznani vlastni
existence jako svébytného oboru. Angiologie se jako samostatny obor vyraznéji vymezila po roce
1989, kdy vznikla p¥i Ceské spole¢nosti Jana Evangelisty Purkyné Angiologicka spole¢nost. Tento
obor se dramaticky rozvijel a ptibyla fada diagnostickych a lécebnych metod. U vétSiny cévnich
onemocnéni je zdkladni vySetfovaci metodou ultrazvuk, podstatného =zlepSeni doznaly i
rentgenologické katetrizaéni metody, které pfinesly zasadni prilom do 1éCby tepennych, ale i
zZilnich onemocnéni.

Piivodni konzervativni 1éCba, tzn. rehabilita¢ni a farmakologicka, mohla byt v fad¢ ptipadi
doplnéna nebo 1 nahrazena intervencnimi semiinvazivnimi revaskularizaénimi postupy.
aterosklerdzy a role 1€kt ,,protidestiCkovych®, hemoreologicky aktivnich a 1ékti branicich progresi
aterosklerdzy a stabilizujicich jiz vzniklé platy. Spektrum antitrombotickych 1€éki podavanych v
prevenci a 1é€bé rozsitily nizkomolekuldrni hepariny, objevila se nova fibrinolytika.

Nové 1écebné moznosti se opiraji o zakladni vyzkum etiopatogeneze cévnich chorob, ale
existuji 1 diky novym technologiim (vyzkum trombogeneze a chirurgické instrumentarium).(2)

4.1.1. Historie angiologie

Cévni choroby patii v civilizovanych zemich k nej¢astéjsim pfi¢indm morbidity a mortality.
Tato skutecnost se pravdépodobné stala jednou z hlavnich pti¢in dynamického vyvoje angiologie.
Z prevazné diagnostického oboru se angiologie stala odvétvim, které ma vyznamné moznosti pfi
1é¢be cévnich onemocnéni (PTA, chirurgické vykony na tepnéch a zilach, sklerotizace varixi). V
terapii nastavd trvaly posun od chirurgickych vykoni k méné invazivhim metoddm
angioplastickym. To vSe ku prospéchu nemocného a s mensi zatézi pro jeho organismus. (12, str.
11)

Vyznamné osobnosti

Za zakladatele experimentalniho zkoumani kardiovaskularniho systému je povazovan
William Harvey. V roce 1628 publikoval studii, ve které podava piedstavu krevniho obéhu, v
podstaté platnou dodnes. (2, str. 10) Jak ukézaly studie mumii ze starovékého Egypta,
arteriosklerdza a tepenné kalcifikace byly bézné 3500 let ptf. n. I. Egyptané jasné popsali arteridlni
aneuryzma a doporucovali je 1éCit ,,nozem a ohném, nez se krvaceni zmirni“ (12, str. 11)
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Za otce moderni angiologie jako podoboru vnitiniho lékafstvi je povazovan anglicky
kardiolog Thomas Lewis. K jeho nejvyznamnéj$im ptispévkiim v rozvoji angiologie patfi objasnéni
patogeneze ischemické bolesti. Zakladatelem némecké angiologie, kterd predevsim ovlivnila vyvoj
angiologie v zemich stiedni Evropy, byl Max Ratschow a zndmy je napt. jeho polohovy test.

Zakladatelem cCeské a Ceskoslovenské angiologie byl Bohumil Prusik. V roce 1928 provedl
jako prvni u nds arteriografické vysetfeni perifernich tepen, zkoumal G¢inky kyseliny nikotinové na
tepny a zavedl antikoagulacni terapii Pelentanem.

Za otce cévni chirurgie je povaZzovan Alexis Carrel, ktery se svymi spolupracovniky
vypracoval v podstaté vSechny dnes uzivané zakladni postupy cévni chirurgie. Jeho rozsahla
mnoholetd ¢innost byla v roce 1912 odménéna Nobelovou cenou za medicinu.(2, str. 15) John
Hunter se pficinil o to, ze cévni chirurgie zacala vyvstavat jako védni obor opirajici se o poznatky
anatomie a fyziologie. Jeho pozorovani kolateralni tepenné cirkulace u tepennych obliteraci vedly
nakonec k jeho vlastni metodé¢ 1écby aneuryzmat. V roce 1951 resekuje poprvé planované
aneuryzma abdomindlni aorty Charles Dubost v PafiZi. Aortu tento operatér nahradil homograftem
odebranym ptedem z 20 leté pacientky. Henry Bahnson je povazovéan za prvniho, ktery provedl
v roce 1953 resekci perforovaného aneuryzmatu. (12, str. 11)

O skutecném a systematickém rozvoji cévni chirurgie miizeme hovoftit az po druhé svétové
valce. Piispély k nému, kromé prudkého rozvoje chirurgické techniky, ptfedevSim pokroky
v anestézii, krevnim pfevodu, objev antibiotik a klinicka pouZitelnost heparinu. Stejnou zasluhu ma
vSak 1 rozvoj diagnostiky, predev§im angiografie, vyroba specialnich nastrojii a atraumatického
Siciho materialu. (1, str. 19) V 50. letech se za¢ind rozvijet cévni chirurgie, kterd umoziuje ucinnou
revaskularizaci dolnich koncetin bypassem. Bouilivé se vyvijeji nové katetrizani postupy: S.
Seldinger zavadi katetr do stehenni tepny bez jeji preparace. Seldingerova punkce se stala zakladni
technikou perkutanniho pfistupu do cévniho feCisté. Za jeden z nejvyznamnéjSich objevl se
povazuje vynalez balonkového katétru a jeho vyuziti v balonkové angioplastice. (A.Gruntzig) (2,
str. 16) Zasadni obrat pak jest¢ znamenal objev umélych cévnich ndhrad ze syntetickych tkanin,
navrzenych Voorheesem, Blakemoorem a Jaretzkim v roce 1951. (1, str. 19)

Cévni chirurgie se stala samostatnym oborem. Umoznuje rekonstrukeci prakticky vsSech
vyznamnych cév lidského organismu, poc¢inaje hrudni a bfi$ni aortou a konce tepnami bércovymi.
Mikrochirurgie umoziiuje spojeni i mimotradné malych cév, a tim reimplantaci ¢asti koncetin, i1 fadu
novych plastickych vykonda. (1, str. 19)

4.2. Krevni obéh a systém cév

Soustava krevniho obcéhu je uzavieny trubicovy systém slouzici k distribuci krve v
organismu. Krevni ob¢h se déli na maly plicni a velky télni. (10, str. 56) Srdce je svalova pumpa
umoziujici obeéh krve. Céva vedouci krev ze srdce se nazyva tepna, céva vedouci krev k srdci zila,
bez ohledu na to, zda vede krev okysli¢enou nebo odkysli¢enou.(9, str. 34) VSechny tepny velkého
obéhu odstupuji z jednoho kmene, tj. z aorty, ktera vystupuje z levé komory srde¢ni. (10. str. 56)
Tepny postupné vydavaji vétve pro organy a tkané, jejich prisvit se postupné zmensuje, ve st€né
ubyva elastickych vlaken a ptibyva svaloviny, (tepny elastického typu, napt. aorta, postupné
pfechazeji v tepny muskularniho typu, napf. tepny bérce). Nejmensi tepenné vétve se nazyvaji
arterioly, které piechazeji v sit’ vlasecnic. Z kapilarni sit€¢ se konstituuji drobné zily, které se
postupné spojuji v zily. Pfes horni a dolni dutou zilu tsti do pravé predsiné srdce.

Drobn¢jsi tepenné vétve se spolu na mnoha mistech propojuji, tato jejich schopnost dava
moznost vzniku kolaterdlniho ob&hu, ktery mize preklenout kratky tepenny uzavér. Tepny, které
tyto spojky nemaji, jsou tepny konec¢ného typu (napft. v ledvinach). V mnoha tkadnich jsou i drobné
spojky mezi arteriolami a venulami, tzv. arterioven6zni anastomozy, které obchazeji kapilarni sit’ a
za nekterych patologickych okolnosti se mohou vyrazné rozsitit a zhorsit prokrveni tkani.
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Hlavni tepna velkého ob&hu aorta vychazi z levé srde¢ni komory, probihd vzestupné jako
aorta ascendens, pak vytvari oblouk — arcus aortae a sestupuje podél patefe — aorta descendens.
Aorta pak prochazi branici a probiha pred tély bedernich obratli (bfisni aorta) a ve vysi 4.
bederniho obratle se vétvi na dvé spoletné panevni tepny (artéria iliaca communis dextra a
sinistra). Vlastni anatomické pokracovani aorty, pomérné tenka tepna probihajici ve vyhloubeni
kiizové kosti (a. sacralis media) jiz neni funkén€ vyznamna. (9, str. 34)

Obrazek. ¢. 1 — Tepny a priumery jednotlivych tepen ( 12, str. 30)

‘ a, carotis comm.
aorta ascendens (kofen) —

& 077+ 008 (AGH
o 3.63-391 (CT) AU e
< 350-372 (CT)

—— aorta descendens
= 2,39-2,98 (CTY)
> 245-2,64 (CTY)

aorta suprarenalis
§ 1,98-2,27 (CT)
S 1,86- 1,88 (CT9

~ aorta infrarenalis
£1,99-2,39 (CT")
1,66- 2,16 (CT”)

| arteria femoralis comm. .
0,78-1,12 - arteria iliaca comm.

2 0,78- 0,85 (CT)

o 1,17- 1,23 (CTH)

Q 0,97 1,02 (CT%)

™ arteria iliaca int.

70,54 2 0,15 (AGY)
—— arteria poplitea
| J¢ 052 0,11 (US™)
|
Obr. 1. Prémiéry jednotliviich tepen o dospéléch. Hodnoty jsou addving v i CT - Sovih fie, US -
iz, Als - angiografie,

Obrazek ¢. 2 — Schématicky obraz hlavnich tepen (10, str. 25)
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Aorta abdominalis

Zacina v hiatus aorticus branice ve vy$i 12 hrudniho obratle jako pokracovani aorta
thoracica a konc¢i rozdélenim — bifurkace aorty ve dvé aa. iliacae communes ve vysi Ctvrtého
lumbalniho obratle. Za pribéhu se primér aorty zmensuje z 26 mm na 19 mm. Tepny odstupujici
z aorty mizeme rozdélit na parové parietdlni, parové viscerdlni a neparové visceralni. (10, str. 89)

V kontextu skutecnosti uvedenych v této praci nasledné, povazuji za vhodné zminit
pokracovani a vétveni abdominalni aorty. Z jeji ptedni strany vystupuji tii silné neparové vétve pro
organy bfisni dutiny. Truncus coeliacus zasobuje jatra, Zaludek a slezinu, a. mesenteria superior
tenké stfevo a pravou polovinu tra¢niku, a. mesenteria inferior levou polovinu tracniku. Spole¢na
panevni tepna a. iliaca communis dextra et sinistra se vétvi na vnitini panevni tepnu a. iliaca interna
a zasobuje organy v malé panvi a zevni panevni tepnu a. iliaca externa, kterd prostupuje pod
tiiselnim vazem na pfedni plochu stehna. Zde méni svilj ndzev na a. femoralis a zasobuje svaly
stehna. Pfetaci se pak na vnitini a dale na zadni stranu stehna a vystupuje do podkoleni jamy jako
tepna podkolenni, a. poplitea. Ta se pak vétvi na pfedni tibidlni tepnu koncici na hibetu nohy jako
a. dorsalis pedis a zadni tibidlni tepnu jdouci na plosku nohy. (9, str. 34)

Parietalni vétve jsou:
1) aa. phrenicae inferiores a a. suprarenalis superior
2) aa. lumbales

Pérové vétve visceralni jsou:
1) aa. Suprarenales mediae
2) aa. Renales

3) aa. Testiculares, ovaricae

Neparové vetve visceralni:

1) truncus coeliacus - vydava vétve:
gastrica sinistra

hepatica communis

lienalis

2) a. mesenteria superior - vydava vétve:
- pancreaticoduodenalis inferior
- aa. jejunales et ileas
- ileocolica
- colica dextra
- colica media

3) a. mesenteria inferior - vydava vétve:
colica sinistra

aa. sigmoideae

rectalis superior (10, str. 91)
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Obrazek ¢. 3 — Bifurkace aorty (10, str. 12) Obrazek ¢. 4 — Aorta abdominalis (10, str. 12)
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Operacni dostupnost aorta abdominalis je st€nou bfisni, fezem ve stiedni ¢afe od processus
xiphoideus k symfyze. Po odhrnuti kli¢ek tenkého stteva doprava se provadi incize peritonea nad
aortou.

Pulsaci aorty miizeme vyhmatat ve stfedni ¢aie mezi pupkem a symfyzou.

Bfisni aorta muze byt vrozené zOzend — koarktace — na podkladé nedokonalého
embryondlniho vyvoje. Vzhledem k rendlnim tepndm rozezndvame zUzeny usek uloZeny
suprarenalné, intrarendlné¢ a infrarendlné. Akutni podvaz rendlni tepny vede k nekrose ledviny.
Kolateralni cirkulace je tvofena tepnami suprarenalnimi a tepnami pouzdra ledviny.

Ucpéni hlavniho kmene a.mesenterica superior trombem muiize vést ke gangréné tlustého
stfeva a caeka. Rozsah postiZzeni zavisi na poc¢tu vytvofenych anastomdz. Pii resekci aneuryzmatu
aorty bylo pozorovéno, ze podvaz kmene a. mesenterica inferior nevede k poSkozeni tlustého
stteva. To lze vysvétlit piitomnosti anastomo6z mezi arteriemi prislusné oblasti. Bifurkace aorty je
mistem turbulence krevniho proudu a tim predilekénim mistem pro vznik ateromatdznich zmén. Pfi
pomalém uzavirani tepen, nejcastéji aterosklerotickym procesem, nejsou nasledky uzavéru tak
fatalni jako pfi akutnim uzavéru tepen (vysoké procento odumrti koncetin). Pfirozené kolateralni
feCisté ma totiz ¢as zmohutnét a zabrani vzniku rozsahlé nekrdzy koncetiny. (10, str. 92 - 98)

4.3. Aterogeneze, endotelialni dysfunkce a iloha rizikovych faktori

Uzavérova choroba perifernich tepen (periferal arterial disease) zahrnuje jednotky
s omezenim pratoku v tepnach, vyjma postizeni koronarniho a intrakranidlniho fecisté, tedy
postiZzeni arterii oblouku aorty, marginalnich tepen krku a tepen hornich koncetin, aorty hrudniho a
biisniho useku, splanchnickych a renélnich vétvi, panevnich tepen a tepen dolnich koncetin. (4, str.
56)
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Ateroskleroza je systémové onemocnéni, které postihuje tepenny systém. Béhem poslednich
let se prohloubily zejména znalosti o tloze endotelu, vySce hladiny kravnich lipidd a dalSich
rizikovych faktora pii vyvoji aterosklerotického platu a nasedajiciho trombu.

Hlavni funkci endotelu je kontrola permeability pro bunééné a nebunécéné slozky krve,
kontrola optimélniho prutoku, zajisténi nesmacivého povrchu, kontrola reparac¢nich pochodt a
angiogeneze.

Endotelidlni dysfunkce je funk¢ni postizeni endotelu vedouci ke zvySené propustnosti stény
cévni se vznikem nerovnovahy mezi vazoaktivnimi mechanismy a hemokoagulacnimi piisobky.
Vysledkem je proaterogenni ucinek a prevaha vazokonstricnich a protrombotickych pochodd.
Nejvyznamnéj$im projevem endotelidlni dysfunkce je nedostatek endotelidlniho relaxacniho
faktoru - oxidu dusnatého. Hlavni pfi¢inou tohoto nedostatku jsou faktory vedouci k aterogenezi,
zejména hyperlipidemie, hypertenze, koufeni, diabetes mellitus a hyperhomocysteinémie.
Endotelialni dysfunkci lze povazovat za prvni, funkéné vyznamné stadium aterosklerdzy.

Po urcit¢ dobé trvani dysfunkce endotelu ptichdzi dal§i faze aterogeneze, kterd je
charakteristickd akumulaci ateromovych hmot s néslednou degeneraci cévni stény a s pfipadnym
vznikem organickych stendz. Endotelidlni dysfunkce vede k nahromadéni makrofagih v
subendotelidlnim prostoru. Za normalnich okolnosti se zvySujicim se obsahem cholesterolu v
makrofadgu je dalSi fagocytdza zastavena a fagocyt vycestuje do cirkulace. To vSak neplati pfi
aterogenezi, kdy fagocytdza neni v€as ukoncena. Z pieplnéného makrofagu vznika pénova buika
neschopnd vycestovat do cirkulace. Brzy dojde k zadniku pénové buiiky a uvolnény substrat zistava
jako nekrotickd debris obsahem platu. Pfibyvani dalSich bun¢k a jejich rozpad s vypadavanim
krystalti cholesterolu a proliferace bun¢k hladké svaloviny a vazivovych vldken charakterizuje dalsi
staddium - vznik aterosklerotického platu. Jeho pfitomnost ma na jedné strané¢ hemodynamické
dasledky dané vlastni stendzou, na druhé stran€ je rizikem vzniku okluzivniho trombu. Rozhodujici
je vznik ruptury platu a nasedajici trombozy. Zda trombus zlstane nasténny, ¢i zda uzavie tepnu,
zévisi na fadé okolnosti, napt. na velikosti praskliny, povaze platu, zavaznosti stenozy,
vazokonstrikci svaloviny cévni stény, rezidudlnim pratoku, stavu endotelu a na fibrinolytické
aktivité plasmy.

V posledni dobé se tesi podil infekce na rozvoji aterosklerotického déje. Infekce plisobi
zvyseni tvorby bilkovin akutni faze a mize byt pfi¢inou hyperkoagula¢niho stavu. (2, str. 21)

Histopatologicka struktura aneuryzmat je ndpadnd rozsahlymi zménami vSech vrstev stény,
zvlaste intimy a medie, kde dochdzi ke hromadéni lipidi ve vakuoldch mikrofagh, ale 1
extracelularn€, jsou patrny cetné kalcifikace, Stepeni vrstev az ruptury, ulcerace s nasedajici
trombozou. Charakteristicka struktura elastické tepny 1 hranice vrstev jsou u vyduté aorty smazany
nebo prekryty krvacenim a zanétlivou infiltraci, Casté je novotvotreni cév. VétSina vyduti bfisni
aorty obsahuje intramurélni trombus o riizné §ifi. Jeho hlavni vliv na proces rozvoje vyduté je
v ischémii aortdlni stény, v produkci volnych kyslikovych radikali, coz vede ke stimulaci zdnétlivé
odpovédi a k dalsi destrukci stény. (3, str. 74)

4.3.1. Epidemiologie aterosklerdozy

Ateroskleroza se vyskytuje v civilizovanych zemich u obyvatel sbohatou vyzivou a
s pomérné¢ malym narokem na fyzickou praci. Pocitd se mezi nemoci, které se oznacuji jako
civilizacni. Jeji pfi¢iny jsou multifaktoridlni. Pfi sledovani vlivu riznych cCiniteld se zjistilo, Ze
nekteré prispivaji k jejimu vzniku a rozvoji — rizikové faktory, jiné zase pfed vznikem a rozvojem
chrani — ochranné faktory. (13, str. 10)
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Vék

Je jen malo starSich lidi bez urcitého stupné aterosklerézy. Polovina vSech umrti je
zpiisobena ob&hovymi onemocnénimi a u 40% populace stfedniho véku je moZzno prokazat
ischemii, kterd je disledkem aterosklerdzy.

Lipoidni degenerace se zacind objevovat v intimn¢ aorty jiz pied desdtym rokem Zivota, coz
je vsak fenomén bez vétsiho vyznamu. Skutecnd aterosklerdza se rozviji v pribéhu dospivani a jeji
rozsah se v tomto obdobi pomérné rychle zvétSuje. Zprvu zplisobuje jen malé obtiZe, postupné vSak
aterosklerotické platy ptisobi poskozeni cévni stény, jehoz disledkem je trombodza, embolizace a
naslednd ischémie.

Prvni klinicky projev je nékdy dramaticky — nédhla smrt, nékdy nenapadny — pomaly narist
ireverzibilnich zmén. Ateroskler6za mensiho rozsahu obvykle postupuje skryté, avSak v okamziku
jejiho rozpoznani je nejspolehlivéjsim signalem budouciho zavazného onemocnéni.

Ateroskleroza je vzdy vice ¢i mén¢ generalizovand, bez ohledu na lokalizaci, ktera je prave
pfedmétem obtizi, se uplatiiuji stejné pticiny a rizikové faktory. U lidi s hypercholesterolémii nebo
hypertenzi dochazi ke vzniku stejného typu aterosklerdzy. Z diivodu, které nejsou zcela objasnény,
je u muzi daleko Castéjsi vyskyt vétsiny typa cévnich onemocnéni nez u zen, zejména aneuryzmat
aorty. Ve vys$im véku pacientl se tento nepomér vyrovnava a v kazdém véku je pak vyznamnym
rizikovym faktorem ptitomnost diabetu mellitu.

Jednou =ze zakladnich pficin rozvoje aterosklerézy se zda byt vysokd koncentrace
lipoproteint s nizké denzity v krvi, kterou odrdzi pfijem potravy bohaté na tuky. Lokalni rozdily
v incidenci pak zavisi na poc¢tu kutdkl a pacientti s diabetem nebo vysokym krevnim tlakem.

Stejné rizikové faktory mohou vyvolat rizné formy tepennych onemocnéni. Mozkova
apoplexie se vyskytuje prevazné¢ u hypertenze, diabetes a koufeni jsou vice spojeny s ischémii
koncetin. (11, str. 8)

Rizikové faktory

Rizikové Cinitele mizeme setadit bud’ podle jejich zavaznosti, nebo podle jejich moznosti
ovlivnéni. V tomto ptipadé se d€li na ovlivnitelné a neovlivnitelné. (13, str. 11)

Faktory ovlivnitelné:

1) hyperlipoproteinémie
2) Vysoky krevni tlak
3) Koufeni cigaret

4) Diabetes mellitus

5) Dna

6) Obezita

Faktory neovlivnitelné:

1) Pohlavi (muZi jsou postizeni Casteji nez zeny)
2) Vek

3) Genetické vliohy
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Dyslipidemie

Je charakterizovana zménénou koncentraci cholesterolu a/nebo triglyceridii a/nebo HDL
cholesterolu v disledku kombinace faktori genetickych a faktori danych Zivotnim stylem jedince.

v v

vvvvvv

Celkova koncentrace cholesterolu je vyznamnym ptiznakem, avSak jeho hodnot se nelze
zcela striktné drzet. (11, str. 11)

Krevni tlak, Arterialni hypertenze

Z hlediska hodnoceni rizik ma systolicky tlak stejny vyznam jako diastolicky. Mnohé
vaskuldrni choroby jsou spojeny s lehkym zvySenim krevniho tlaku.

Ateroskleroza se objevuje jako vysledek interakce mezi faktory genetickymi a rizikovymi
vlivy prostiedi, které jsou vyznamné ovlivnény socioekonomickymi a kulturnimi faktory. Z dalSich
vlivli jsou rozhodujici typ diety a koufeni cigaret, hyperlipoproteinémie a arteridlni hypertenze,
diabetes mellitus, obezita, télesna inaktivita. (2, str. 37)

Velmi zavaznymi rizikovymi faktory jsou piedev§im arterialni hypertenze a koufeni.
Prevalence u hypertonik je asi 1,5 x vyS$i nez u normotonikii. U Zen je hypertenze daleko slabSim
rizikovym faktorem v porovnani s muzi. Hypertenze je také dulezitym rizikovym faktorem pro
rupturu AAA, zejména nelécena nebo neadekvatné 1éCena hypertenze.

Koureni

Ttetim rizikovym faktorem je koufeni cigaret i dymek a doutnikti. Zhruba zdvojnasobuje
riziko ischemickych piihod srdecnich a mozkové apoplexie. ZhorSuje vyrazné progresi
ischemickych komplikaci perifernich cévnich onemocnéni. Dosud neznadme zakladni Skodlivé
komponenty tabakového koufe a jejich zptsob ucinku, ale pravdépodobné se jedna predevsSim o
ucinek na tvorbu trombl — proagregacni. Pokud pacient piestane koufit, dochazi k rychlému
zlepSeni jeho stavu z hlediska potenciondlnich rizik. Koufeni zvySuje riziko aterosklerdzy casto
vice nez dyslipidemie, snizuje koncentraci HDL cholesterolu a negativné ovliviiuje cely
lipoproteinovy metabolismus. (7, str. 52)

Vyskyt AAA je vyrazné vyss$i u kufdkd v porovnani s nekuidky (8:1) a rovnéz tak rast
aneuryzmatu je rychlejsi u téch, ktefi pokracuji v koufeni. Koufeni podporuje rozvoj aterosklerdzy
a navic blokuje cinnost bunéCnych faktorii ve sténé¢ aorty, coz vede ke zvySeni enzymu
destruyjicich aortalni matrix. Déle koufeni podporuje vznik volnych kyslikovych radikalt, které
pak prohlubuji destrukci aortalni stény. (3, str. 75)

Kombinace rizikovych faktori

Kombinace téchto faktori ma zcela mimotadny vyznam. Riziko ICHS je zhruba trojndsobné
pfi koncentraci cholesterolu 9 mmol/l nebo pii diastolickém krevnim tlaku 115 mmHg a soucasném
koufeni. VétSina cévnich onemocnéni je vyvolana kombinaci rizikovych faktorii, nebot’ artérie
vzdoruji bez vétSich problémil izolovanym rizikovym faktorim. Vysledna terapie musi brat
v tvahu vSechny uvedené aspekty. (11, str. 11)

Je védecky prokdzano, ze odborn¢ a profesionalné fizend intervence faktorti Zivotniho stylu
zaméiena na nekouieni, zvyseni télesné aktivity, zdravou vyzivu, redukci télesné hmotnosti je pro
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snizeni nemocnosti a Umrtnosti na aterosklerotické vaskuldrni nemoci stejné dulezita, jako
farmakologicka lécba.(8, str. 83)

Epidemiologie kardiovaskularnich chorob velice pfispéla k rozpoznani etiologie choroby.
Na zéklad€ poznatkli ziskanych vyzkumem byly vytvofeny ndvody pro strategii prevence ICHS a
ateroskler6zy ovlivnénim rizikovych faktord. Hlavnim poslanim epidemiologickych studii bylo
pouceni o etiologii ICHS a kardiovaskuldrnich chorob. Jejich vyskyt v populaci doséhl od roku
1945 rozméru epidemie postihujici nejprve bohaté rozvinuté zemé a od 60. let i zemé méné
rozvinuté, v poslednim desetileti se §ifi 1 v zemich rozvojovych. Zevni tzv. ekologické faktory
oznacujeme jako obecné zdroje choroby zavislé na zivotnim stylu. (6, str. 88)

V 1écb¢ manifestnich forem KVO doslo v poslednich desetiletich k velkému pokroku,
pfesto nejucinnéjsi a nejlevnéjsi cestou ke snizovani mortality a morbidity na tato onemocnéni jsou
preventivni opatieni: kontrola dyslipidemie, hypertenze, diabetu, abstinence koufeni a prevence
obezity. (8, str. 84)

4.3.2. Ovlivnéni pribéhu aterosklerozy

Pribéh ateroskler6zy muzeme ovlivnit kladn€ snizenim vlivu neptiznivych rizikovych
faktorti nebo naopak zaporn¢, kdyz pro své zdravi nedélame nic.

Proces aterogeneze miizeme piiznivé usmérnovat opatienimi ve vyzive, zvySenim fyzické
aktivity, nekoufenim, pfedchdzenim stresovym vliviim a sprdvnou lé€bou nemoci, které vznik
aterosklerdzy podporuji. Je prokazano, ze i1 prevence sekundarni, tzn. provedend po stanoveni
klinické diagnézy onemocnéni, ma vyznamny piiznivy Gc€inek. (13, str. 13)

Je nepochybné, ze trvalé zmény Zivotniho stylu lze dosdhnout pouze pfijetim zivotni
filozofie, ze udrZeni zdravi je Zivotni prioritou, pfesto, ze nakonec vSichni zemifeme. Jednim
z prikazli o tom, Ze rizikové faktory zivotniho stylu lze nejen snizit, ale dlouhodobé udrzet, je
znama Adventist Health Study, probihajici po fadu desetileti v Kalifornii. Prace Frasera, Willeta,
Ornishe a dalSich ukazaly u ptislusnikii této protestantské cirkve, kteti se fidili zdravym Zivotnim
stylem, mimofadné nizkou nemocnost a imrtnost jak na kardiovaskularni choroby, tak i na dalsi
civilizaéni nemoci.

Je ziejmé, Ze komplexni rehabilitacni program, vcetné psychologické podpory, snizuje
vyznamné celkovou mortalitu nemocnych. (8, str. 84)
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5. ANEURYZMATA

Aneuryzma je trvalé lokalizované rozSifeni tepny (na 1,5 nasobek Sife tepny obvyklé
v daném segmentu). (2, str. 50)

Podle tvaru lze rozliSovat aneuryzma clunkovité, cylindrické, vietenovité, vakovité a
hadovité. Postihuje — li vydut’ pouze cast tepenného obvodu, oznacujeme ji jako nasténnou. Jestlize
je sténa vyduté tvofena vSemi vrstvami tepenné stény, hovotime o pravé vyduti, jestlize sténu tvori
jen néktera vrstva stény tepny nebo pouze okolni jizevnata tkan, jde o vydut’ nepravou. (1, str. 23)
Ptirozenou tendenci vyduté je postupna dalsi dilatace a vyvin nast€énného trombu. Z toho prameni
obvyklé komplikace, jako jsou utisk okolnich struktur, moznost ruptury, trombdza a distalni
embolizace. Aneuryzmata postihuji az 10x Castéji muze a objevuji se zejména ve vysSim veku,
krom¢ kongenitalné zalozenych. Nejobvyklejsi pricinou jejich vzniku je povSechna aterosklerdza,
az v 90 % vSech aneuryzmat. Vzéacnad je dnes infekcni etiologie. (2, str. 52)

Obrazek ¢. 5: Ulozeni brisni aorty, normalni a ,,aneuryzmaticka * aorta (22)

B e el

—~C

Normal aorta Aorta with large
abdominal aneurysm

Nejcatéjsi  aterosklerotické vydut€¢ nachdzime vétSinou pii tzv. dilataénim typu
arteriosklerdzy. Byvaji pfi ném difuzn€ dilatovany i tepenné useky mimo vlastni vydut.
Aterosklerotické vyduté mohou postihnout kteroukoliv tepnu, jejich predilekénimi misty jsou vSak
bfisni aorta a panevni tepny. (1, str. 23) Pokud se tyka infekénich vyduti, mohou vzacné vznikat
pirechodem infekce z okoli na cévni sténu. Jejich nejcastéjsi pri¢inou je ale zaneseni infekce do
cévni stény krevnim proudem pfi celkovych infekénich onemocnénich s bakteriémii. (1, str. 23)
Dale pfi vzniku aneuryzmat hraji vyznamnou roli genetické faktory. Je znamo, Ze 15 — 20 %
pacienti ma pozitivni rodinnou anamnézu ve smyslu vyskytu AAA. Sjejim vznikem jsou
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pravdépodobné spojeny geny, které maji zadsadni vyznam v imunitni odpovédi organismu. (3, str.
75) Je nutné se zminit 1 o vydutich v cévnich anastomodzach, které vznikaji vyhradné pii spojeni
tepny s cévni protézou a jsou vzdy vydutémi nepravymi. (1, str. 23)

Vydut’ je vZdy onemocnéni progresivni. Zpocatku byva jeji zveétSovani pomalé, pozdéji se
s rastem prusvitu zrychluje. Vydut' ohrozuje svého nositele piedevSim rupturou s naslednym
krvacenim, Utlakem okolnich struktur a periferni embolizaci trombi a sklerotickych hmot, které se
uvniti vyduté postupné usazuji a mohou ji ¢astecné i vypliovat.

Neexistuje jednotné hledisko, které by umoziiovalo uspokojivou klasifikaci tepennych
aneuryzmat. Je mnoho faktorl, které vedou k poskozeni mechanické odolnosti stény tepny a
nasledné tvorby vydute.

Aneuryzmata lze délit dle ¢asové souvislosti pri¢iny a doby projevu na zhruba 3 skupiny:

1) vyduté (pseudoaneuryzmata) vznikajici a manifestujici se kratce po poskozeni stény tepny
(infek¢ni, traumaticka),

2) vyduté manifestujici se v mladém véku pti zdvazné poruse pojiva (Ehlers Danlosiiv syndrom,
Marfantiv syndrom),

3) aneuryzmata degenerativni, manifestujici se v pozdé&jsim veku (aterosklerotické vyduté). (12,
str. 20)

Dalsi moZnost rozdéleni aneuryzmat na tii typy:

1) aneuryzma verum - roz$ifeni tepny, na kterém se podileji vSechny vrstvy tepenné stény. Podle
tvaru je lze dale délit na aneuryzma fusiforme (vietenovité) a aneuryzma sacculare (vakovité).

2) aneuryzma dissecans - jde o podélné rozstipnuti tepenné stény s vytvorenim intramuralniho
hematomu a nového lumen tim, ze do stény ma ptistup krev.

3) aneuryzma spurium (falsum) — perivaskularni hematom, ktery stepnou komunikuje a je
ohrani¢en okolni tkani. (2, str.)

Obrazek ¢. 6 — Aneuryzma verum, dissecans a spurium (10, str. 12)
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Dalsi z klasifikaci aneuryzmat:

1) Klasifikace aneuryzmat podle patologické morfologie

Je to aneuryzma pravé, tj. jeho sténa je tvofena vSemi vrstvami cévni stény nebo nepravé,
pseudoaneuryzma. Samostatnou jednotkou je disekce aorty. U pravych vyduti rozliSujeme podle
postizeni obvodu tepny aneuryzma vietenovité (fuziformni), vakovité (sakularni).

Obrazek ¢. 7 — Priklady typu aneuryzmat abdominalni aorty (22)

Saccular Aneurysm Fusiform Aneurysm

“al

Ruptured Aneursym

2) Klasifikace aneuryzmat podle etiologie:

Aneuryzmata Kkongenitalni, vznikaji na podkladé poruchy vyvoje vaziva. Mechanicka
aneuryzmata mohou vznikat na podkladé zvySeného radidlniho tlaku na sténu tepny, zpiisobenym
turbulentnim tokem krve za piekdzkou. Aneuryzma traumatické. Dalsi skupinou jsou
aneuryzmata vznikld na podkladé zanétlivych vaskulitid (pf. Takayashuova arthritis) nebo
soucast klinického obrazu polyarteritidy a jinych vaskulitid. (pt. drogové zavisly — heroin, kokain).
Aneuryzmata infekéni jsou skupinou zplsobenou specifickym nebo nespecifickym zanétem.
Rizikovymi skupinami jsou diabetici a nemocni se sniZzenou imunitou. Jsou obzvlasté nebezpecna,
protoze pacient je ohrozen septickym stavem a rupturou vyduté, protoze infekce rychle destruuje
cévni sténu. Tato aneuryzmata se vyskytuji vétSinou mnohocetné. (syfilitické a tuberkul6zni,
mykotickd, salmonellova). Degenerativni aneuryzmata jsou nejéastéji ateroskleroticka.

3) Klasifikace aneuryzmat podle lokalizace:
Lokalizace vyduté rozhoduje o zpusobu klinické manifestace nemoci. Je anatomicky popisovéana
podle postizené tepny. Dle mista ohrozuje pacienta hlavné rupturou nebo embolizaci.(12, str. 22)

5.1. Patogeneze tvorby aneuryzmat

Ateroskleroza se vznikem ateromovych platd je pfi¢inou zhorSené vyzivy medie, kterd tim
ztraci svoji elasticitu, mize dochazet k mikrorupturam, které zptisobuji krvaceni do medie. Fibroza
a kalcifikace se podileji na ztraté elasticity, ¢imz je sténa tuzsi a rozsifuje se s vétSim pnutim ve
stén¢, zejména v piitomnosti arteridlni hypertenze. (2, str. 62)

Nejcastéji se tyto 1éze objevuji v oblasti aorty infrarenalng, ale mohou byt i v ilickém fecisti,
femoralnim a na popliteédlni tepné.(2, str. 64)
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Pramér aorty se od jejiho kofene k bifurkaci zmenSuje a rovnéz se snizuje zastoupeni
elastickych lamel v distalni aorté. V dasledku téchto zmén stoupd mechanické napéti stény aorty
smérem distalnim a dosahuje maximalnich hodnot pravé v subrendlni aorté, a to predevsim v oblast
jeji zadni stény. Soucasné se stoupajicim vékem klesad roztaznost a elasticita aorty, coZ spole¢né
s dalsimi faktory vede k jeji postupné dilataci. (3, str. 75)

Etiologie pravych tepennych vyduti
- ateroskleroza;
- idiopaticka (cystickd) mediosklerdza (Erdheimova);
- infekce: mykoticka, bakteridlni, lueticka (hlavné¢ diive);
- arthritis neinfekéni (systémové vaskulitidy);
- kongenitalni defekty: lokalizované defekty tepenné stény, fibromuskuldrni dysplazie,
vrozené vady pojiva (Marfaniv a Ehlersiiv-Danlostiv syndrom).

Idiopaticka degenerace medie se objevuje jako pfi¢ina vzniku aneuryzmatu ascendentni aorty a
jejiho oblouku. Degenerativni proces postihuje stfedni a zevni vrstvu aorty.

Infek¢ni aneuryzmata — etiologie je prevazné bakteridlni, obvykle streptokoky, stafylokoky a
salmonelly. Infekce mlize vzniknout hematogennim rozsevem, §ifit se per continuitatem z loZiska
v okoli nebo lymfogenné.

Kongenitalni aneuryzmata jsou zptsobena nedostateCnym vyvinem medie v urcitych segmentech
tepen a jsou obvykle sakularni. Casto postihuji nitrolebni tepny a méné &asto artérie visceralni a
koncetinové. Z vrozenych odchylek slozeni mezenchymu vedoucich ke vzniku aneuryzmatu jsou
znamy: Marfaniiv syndrom, pro ktery je charakteristické rozsifeni kofene aorty a dilatace
ascendentni aorty, a Ehlers — Danlosiiv syndrom, pfi kterém se vyskytuji mnohocetna aneryzmata.
Trauma penetrujici mize vést k vytvoreni vyduté kdekoliv v téle. Jde vSak Castéji o aneuryzma
falesné. I tupé opakujici se inzulty mohou vést k vytvoreni pravych vyduti, zejména na povrchové
ulozenych tepnéch.

Ze zanétlivych a neinfek¢nich onemocnéni — nejriiznéjsi vaskulitidy mohou ptlisobit loziskovou
nekrézu medie a vyustit ve vytvoreni vyduté a to spiSe na malych tepnéch. (2)

5.2. Lokalizace aneuryzmat
5.2.1. Hrudni aorta

Vétsina vyduti v této oblasti je asymptomatickych a jsou ndhodné zjistény pii RTG
hrudniku nebo na ECHO vysetfeni. ObtiZe zavisi na velikosti a lokalizaci vyduté:
- obtize z lokalniho utlaku okolnich struktur — bolest retrosternalni a v zadech, tupa a stala. Velké
vyduté mohou utlacovat tracheu, jicen, laryngélni nervy, horni dutou zilu;
- vaskularni nasledky — ischémie myokardu pfi postizeni koronarnich tepen, stendza aortalniho
oblouku s regurgitaci a jejimi hemodynamickymi dasledky, trombembolické ptihody;
- nasledky prosakovani ¢i ruptury.

Vyduté na hrudni aorté¢ se mohou vyskytovat ve tfech tsecich:
- v oblasti aorty ascendens;

- v oblasti oblouku aorty;

- v aort¢ descendens (mezi isthmem a branici).
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Etiologicky je wvétSina téchto vyduti zplsobena aterosklerotickym procesem, nardsta
mnozstvi aneuryzmat traumatickych, podil infek¢énich naopak klesa. Lécba je chirurgicka u vyduti
SirSich nez 6 cm a jde bud’ o resekcei postizené oblasti nebo implantaci stentgraftu.

5.2.2. BriSni aorta

Jde o nejcast¢jsi lokalizaci vyduti, pfi€emZ vétSina z nich je uloZena pod odstupy rendlnich
tepen a vice nez 90 % znich vznikd nésledkem aterosklerdzy. Jejich vyskyt pii zvySujicim se
primérném veéku populace stoupa. Postizeni jsou prevazné muzi. V pribéhu nemoci dochazi u
vétsiny k progresi velikosti, pouze pétina vyduti se v prib¢hu sledovani neméni.

Vétsina bifiSnich vyduti je asymptomaticka s ndhodnym néalezem. Pokud ¢ini obtiZe, pak je
typickym piiznakem bolest v bfiSe a v zddech. Mohou byt pfitomny ptiznaky tutlaku okolnich
struktur (naptf. duodena, ureteru, zil). Komplikaci je ruptura vyduté, periferni embolizace,
tromboticky uzavér lumen aorty. Pfi ruptufe vznika krutd bolest v oblasti bficha a beder, je
pfitomna pulzujici hmota v bfiSe a rozviji se hypotenze. Tento stav spéje k pfiznakiim
hemoragického Soku. Kolem 60 % nemocnych umira dfive, nez k nim dorazi 1ékatr a umira i 50%
z téch, ktefi se dostanou k urgentni operaci.

Mezi diagnostické metody patii fyzikalni vySetieni — pfitomnost pulsujici hmoty, Selestt.
Na rentgenu jsou patrny kalcifikace ve sténé rozSitené aorty. Zakladnim pfistupem je
ultrasonografické a CT vySetieni bficha. Velmi dobré vysledky poskytuje i nuklearni magneticka
rezonance.

Lécba se odviji od velikosti vyduté. VSichni symptomaticti nemocni jsou indikovani
k chirurgické resekci. U asymptomatickych pacientl se postupuje dle velikosti vyduté a rychlosti
progrese jeji velikosti. Za jednoznacné indikované k chirurgické 1écbé je povazovano aneuryzma
vetsi nez 5 cm, vyrazné vakovita aneuryzmata a rychle rostouci aneuryzmata.

Standardnim postupem je resekce vyduté a ndhrada protézou. Alternativni metodou k 1écbé
chirurgické je zavedeni stentgraftu z incize v tfisle. Kontraindikaci je chybéni proximalniho krcku,
nedostatec¢na kvalita ilické tepny, vyrazné kalcifikace aortoiliakalné a komplikujici odstupy tepen
z aneuryzmatu. Z téchto diivodl je zavedeni stentgraftu proveditené jen u 40 — 50 % nemocnych.

Pti dlouhodobém sledovani nemocného s aneuryzmatem, ktery nebyl indikovéan k cilené
1é¢be, dbame na adekvatni korekci vysokého krevniho tlaku, zakazujeme t€z8i fyzickou praci a
silové sporty.

5.2.3. Aneuryzma ilickych tepen

Etiologie téchto vyduti je aterosklerotickd, Casté jsou komplikace ve smyslu perifernich
embolizaci a ruptury a komprese okolnich struktur (stfeva, ureteru, panevnich zil a nervi).
Diagnostické metody se vzdjemné neliSi a ¢asto jde o ndhodny nalez pfi arteriografii. Lécba je
chirurgicka nebo implantace stengraftu.(2, str. 8z5)

5.2.4. Aneuryzma arteria poplitea
Jde o dilataci tepny na 1,5 nasobek v tiseku mezi zkfizenim a medidlni hranou femuru po
odstup a. tibialis anterior. VétSina téchto perifernich pravych aneuryzmat je aterosklerotického

puvodu. Komplikaci jsou opét embolizace do periferie, ruptura a akutni tromboticky uzavér, utlak
okoli. Z pfiznakt je pfitomen tlak v oblasti kolenni jamky a i maly otok. V diagnostice se uziva
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hlavné¢ duplexni sonografie. Z l1écby je mozna chirurgickd resekce nebo implantace stentu. U
asymptomatickych malych vyduti Ize 1é¢it konzervativné pomoci antikoagulancii. (2, str. 85)

5.3. Disekujici aneuryzma

Disekce ve sténé tepny znamend jeji ,,rozStipnuti, podkladem spontdnniho dé&je je
degenerace medie nebo elastiky. Obecné jde o defekt mezenchymalnich struktur. Ostatni mozné
pti¢iny vzniku — aterosklerotické postizeni, trauma, infekce — jsou vzacngjsi. Primarné vznika
intramuralni hematom pferu$enim vasa vasorum a vytvati se druhé, falesné lumen. Cim tenéi je
jeho zevni sténa, tim pravdépodobnéjsi je jeho ruptura. (2, str. 147) Disekujici tunel nasledujici za
trhlinou mize byt segmentdlni, ale i kompletn¢ postihujici hrudni a btiSni aortu. (5, str. 30)
Druhotné vznikd poruSeni intimy a dochdzi ke spojeni pravého a falesného lumen. Druhou
moznosti vzniku je prvotni trhlina intimy (ateromovy plét) s naslednou expozici medie vysokému

tlaku. Ve chvili, kdy se sténa rozsifi, vznika opticky aneuryzma. (2, str. 147)

5.3.1. Disekce aorty

Disekce nejcastéji postihuje aortu hrudni, a to jak jeji ascendentni, tak descendentni Cast.
Vzacné se vyskytuji na aorté bfisni. (12, str. 27) Akutni aortalni disekce je relativné vzacné
onemocnéni, ale zZivot ohrozujici. VétSina nelécenych disekci konci Sokovym stavem, ktery byva
podminén bud’ ndhle vzniklou hypovolémii pfi ruptufe aorty do pleurdlni dutiny, nebo srde¢ni
tamponadou, smétuje — li krvaceni do perikardidlni dutiny. Tyto komplikace vedou obvykle rychle
ke smrti nemocného. (5, str. 30) Déleni disekujicich aneuryzmat aorty vytvoftil jednak De Bakey se
spolupracovniky (1965) a dale Stanfordska skupina (1970).

De Bakey deli aneuryzmata dle lokalizace na 3 typy:

- typ 2: postizena je ascendentni aorta

- typ 3: postizena je aorta descendens (bud’ v hrudnim tseku, tj. 3a, nebo v hrudnim
abdominalnim useku 3b)

Dnes pouzivame spisSe déleni Stanfordské, které je simplifikaci déleni De Bakeyho. Plivodni
typ 1 a 2 je oznacen jako typ A a typ 3 jako typ B. Typ A je zasadné 1éCen chirurgicky, zatimco typ
B pfevazné konzervativng. V 70 % se vyskytuje disekujici aneuryzma typu A.

Symptomatologie zavisi na misté intimalni trhliny a na tom, zda jsou postizeny odstupy
dalsich tepen.

Akutni disekce ascendentni aorty je charakteristickd vznikem bolesti na hrudi, kterd je ostra
az znicujici. Pro disekci descendentni aorty je typicka bolest mezi lopatkami nebo v epigastriu
s moznou propagaci do beder, bficha, dolnich koncetin. Dal§imi projevy jsou napf. akutn¢ vznikla
aortalni regurgitace, vznik hemoperikardu, utlak okolnich hrudnich organii, projevy poruSené
perfuze mozkem a hornich koncetin, ptiznaky z poruchy perfuze viscerdlnich a rendlnich tepen,
piiznaky ischémie dolnich koncetin.

Diagnostika se opird pfedevSim o provedeni transezofagedlni echokardiografie a kontrastni
magnetickou rezonanci. Diagnostika se opird o prikaz intimalni trhliny, prikaz faleSného lumen,
perikardidlni tekutiny a nové¢ vzniklé aortalni regurgitace. Na RTG snimku je vidét i prosté
roz§iteni oblouku aorty.
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Lécba se lisi dle toho, zda je postizena ascendentni aorta. Inicidlni 1é¢bou je snizeni
systolického krevniho tlaku na hodnoty 100 — 110 mmHg a snizeni tepové frekvence na hodnoty
kolem 60 tepti za minutu. Nutna je trvald monitorace fyziologickych hodnot vitalnich funkci.
V piipad¢ stanoveni postiZeni aorty typu A pfistupujeme k chirurgické 1é€bé a u nekomplikované
disekce typu B pokracujeme ve farmakoterapii. Lékem volby v prvych 48 hodinach jsou
betablokatory podané parenteraln€. V chirurgické 1écbe 1 elektivni vykon v pfipadé proximalniho
postizeni méa vysokou mortalitu, u distalnich disekei je mortalita nizsi a rozviji se aplikace
endoluminélné zavedenych stentgraftd. (2, str. 150)

5.4. Aneuryzma spurium

Timto vyrazem oznacujeme perivaskularni, ne zcela trombotizovany hematom, ktery
s tepnou komunikuje. Nejde tedy o rozsiteni cévni stény. Vznika pfevazné nasledkem punkce tepny
nebo jinymi traumaty. PostiZzena je obvykle arteria femoralis comunis. Klinicky se projevuje
bolestmi v tfisle a pfitomnosti pulzujiciho utvaru. V diagnostice se vyuziva duplexni sonografie.
Lécebnymi moznostmi jsou komprese nebo chirurgicka revize.

5.5. Dilataéni arteriopatie
Timto pojmem oznacujeme difuzni tepenné rozsifeni na bazi ateroskler6zy lokalizované ve

vice segmentech. Ve vyklenuté sténé jsou Casté tromby. Pritkkaz je angiograficky. Komplikaci jsou
trombotické uzavéry a periferni embolizace. Podavame antikoagula¢ni 1écbu. (2, str. 152)
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6. ANEURYZMA ABDOMINALNI AORTY

Aneuryzma abdomindlni aorty postihuje nejcastéji muze ve vékovém rozmezi 70 — 75 let
s prevalenci kolem 5 — 6 %, kde tvoii 1,7 % vSech pfi¢in tmrti. Pomér vyskytu AAA u muzi a zen

NS 24

N 24

%. Diagnoza ale byva obtizna, protoze mnoho dalSich, zivot ohrozujicich stavii vytvari stejny
klinicky obraz. Jakykoliv odklad operace u téchto pacientli ohroZuje Zivot a mnoho pacientii zemie
jesté pred operaci, takZze mortalita ¢ini vice nez 90 %. Peropera¢ni mortalita se pohybuje trvale
okolo 30 — 50 %, navzdory pokroku v anestetické a chirurgické technice v poslednich dvaceti
letech.

Naopak mortalita po planované reparaci aneuryzmatu bez ruptury se obvykle pohybuje mezi
2 — 5%. Zuvedeného vyplyva, ze nejvice zlepSime prognozu pacientl s aneuryzmatem
abdominalni aorty v pfipadé, Ze rozpozname vydut’ pied rupturou.

Ackoliv nelze stanovit obecna pravidla vyvoje pribeéhu, predpokladame, Ze se aneuryzmata
zvétsuji v priméru 0,5 cm za rok. Riziko ruptury se zvySuje rovnomérné s primérem, ale u
aneuryzmat mensich nez 4 cm je jen nepatrné. Aneuryzmata mensi nez 4 cm v prumeéru se obvykle
1é¢i konzervativné a jsou ultrasonograficky sledovana kazdych 6 mésict. Je sporné, zda operovat
symptomatickd aneuryzmata mensi nez 5 cm v pruméru. Ze dvou modernich populacnich studii je
ziejme, ze riziko ruptury je nizké, operace je tedy indikovédna pouze v ptipad¢ expanze vyduté nebo
pfi objeveni se ptiznakt.(11, str. 40)

6.1. Etiopatogeneze

Proces vzniku vyduté bfisni aorty je tedy multifaktoridlni. Vedle histopatologickych zmén
stény aorty se uplatiuji faktory genetické a biomechanické. Klinické studie prokazaly, ze
ateroskler6za neni jedinym hlavnim faktorem, ktery se uplatituje pfi vzniku AAA. Ztrata elastinu
vede k dilataci a vzniku aneuryzmatické formace v disledku vymizeni elasticity aortalni stény.
Zmeény ve struktufe kolagenu pak zplsobuji sniZzeni pevnosti stény AAA, coz mlze v konecném
disledku vést k ruptuie vydute. (3, str. 74)

Riziko ruptury pro AAA priméru 5 — 5,9 cm je pfiblizné 20 — 25 %, u AAA o priméru 6
cm je 35 —-40 % au AAA vétsim nez 7 cm je jiz vySsi nez 75 % v nasledujicich 5 letech.

6.2. Symptomatologie

Podle symptomatologie rozliSujeme tii zakladni skupiny aneuryzmat: symptomaticka,
asymptomatickd a rupturovand. Lisi se v zavislosti na lokalizaci a etiologii (12, str. 23). 30 — 60 %
aneuryzmat abdominalni aorty je asymptomatickych. NejbéznéjSim symptomem piitomnym v klidu
je bolest v bederni krajiné¢ zad zplisobend erozi obratlovych tél. Tlak na periferni nervy miize
pusobit bolest v kyc€li a stehné a stlaceni ptilehlych zil pisobi kotnikové otoky. (11. str. 41)

Klinické ptiznaky zavisi pfevazné na velikosti vyduté, sméru jejiho zvEétSovani i plisobeni
na okolni organy. Casto se projevuje jen zcela neuréitymi obtiZzemi, zahrnujicimi jak nepiijemné
pocity v biiSe, tak i obcasnou nauzeu nebo meteorismus. Neziidka jsou pfitomné i bolesti v bederni
krajin¢, které mohou byt pii uzuraci obratli velmi kruté. Povazujeme je za projev vyznamného
zvétSovani vyduté s nutnosti operovat urychlené. Na druhé stran¢ neni ojedinélou vyjimkou, Ze
vydut’ bfiSni aorty ziistava asymptomaticka a projevi se klinicky teprve pii rupture. Udava se, ze se
tak déje az u 40 % nemocnych. (1, str. 131)
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6.3. Diagnostika

Rupturu AAA je mozno diagnostikovat jiz na zaklad¢ nékterych typickych klinickych
pfiznakl.. Jde o vazny akutni stav s pfimym ohroZenim Zzivota. Jedinym feSenim je rychla
chirurgicka nebo endovaskularni intervence. O uspés$nosti 1é¢by rozhoduje neodkladny a Setrny
transport pacienta na specializované pracovisté. (21)

K fyzikdlnimu vysetieni patii pohled, kdy mizeme vidét pulzujici Gtvar na bfiSe. Pohmatu
je btisni vydut’ také pfistupnd. Pfi palpaénim vySetfeni nachdzime tepajici rezistenci v epigastriu,
ktera se vyklenuje vétSinou do levého hypochondria. Tento nalez mize byt nékdy zaménén za
nadorovy utvar, ktery pfenesen¢ pulsuje. Diagnézu potvrdi indikované laparotomie. Mens$i vydut’
lze n¢kdy jen obtizné odlisit od elongace a vyklenuti nerozsifené biisni aorty a to zejména u
obéznich jedinct. (1, str. 131) Poslechem zjistujeme turbulenci krevniho proudu ptitomnosti
Selestu nad tepnou v misté zizeni nebo rozsireni.

Vedle klinického vySetieni se diagnostika opird o neinvazivni radiodiagnostické postupy,
k nimz patii ultrasonografie, vypocetni tomografie, magnetickd rezonance, intravaskularni
sonografie nebo digitalni subtrakéni angiografie. K upfesnéni klinického nalezu neziidka pomuize
prosty snimek bficha, na kterém byvaji patrné kalcifikace ve stén¢ vyduté. Volba typu vySetieni
zavisi na typu AAA, jeho kombinaci s ischemickou chorobou dolnich konéetin a na metod¢ 1éCby.

K nejcastéj$Sim metodam dnes patii ultrasonografie. M4 dominantni postaveni v depistazi
AAA a pii sledovani nemocnych s malymi aneuryzmaty. (3, str. 57) Duplexni sonografie je
kombinaci vySetfeni dopplerovského a 2D — zobrazeni vySetfované oblasti. Hodnoti pritokovou
vlnu a 2D obraz cévniho fecCisté a jejiho okoli. Tato vySetieni umoznuji jest¢ pred RTG vySetienim
ziskat pfedstavu o charakteru postizeni. Slouzi také ke kontroldm po endovaskularnich vykonech.
(4, str. 57) CT je také Casto pouzivané vySetieni a mé vysokou pfesnost a moznost zobrazeni
suprarenalni a hrudni aorty. Vypocetni tomograficka angiografie pak umoziuje zobrazit prostiedi
v trojrozmérné projekci. (3, str. 76) Stavd se metodou volby k vySetieni pravé aortalnich
aneuryzmat a disekci. Je rychlej$i nez pti MRI-angiografii, ale zatéZzujici ioniza¢nim zafenim a
nutnosti aplikace kontrastni latky. (4, str. 57) IVUS je metodou nékladnou a umoziuje urcit
morfologii stény aorty a je vyhodna pro endovaskularni techniky v 1é¢bé AAA. DSA je indikovana
u nemocnych k zobrazeni teciSté dolnich koncetin, ktefi trpi kromé AAA jest€¢ ischemickou
chorobou DK. (3, str. 76)

Zvlastni kapitolou je diagnostika ruptury vyduté biiSni aorty. Miize postihnout vydut
jakékoliv velikosti, ¢astéji k ni dochédzi u vyduti vétsich nez 5 cm v priméru. Neziidka ptedchazeji
tuto piihodu postupné nartstajici bolesti (tzv. symptomatickd vydut) v bedrech, které ohlaSuji
blizici se katastrofu. Ruptura sama vede obvykle k t¢Zkému stavu nemocného, jehoz zavaznost
zé&visi predevSim na rozsahu trhliny a sméru nasledného krvaceni. Perforuje- li vydut’ na predni
stén¢ piimo do volné dutiny bfisni, byva pribéh velmi rychly a kon¢i vykrvacenim. Podstatné
piiznivéjsi je dalsi alternativa, kdy vydut perforuje na zadni sténé do retroperitonea. Pfi této
lokalizaci nebyva krvéceni tak prudké a po prvni atace dochazi ¢asto k jeho docasné zastavé. Ta
muze trvat nékolik hodin a vzacné 1 dni, pak ale dojde k novému krvaceni a smrti nemocného.
Diagnéza se opira pfedev§im o pifitomnost hmatné pulzujici rezistence v bfiSe a celkové znamky
krvéaceni.(1, str. 132)

Ptredoperacni vySetfeni nemocného s cévnim onemocnénim se nelisi od hodnoceni
nemocného podstupujici jiny operacni vykon, je vSak nutné se zaméfit na rizikové faktory, které
populaci téchto nemocnych pravidelné provazeji. (rizikové faktory viz vyse) K zdkladnimu
piredoperacnimu vySetfeni patifi fyzikalni vySetfeni, RTG srdce plus plice a EKG. U pacientt
s ICHS se indikuji jest¢ dal$i vySetieni a zatézové testy. Testy zvySujici krevni tlak jsou u
nemocnych s AAA kontraindikovany. Pfi vyznamném postizeni korondrnich tepen aterosklerézou,
je nejprve indikovana koronarni angioplastika nebo piima revaskularizace myokardu pied resekci
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vyduté. Také u pacientll se symptomatickou stendzou arteria carotis interna je indikovana karoticka
endarterektomie pted vlastni operaci AAA. (3, str. 76)

6.4. Chirurgicka léc¢ba

Prvni metodou je klasicka resekce AAA a nahrada umélou cévni protézou. Tuto metodu
zavedl v roce 1964 De Bakey a v zdsad¢ se do dnesni doby nezménila. Teprve po dalSich vice nez
20 letech byla vyvinuta druhd alternativa a sice endovaskuldrni feSeni AAA pomoci tzv.
stentgraftu. Hlavni vyhodou této metody je miniinvazivita, coz oceni predevs§im rizikovi pacienti.
Zaroven vSak ma toto feSeni nektera indikac¢ni omezeni, podminkou je napf. prichodnost panevnich
tepen. Obé metody resekéni 1 endovaskularni jsou dnes pouZivany, kazdd z nich ma jina rizika,
vyhody a nevyhody.

Zakladnim datem chirurgické 1écby aneuryzmatu biiSni aorty byl 29. biezen 1951, kdy
Charles Dubost v Patizi provedl prvni uspéSnou resekci symptomatického AAA, kdyz aortu
nahradil alograftem. Druhym vyznamnym datem je 13. biezen 1953, kdy Henri Bahnson provedl
jako prvni resekci ruptury AAA. Dnes uzivanou inkluzni techniku resekce AAA zavedli v roce
1964 a 1966 Michael Ellis De Bakey a Richard Creech. Dal§im dalezitym meznikem pro 1écbu
AAA bylo zati 1990, kdy Juan C. Parodi poprvé AAA vyiadil ztoku pomoci endovaskularni
protézy. Timothy A. M. Chuter pak v roce 1993 provedl prvni tispéSnou endovaskularni implantaci
bifurkaéni protézy.(3, str. 76)

Indikace k operaci je ddna nepiiznivou prognézou onemocnéni. U symptomatickych a
krvacejicich vyduti je na misté¢ neodkladna operace. U chronickych aneuryzmat dnes vime, Ze do
jednoho roku od stanoveni diagnozy dojde piiblizné u poloviny k ruptuie a do péti let se tento pocet
zvy$i na vice nez 90 %. Proto kazdd AAA ma byt indikovana k operaci, pokud nejsou piitomné
zévazné kontraindikace, dané celkovym stavem nemocného. (1, str. 132)

V soucasnosti  jsou indikace k chirurgické 1é¢beé omezené vzhledem k nardstu
endovaskularnich vykont. Soucasnym trendem je endovaskularni 1écba, avSak 1écba chirurgicka
zustava stale kvalitni metodou feSeni AAA. Jeji vyhodou je explorace dutiny bfiSni a moznost
feSeni jinych onemocnéni organi dutiny biisni v jedné dobé a piinos stabiln€jSich dlouhodobych
vysledkl ve smyslu poklesu poctu nutnych reintervenci. M¢la by mit proto pfednost u mladsSich
nemocnych s dlouhodobou zivotni expektaci.

Indikaci k chirurgické resekci je dale ruptura AAA. Vice nez 90 % nemocnych s rupturou
AAA zemfie, pokud nejsou operovani. Mortalita operovanych je stale vysokd a pohybuje se
vrozmezi 30 — 70 %. Ruptura vznikd nejCastéji na posterolateralni st€éné¢ AAA, méné Casto na
predni strané s piimym krvacenim do volné peritonealni dutiny, v tomto piipad€ jsou Sance
nemocného na pieziti mensi. Kazda ruptura AAA patii neprodlené na operacni stiil bez zbyte¢nych
vysetteni (CT, USQG), zhorSuji se tak vyhlidky nemocného na pieziti. Malou Sanci na pieziti maji ti
nemocni, jejichz systolicky krevni tlak pfed operaci je niz$i nez 90 mmmHg, hematokrit niz8i nez
0,25, nemocni s nutnosti kardiopulmonalni resuscitace, nemocni s renalni insuficienci a dale ti, u
nichZ je nutné perioperacné podat vice nez 15 pfevodu krevnich.

Indikaci k chirurgick¢é nebo endovaskuldrni 1é¢b€é jsou rovnéz symptomatickd a
asymptomatickd aneuryzmata bfi$ni aorty, jejichz pramér je vétsi nez 5 cm, dale rychle rostouci
mald aneuryzmata (o vice nez Smm/6mésicu). (3, str. 77)

6.4.1. Chirurgické reSeni — resekce postizeného useku

Metodou volby je ndhrada postizeného useku cévni protézou. Vzhledem k zavaznosti a
narocnosti vlastniho vykonu je v priabéhu operace na misté priabézna monitorace krevniho tlaku,
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kterou provadime kanylaci arteria radialis. Soucasn¢ zavadime centralni Zilni katétr pro méfeni
centrdlniho tlaku zilniho, cestou véna subclavia nebo jugularis. Vzdy jsou také pribézné sledovany
hodnoty krevnich plynt a aktudlni obraz EKG. U rizikovéjsich nemocnych je vhodné méfit i tlak
krve v a. pulmonalis.

Indikace k operaci

Jednoznacnou indikaci k resekci je:

a)
b)

c)

ruptura AAA a asymptomatické AAA
asymptomatické AAA vetsi jak 5 cm
asymptomatické mensi jak 5 cm, jehoZ primér se za 6 mésicti zvétsil o vice jak 5 mm

Relativni indikact k resekci AAA je:
Asymptomatické AAA vétsi jak 5 cm u nemocnych s tézkou kardialni a ventilacni nedostate¢nosti,
u nemocnych s kratkou Zivotni expektaci z jinych patologickych pficin.

Metodika operac¢niho postupu

Asymptomatické AAA:

a)

b)

laparotomie — nejCastéjSim piistupem je stfedni laparotomie. Pficna nad pupkem je méné
vhodnd, protoze neumoziiuje dokonalou exploraci dutiny bfiSni. Retroperitonedlni ptistup
vyuziva fezu z 11. mezizebii Sikmo k zevnimu okraji m. rectus abdominis do urovné pupku.
preparace krcku AAA — transperitonealni pfistup, po laparotomii explorujeme dutinu biisni.
Popis dalsiho podrobného postupu chirurgickych zakroki a zavedeni protézy pii operaci
pfesahuje ramec této prace. Po dikladné kontrole stavu vSech spojeni nové protézy, ji
prekryvame zbylou sténou aorty, jejiz upravené okraje k sobé seSivame.

Casné pooperac¢ni komplikace

a)

b)

kardialni komplikace patii k nejcastéjSim pooperacnim piihoddm po resekci AAA. Z ¢asového
hlediska vznika nejvétsi nebezpeci pro vznik téchto ptihod v dob¢ nasazeni a uvolnéni svorky
na aorté a samoziejmé pii kazdé obéhové nestabilité pacienta béhem vykonu.

Respiracni komplikace vznikaji pfedevsim v terénu chronické bronchitidy u kutraki. Prevence
téchto komplikaci spo¢iva kromée jiného v dobré pied a pooperacni plicni fyzioterapii.
Ischemicka kolitida vznikd v dasledku vyfazeni panevnich tepen a dolni mezenterické tepny
pfi nedostatecném kolateralnim obéhu z horni mezenterické tepny. Proto jiz pti barevnych
zménach na colon sigmoideum béhem operace je nutné implantovat dolni mezenterickou tepnu
do protézy.

Selhani ledvin — jeho pfi¢inou je peroperacni hypotenze, nedostatecna hydratace nemocného,
embolizace trombotickych a aterogennich hmot z AAA pfi jeho manipulaci, pfi dlouhém
uzavéru aorty svorkou nad rendlnimi tepnami.

Paraplegie dolnich koncetin po resekci je vzacna. Hlavni tepnu vyZivujici michu
v torakolumbalni oblasti je Adamkiewiczova tepna, ktera obvykle odstupuje z aorty ve vysi
Th8 — L1, proto i vznik paraplegie u infrarenalnich AAA je raritni.
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Pooperacni péce

Pooperacni péce je zaméfena predevSim na kontrolu stavu obchu, ktery Casto vyzaduje
doplnéni krevniho objemu. Sledujeme proto vSechny fyziologické funkce a diurézu, zajiStujeme
dostate¢nou plicni ventilaci a sledujeme prokrveni dolnich koncetin.

Hlavnimi chybami a komplikacemi jsou napi. ndhlé uvolnéni svorek a nepodani transfuze
pted jejich uvolnénim po ukonceni rekonstrukce. Zavazné je krvaceni nebo embolizace do tepen
dolnich koncetin v poopera¢nim obdobi. Oboje vyZaduje neodkladnou revizi. Dalsi zdvaznou
komplikaci je ischemické poskozeni distalniho tseku tlustého stieva. Pii podezieni na tuto
komplikaci je nutno provést endoskopii, kterd potvrdi diagnézu a umozni v€asnou revizi a resekci
postizeného useku stiev.

Hospitaliza¢ni mortalita se pohybuje vrozmezi 2 — 6 %. Hlavni pfi¢inou Gmrti byva
perioperac¢né nebo operac¢né vznikly infarkt myokardu. Ptiblizn€ 60% operovanych se doziva 5 let a
desetileté prezivani se udava 35 %. Nejcastéjsi pti¢inou pozdniho tmrti jsou komplikace ICHS a
mozkové cévni piihody.(1, str. 137)

Ruptura AAA

Ptistup je stfedni laparotomii. Dal$i postup je stejny jako u programovanych resekci
s vyjimkou aplikace heparinu, ktery u ruptur AAA nepodavame. U aortokavalni piStéle je postup
roz§iten o ¢astecné uvolnéni dolni duté zily pro nasazeni svorky.

K zvlastnim nalezim patii juxtarendlni AAA, zanétlivé AAA, podkovovita ledvina nebo
dalsi patologické nélezy v dutiné bfisni, které 1ze feSit v jedné dob¢ s reseket.

Tato zivot ohrozujici komplikace vyzaduje rychly postup, abychom mohli co nejdiive
zastavit krvaceni. Casto se proto musime obejit bez piedoperadnich opatfeni. Je nutné zajistit
prubéznou monitoraci tepenného i1 centralniho Zilniho tlaku, abychom mohli udrzovat optimalni
napln krevniho fecisté, Casto se zavadi Swan-Ganzlv katétr do plicnice. K operaci je nutné mit
v zasob¢ 1 vetsi mnozstvi stejnoskupinové krve. Po otevieni bfiSni dutiny a odtaZeni stfevnich
klicek obnazime zadni peritoneum, kde byva hematom obklopujici vydut. Po nalozeni svorek
kontrolujeme stav krvaceni a postupné se snazime o implantaci cévni protézy jako u pldnovaného
vykonu.

Pooperacni péfe je zaméfena také na doplnovani krevniho objemu a na funkci ledvin.
Hlavni chyby jsou ramcové stejné jako pfi resekcich planovanych vyduti a komplikacemi jsou
ledvinné selhani, pro sniZzeni perfuze ledvin pii hemoragické hypotenzi, které¢ vyzaduje intenzivni
l1écbu a v ptipadé potieby 1 hemodialyzu. Vyssi je i tendence ke vzniku plicnich komplikaci. Je
proto nutna dobra péce o Cistotu dychacich cest a vcasnd dechova rehabilitace. Rozsahly
retroperitonedlni hematom byva pficinou obtizi sobnovenim peristaltiky a mize vést az
k paralytickému ileu. Jim vyvolané vzedmuti bficha zplsobi elevaci branice s naslednym
omezenim plicni ventilace, kterd vede k hypoxii, jezZ zejména u nemocnych se soucasnou ICHS
muze mit zI¢ disledky. Vzacnou, ale velmi zavaznou komplikaci je ischemické poskozeni michy
s naslednou paraplegii. Pfi¢inou je ziejmé& nahlé vytazeni lumbalnich tepen u téch nemocnych, u
kterych arteria radicularis magna, predstavujici dtlezity zdroj krevniho zadsobeni michy.

Hospitalizacni mortalita po urgentnich vykonech je zfetelné vyS$i nez pfi resekcich
planovanych. Pohybuje se v rozmezi 17 — 50 % v zavislosti na véku operanta, jeho celkovém stavu
a pridruzenych chorobach. Dlouhodobé vysledky jsou srovnatelné s udaji o sledovani nemocnych
po planovanych resekcich vyduté biisni aorty. (1, str. 139)
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6.4.2. Endovaskuldarni metodika

Cilem endovaskularni 1é¢by pomoci EP je vyfadit vak aneuryzmatu z toku krve v aortg.
Jednozna¢nym predpokladem spravné 1écby je t€snost v misté kotveni endovaskularni protézy, nad
a pod vakem aneuryzmatu. Vzhledem k miniinvazivité endovaskularni 1éCby ustupuje rizikovost
pacienta v indikacni rozvaze do pozadi. Naopak v porovndni s 1écbou resekéni, je endovaskularni

Indikace by se méla opirat o diislednou analyzu morfologie aneuryzmatu nejcastéji na
zakladé CT a kalibra¢ni aortografie.

Kontraindikace je u aneuryzmat vzniklych na zakladé vrozenych vad vyvoje pojiva, celkové
infek¢ni stavy, akutni ruptura vyduté, nevhodna situace pro kotveni EP v proximalnim krc¢ku —
nasténny trombus, kalcifikovany plat, ulcerace, konicita krcku.

S cilem objektivné zhodnotit vyznam endovaskularni 1écby byl zahajen projekt
EUROSTAR, (European Collaborators on Stent/graft Techniques for aortic Aneuryzma Repair), do
n¢hoz svymi daty prispiva 135 center v 18 riznych zemich. Registr poskytuje platny nahled jak do
rizik, tak 1 do vyhod endovaskularni 1é€by aneuryzmat.(24) Byla stanovena jednotna morfologicka
klasifikace infrarenalnich aneuryzmat a jednotna indikac¢ni kritéria.

Operacni endovaskulirni vykon

Pacient je pfipravovan jako k vykonu resek¢nimu. Pfed vykonem je kanylovana centralni
zila a arteria radialis s invazivnim méfenim arteridlniho tlaku a je zaveden permanentni mocovy
katétr do mocového méchyie. Vykon mize byt proveden v celkové epiduralni nebo i1 lokélni
anestezii.

S ohledem na typ EP muzeme rozlisit tri zdakladni typy operacnich vykonii:

1) lécba infrarenalniho aneuryzmatu pomoci aorto — aortalni endovaskuldrni protézy;
2) lécba infrarenalniho aneuryzmatu pomoci aorto — iliakalni endovaskuldrni protézy;
3) léc¢ba infrarenalniho aneuryzmatu pomoci aorto — biiliakélni (bifurkacni) EP.

Sledovani pacientii po endovaskuliarnim zakroku

V pribéhu hospitalizace patrame po zméné polohy EP a po perfuzi vaku aneuryzmatu.
Volime prosty snimek bficha, pfi nejasnostech je nutné provést CT. Po propusténi je nutné pacienta
sledovat v pravidelnych ¢asovych intervalech (6 mésicti) pomoci CT. Jako vySetfovaci metoda je
preferovano spiradlni CT. V pfipad¢, Ze nedochazi k zmenSeni priméru vaku aneuryzmatu, je
indikovana angiografie. (12, str. 95)

Casné reakce po implantaci aortalnich protéz

Po implantaci EP se objevuji u pacienti celkové piiznaky nespecifické systémové reakce.
Krevni zasobeni stfeva kyslikem je po endovaskularnim vykonu méné ovlivnéno nez po klasické
transabdominalni operaci. (12, str. 35)

Komplikace implantace stentli spoc¢ivaji v moZzné trombodze stentu (2 — 15 %), reokluze
stentu v disledku vristani myointimalni tkan¢ do stentu, migrace stentu pii jeho nedostatecné
expanzi, vzacné pak infekce tepny, vznik pseudoaneuryzmatu atd.
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femoropoplitealni fecisti 82 % prlichodnost u sten6z a 60% prichodnost u okluzi za dobu 19
mésicu.

Vysledky chirurgické 1écby jsou v soucasnosti velmi dobré snizkou morbiditou a
mortalitou. Priimérna 30-ti denni mortalita se dnes pohybuje v rozmezi 1,5 — 3 %. V souvislosti
s rozvojem miniinvazivnich technik a robotizace se objevily prvni zpravy o uspeSném
laparoskopickém feSeni AAA. Tyto vykony ale vyzaduji pfisny vybér pacienta a jsou zatizeny
dlouhym opera¢nim ¢asem. (3, str. 78)

6.5. Komplikace chirurgické 1é¢by

Ackoliv jsou v dobé operace profylakticky poddvana antibiotika, malé procento S§tépt se
infikuje. U pacientil se infekce projevi pocitem nevolnosti, anorexii, ztratou hmotnosti a horec¢kou.
Prokdzeme ji snimkem pofizenym gama-kamerou a pomoci CT, ktery se zobrazi jako plyn okolo
Stépu. (11, str. 42)

Infekce v cévni chirurgii miva tézké az katastrofalni nasledky a vede k povoleni cévniho
stehu s naslednym krvacenim. Postihne-li umélou cévni protézu, je prakticky nezhojitelna.
V prevenci kromé piisné asepse je vhodné pouzit metodu ,.chranéného koagula“. Sirokospektra
ATB volena podle tstavni bakteriologické situace podavame ve forme tzv. tiidavkové profylaxe.

V dal$im prib¢hu podédvame antibiotika jen pfi znamkéch infekce. Pfed uzavienim rany lze
podat ATB i1 mistn¢. Vyhodné je provadét stér z operacni rany.

Zilni $tép ma i vinfikovaném terénu nadgji na zhojeni. Pokud je tedy infekce jen
v povrchovych vrstvach, mtizeme pockat s jeho odstranénim. Jiz pfi malém krvaceni ale musime
protézu odstranit.

Pozdni infekce vznikaji az za fadu mésicti nebo let po operaci a postihuji prakticky pouze
rekonstrukce uskute¢néné cévnimi protézami. Jejich zdrojem mize byt latentni perioperaéni
infekce, kterd pozdé¢ji vzplane. Jinou pficinou byva bakteriémie v prubéhu celkovych infekénich
onemocnéni. Proto je velmi dilezité, aby u osob s implantovanou cévni protézou, byla pii kazdém
celkovém infekénim onemocnéni uzita antibiotika. Ta maji byt preventivné také podana pied
dalsimi 1 malymi operacemi (extrakce zubll) i pfed vySetfenimi spojenymi s nebezpecim infekce
(cystoskopie). (1, str. 31)

6.6. Cévnich nahrady, endovaskularni protézy a stenty

6.6.1. Cévni nahrady

Z4dna z dosavadnich néhrad nespliiuje zcela viechny na ni kladené naroky. Mizeme je
rozdé¢lit do Ctyt zékladnich skupin.

Zilni autotransplantat a alotransplantat

Vlastni zily nemocného jsou dnes nejvhodnéjsi pro rekonstrukce tepen o malém pratoku.
Lze u nich ocekavat bezprostifedni i dlouhodobou priichodnost do kritické hranice priitoku okolo 40
ml/min. Prisvit zily musi byt alespon 4 mm. Zilni alotransplantat je pouZivan vyjime¢ng,
predevs§im v nouzi, kdy nelze aplikovat jinou nahradu. Uzivaji se k nému nezménéné nebo malo
zménéné useky velké safény ziskané pii operaci kieCovych zil. Uplatnéni naSly hlavné pfi
rekonstrukci arteriovendznich zkratii pro hemodialyzu.
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Tepenny autotransplantat a alotransplantat

Nejcastéji jde o kratky usek a. ilica interior pro rekonstrukci ledvinné tepny, zejména u déti.
Konzervovany nebo cCerstvy byval nejcastéjSim materidlem pfed objevenim umélych cévnich
nahrad. Do skupiny alotransplantati mizeme zaradit i pupe¢nikovou zilu vyztuzenou na povrchu
sitkou z umélé tkaniny. (1, str. 28)

Xenogenni biologické materialy

Jsou komer¢né ptipravovany ze zvifecich tepen. Nékteré jsou na svém povrchu zpevnény
syntetickou tkaninou. Jsou malo odolné vii¢i infekcei.

Umélé nahrady — tzv. cévni protézy

Jsou vyrabéné z umélé tkaniny v organismu zcela inertni a nekancerogenni. Maji urc¢itou
podélnou elasticitu a jsou dostupné v libovolnych délkéach, prasvitech i tvarech. Jsou velice citlivé
k infekci, infikovanou protézu nelze jiz zhojit a je tfeba ji vyménit. Protézy pletené, tkané, lité.
Vrapované nebo nevrapované.(1, str. 28)

Volba cévni nahrady

Nejcast€jsi vhodnou nahradou jsou pletené cévni protézy. Uzivame je v oblasti bfisni aorty
a ilikalnich tepen az po tfiselny vaz. Tkané cévni protézy uzivame piedevsim pro nahradu hrudni
aorty, zejména tam, kde je nutné obnovit pratok krve jest¢ pii heparinizaci nemocného. Lité
protézy, z expandovaného polytetrafluoretylenu, I1ze uzit ve vSech lokalizacich, kde jsou vhodné
protézy pletené nebo tkané. Nejcastéji u bypassii femoropoplitedlnich. (1, str. 29)

6.6.2. Stenty

Jsou to kovové, obvykle sitovité vystuze vnitini vrstvy cévy, které se zavadeji perkutanné.
Vyrobeny jsou z drati z kovového materidlu, napt. oceli, tantalu, niklu. Podle zplisobu rozvinuti
stentu rozliSujeme stenty expandibilni balonkovym katétrem a samoexpandibilni stenty.

Indikace implantace stentli rozdélujeme na sekundarni a primdrni. Sekundarni implantace
jsou napft. pti znané disekci aorty nebo vyrazné rezidudlni stenéze, kterou se nepodafilo odstranit
opakovanymi dilatacemi balonkovym katétrem. Primarni stentovani je indikovédno u uzavéri
panevnich tepen a u PTA karotid a obecné u tzv. komplexnich 1ézi.

Stentgrafty
Zvlastni skupinu stentd tvofi tzv. stentgrafty, kde draténé pleteni je obaleno nepropustnou

plastovou vrstvou. Uzivaji se k perkutanni 1é€bé aneuryzma, zruseni AV pisteli a perkutanni
implantaci endolominalnich protéz do a. femoralis.
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Zakladni pozadavky na endovaskuldrni protézu jsou:

1) tenkosténnost;

2) biokompatibilita;

3) dobré mechanické vlastnosti pro pasaz katétrem;

4) vysoka trombogenita zevniho povrchu, ktery by mél vést k rychlé trombotizaci vaku vyduté,
naopak nesmacivost vnitiniho povrchu. (12, str. 29)

6.6.2.1. Vhojovani endovaskularnich protéz

Aneuryzmata vyloucend ze systémové cirkulace implantaci protézy, se po operaci zmensuji
jen za predpokladu, Ze se nevytvoii kolateralniobéh ve vaku mimo cévni protézu (endoleak).
Perfuze vaku vede i nadéle ke zvySenému tlaku na sténu aneuryzmatu. Kréek vyduté ma tendenci
se 1 po operaci rozSifovat, coz muize zpusobit netésnost anastomodzy mezi aortou a protézou a
dislokaci endovaskularni protézy. Fixace v aorté musi proto spocivat predev§im na mechanickych
vlastnostech kotviciho zatfizeni stentu.

Ukézalo se, ze syntetické protézy implantované v téle mimo cévy se obvykle pevné vhoji
vristem vazivové tkané¢ do stény protézy. Vhojovani v oblasti cévni anastomézy ale neni
dostatecné stabilni, aby odoldvalo krevnimu tlaku. Z téchto davodii S§iji chirurgové cévni
anastomézy nevstiebatelnym Sicim materidlem, ktery trvale a mehanicky zvySuje pevnost
anastomozy. Pozdni dislokace protézy u endovaskularné 1é¢eného aneuryzmatu svéd¢i mimo jiné o
nedostate¢ném vhojeni. (12, str. 35)

Pooperacni zmenSovani aneuryzmatu postuje pomalu, jedna se o biologickou, ne pfesné
definovanou, piestavbu tkani ve sténé¢ vyduté a v nasténném trombu. Pfiblizné€ po dvou letech se
zmenSovani aneuryzmatu zpomali a dochézi k postupné organizaci trombu. Méni se celkovy tvar
aneuryzmatu a zkracuje se 1 délka vyduté. To ovliviiuje polohu implantované protézy, ktera se musi
pfizplsobit zménénym rozmérim vaku a ohybd se. K recidivé, respektive k vytvofeni novych
aneuryzmat muze dojit kdekoliv v pribéhu aorty, velmi Casto se vydut vytvoii v blizkosti
anastomozy, predev§im ve zbyvajicim segmentu infrarendlni aorty. Jakdkoliv dilatace krcku
aneuryzmatu po endovaskularnim vykonu hrozi komplikacemi, protoze ohrozuje fixaci EP. V 10 —
40 % ptipadl je l1éCba komplikovand perfuzi vaku aneuryzmatu po uvolnéni EP. MiZze byt
zpusobena proximalni nebo distalni netésnosti EP. Perfuze vaku ptfendsi zvySeny krevni tlak na
sténu anezryzmatu a zvySuje tak riziko ruptury.

K nedostatecnému vhojovani EP pfispiva pravdépodobné zména metabolismu stény tepny,
zpiisobend nemoznosti pfimého zasobovani kyslikem z protékajici krve nebo zhorSenou cirkulaci
ve vasa vasorum po obliteraci lumbalnich tepen.

Pozdni selhani endovaskularni 1écby v dusledku migrace EP patii dosud mezi nejvétsi
otazniky endovaskuléarni chirurgie.

6.6.2.2. Vysledky a komplikace endovaskularni 1écby

Technicka tspésnost endovaskuldrniho vykonu se pohybuje od 85 — 95 % a zéavisi na typu
pouzit¢ EP a morfologii aneuryzmatu. Kritériem technické uspéSnosti je zavedeni a nésledné
uvolnéni EP v pozadovaném misté, cozZ musi byt potvrzeno peroperacné¢ zobrazovaci metodou.
Pozadovanym klinickym vysledkem je pfemosténi a vyfazeni vaku aneuryzmatu z toku krve. Tok
krve ve vaku, ptetrvavajici déle nez 48 hodin, je nutné povazovat za technické selhani. Z klinického
hlediska za selhani 1écby povazujeme perfuzi vaku, ktera trva déle nez 6 mésict.(12, str. 97)
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Komplikace miizeme rozdeélit na komplikace systémové a komplikace vazané na protézu
nebo zavadeci system: (12, str. 97)
a) systémové komplikace jsou obdobného charakteru jako u operac¢nich vykoni a
angiografickych vysetieni;
b) komplikace vazané na endovaskularni protézu:
- nespravné uvolnéni EP (pfekryti odstupii ledvinnych tepen, uvolnéni EP ve vaku);
- zalomeni EP;
- nerozvinuti EP;
- okluze EP (Casna a pozdni);
- deformace a zalomeni konstrukce EP;
- perforace upletu EP;
- migrace EP (Casna a pozdni);
- infekce EP.
c) komplikace vazané na zavadeci systém:
- disekce aorty nebo iliakalnich tepen;
- perforace aorty nebo iliakalnich tepen zavadé€em nebo konstrukci protézy;
- zalomeni nebo uviznuti zavadéce;
- devastace femoralni tepny zavadéem protézy.

6.7. Uplatnéni robotnického systému v cévni chirurgii

Minimaln€ invazivni pfistupy se v cévni chirurgii zacaly objevovat od roku 1993, kdy byl
proveden prvni laparoskopicky asistovany aortobifemoralni bypase. Pro pacienty piindsi tento
systém vétsi komfort a umozinuje jim ¢asnéjsi ndvrat do bézného zivota. Robotika pak pro chirurgii
predstavuje zavedeni nejnovejsi technologie, kterd dale piekonava a vyrazné zjednodusSuje
klasickou laparoskopickou techniku. Roboticky systém da Vinci lze Gspé€Sné€ pouzit nejen pro
vlastni anastomoézu, ale 1 pro dalsi ¢asti cévniho vykonu. Témét dokonaly pohyb nastrojii vSemi
sméry, eliminace tfesu rukou operatéra a vynikajici trojrozmérny obraz, zajist'uji piesné a rychlé
provadéni raznych ukonti potifebnych pii cévni rekonstrukci. Bezpecné a rychlé Siti cévni
anastomozy predstavuje zasadni zlom pfi srovnani robotické a laparoskopické operace. Postupé se
zacala roboticka technika pouzivat 1 u operaci vyduté btisni aorty. (9, str. 71)

Roboticky systém Da Vinci (Cerpano z www.inovace.cz/roboticky-system-da-vinci)

Roboticka chirurgie se v Ceské republice stava podstatnou soudasti chirurgickych obori.
Tuto technologii zde zastupuje spole¢nost Hospimed sr.0., dodavatel zdravotnické techniky a
strategicky partner pro inovace v medicing.

Roboticky systém s sebou piindsi vyhody na strané chirurg i pacientli. Diky tomuto sytému
chirurgova tnava neni tak velka a diky eliminaci nezaddoucich jevl (napf. ties rukou), nema témet
z4dny dopad na operovaného pacienta. Na rozdil od laparoskopického ptistupu umoziuje Da Vinci
zobrazeni ve tfech rovinach. Celkovy vykon je k pacientovi Setrn¢jsi, zptisobuje mensi jizvy,
snizuje ztratu krve. Pacienta ¢ekd rychlejsi uzdraveni a brzky navrat do bézného Zivota.

V soucasné dob€ jsou robotické operacni systémy pouzivany na ptednich svétovych
pracovistich. Po celém svétd jich operuje zhruba 400. V Ceské republice je pouZzivan prozatim
v Praze Na Homolce, v UVN ve StieSovicich a ve Fakultni nemocnici u sv. Anny v Bmné. Jeho
moznosti jsou vyuzivany v oblastech vSeobecné, abdomindlni, hrudni a cévni chirurgie, v urologii a
gynekologii. S jeho nasazenim se pocita také v oblasti neurochirurgie a kardiochirurgie.

40



7. DISPENZARIZACE PACIENTU A KONTROLY PO VYKONU (21)

Kazdy nemocny po operaci aorty je sledovan ve specializované poradné (,,aortalni
poradna®). Intervaly a Cetnost kontrol se 1iSi pfedevS§im podle nalezu na CT angiografii, ktera je
béznou soucasti kazdé kontroly. U elektivnich operaci, u kterych ptedpokladame kompletni
vylé€eni, provadime jedinou kontrolu za jeden rok od operace a v pifipadé negativniho nélezu
predavame pacienta do péce kardiologa (dalsi kontroly u kardiologa by mély byt vzdy po péti
letech).

V ptipad¢ nalezu periprostetického hematomu, ptipadné pii znamkach Uniku kontrastu
provadime ¢asnéjsi kontroly, které maji za ukol monitorovat dynamiku procesu. Pacienti po operaci
akutni disekce jsou sledovani dozivotné.

Pacienti s implantovanou umélou cévni protézou se musi (podobné jako napf. nemocni po
nahradéach kloubtl) varovat krevni infekce (tzv. bakteriémie), ktera by mohla vést k osidleni cévni
protézy nebezpecnymi bakteriemi a vynutit si v krajnim ptipad¢ jeji odstranéni. Mikroorganismy
se mohou v krvi objevit pfi riznych typech 1ékarskych zakrokt ¢i operaci (véetné zubolékaiskych)
a vzniku bakteriémie je tfeba cilené predchézet.

Pacienti po operacich v NNH jsou proto vybaveni legitimaci s upozornénim na nutnost
podani antibiotik, kdykoli by takové riziko mohlo nastat.
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8. PROBLEMY REKONVALESCENCE V CEVNI CHIRURGII

Vétsina pacientdl navstévuje po cévni rekonstrukcei praktického lékate nebo cévni kliniku.
Vétsina z nich mize byt 1éCena doma, ale nekteti potiebuji novou hospitalizaci.

Unava

Po navratu domii si pacienti Gasto stézuji na silnou tmavu. Unava mize byt jednim
z prodromadlnich ptiznaki ischémie myokardu. VétSina pacientt si jiz pied operaci 1é¢ila hypertenzi
nebo ICHS, vykony na aorté a artériich mohou dale ovlivnit dalsi 1écbu hypertenze. Antiagregaéni
I€ky jsou predepisovany bézné u pacientli po rekonstrukénim vykonu. Inhibice agregace desti¢ek
zabraniuje jejich ukladani na povrchu trombogennich Stept. Tyto léky pomdahaji udrzet prichodnost
syntetickych $tépa.

Koufeni
Je jasn¢ dokazano, Ze koufeni je spojeno s predcasnym selhdnim $tépu. VétSina pacientl
ptfestane koufit v nemocnici, ale po navratu domt opét zacne.

Aktivita

Pro zlepSeni krevniho pritoku a vendzniho navratu pomoci Iytkové svalové pumpy
doporucujeme prochazky. Jakmile je rana vyléCena, nehrozi nebezpeéi otevieni anastomozy
normalni rekonvalescencni aktivitou. Je-1i pacient v klidu, mél by mit koncetiny podepteny po celé
délce v horizontalni poloze, dokud trva poopera¢ni otok.

Funkce sexualnich organt

VétSina  pacientd s cévnim onemocnénim ma sexudlni funkce oslabené, -etiologie
mechanismu je komplexni. Erektilni dysfunkce u muzii nebo anorgasmus Zen je disledkem
aortoiliakalniho onemocnéni a jen malé skupiné pacientll pomiize revaskularizace vnitini iliakalni
vétve. ZhorSeni funkce reprodukénich orgénti je po operaci bézné a vyzaduje citlivou konzultaci
odbornika. Operace aorty mohou poskodit hypogastricky a lumbalni autonomni plexus, coz vede
k retrogradni ¢i chybéjici ejakulaci nebo chabé erekci. Impotence miize také nasledovat po
ptreruseni pratoku v pudendalnich artériich.

Sexualni aktivita miiZe byt znovu obnovena po dikladném zhojeni rany (po 4 — 6 tydnech).

Otok rany

Cévni chirurgické rany, obzvlasté v oblasti tfisla, jsou nachylné k tvorbé lymfatického
otoku, ktery vznikd mezi lizkem artérie a kizi. VétSinou se objevi mezi patym az sedmym
opera¢nim dnem a obvykle se 1¢¢i klidem na lizku a mistnim oSetfovanim, nékdy je potiebna
resutura s vloZzenim saciho drénu.

Selhani Stépu

Selhani $t€pu ma za nésledek bud’ akutni ischemii koncetiny, nebo ndvrat do pacientova
predoperacniho stavu. Selhani do mésice je obvykle sekundéarni technicky problém a vyzaduje
urychlenou hospitalizaci. Selhdni do jednoho roku je béznym vysledkem stenotickych zmén ve
Stépu nebo obstrukce anastomoézy myointimalni hyperplazii. Selhani Stépu po jednom roce je
obvykle znamkou progrese onemocnéni.
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Trombéza
Pozdni trombdza rekonstruované tepny vznika v ptipadé, ze prutok cévou je kriticky snizen
ve vtokovém nebo vytokovém bodu. Obvykle je zptisobena progresi onemocnéni.

Nepravé aneuryzma
Tvoii se z mal¢ stérbiny v oblasti sutury a je obvykle zplisobeno degenerativnimi zménami.

Infekce Stépu

Je nejzavaznéjsi komplikaci a ohrozuje zZivot pacienta. Mlze vzniknout kontaminaci pii
ukladani Stépu, erozi ze stfeva, pfi penetrujicim poranéni. Je dileZité pozdéjsi profylaktické
podavani antibiotik pacientiim s protetickymi $tépy pii dalSich invazivnich procedurach, zvlasté na
gastrointestindlnim a urogenitalnim systému.

Aortoenteralni piStél

Jeji moZnost musime vzit v ivahu u vSech pacientil s aortalnim Stepem a gastrointestinalnim
krvacenim. VétSina se projevi mesice az 1éta po operaci a jeji incidence je 0,4 — 4%. Jestlize Stép
poskozuje tlakem stfevo, dochazi k postupnému zmensSovani vazivového obalu Stépu a prosakovani
krve do stfeva. Postizenymi oblastmi stfeva byvaji zejména distalni duodenum a duodenojejunélni
flexura. Gastrointestindlni krvaceni u pacienta s aortalnim $tépem musi vzdy vyvolat podezieni na
spojeni mezi §tépem a tenkym stfevem. St&p je nutno pak odstranit a stievo chirurgicky sanovat.
Daéle je nutno revidovat aortalni pahyl a distalni vaskularni fecisté, soucasné zajistit vitalitu dolni
koncetiny axilofemoralnimi §tépy, jez zamezi infekci biisni dutiny. (11, str. 48 — 54)
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9. SPECIALNI CAST

9. 1. Schema algoritmu p¥i zjisténi nahlé prihody v cévni chirurgii

Pii podezieni na rupturu abdominalni vyduté aorty u pacienta na kterémkoliv misté Ceské
republiky, je telefonicky kontaktovana NNH jako specializované centrum pro operativni feSeni
tohoto akutniho stavu, vysoce ohrozujiciho Zivot nemocného.

Po konzultaci se sluzbu konajicim 1ékatem — cévnim chirurgem - je zajistén pievoz kriticky
nemocného na oddéleni cévni chirurgie, podle aktualniho stavu se tak dé€je prostiednictvim RZS
pozemni, nebo letecké.

Cas do doby pfijezdu pacienta je vénovan aktivaci operaéniho tymu a vytvofeni prostiedi
maximalné snizujiciho riziko dal§iho ohroZeni pacienta ¢asovou prodlevou: tym sester CHIPu
spolupracuje v pohotovostnim rezimu na ptiprave ltizka, zajisténi pomiicek pro resuscitaci, intubaci
a kontrole zékladnich Zivotnich funkci.

Zkusené sestry ptipravi pomucky k provadéni invazivni monitorace fyziologickych funkci a
zkontroluji funkénost dychaciho pfistroje.

Anesteziologické sestry pripravuji operac¢ni sal. Béhem jedné az dvou hodin do piijezdu
RZS je pfipraven cely oSetfujici tym — intenzivista, anesteziolog, chirurg a skupina sester
specialistek v intenzivni péci.

Dalsi péce se odviji od stavu pacienta. Posadka RZS asistuje s prekladem pacienta na lizko,
cas tohoto ,,fyzického predani® pacienta je zaroven vyuzivan k predani informaci o nemocném
mezi zdravotnickymi tymy.

Cévni chirurg rozhoduje dle dostupnych informaci (CD s CT, klinické vySetieni) o nutnosti
potvrzeni diagndzy ruptury aneuryzmatu, nebo direktnim transportu pacienta na operacni sal.

Po pfijeti je pacient napojen na kontinualni monitoraci EKG, TK, saturace krve kyslikem, a
pokud je nutna UPV, je v pfipad€ nutnosti zajiSt€éna dychacim pfistrojem. Dale sestry provedou
odbéry krve do laboratofe na krevni obraz, krevni skupinu a kompletni biochemické vysetfeni, na
misté se pak provede rozbor krevnich plynii a mineralli a ABR. Kazdému pacientovi z terénu je pfi
pfijmu proveden vytér znosu a krku a odeslan k mikrobiologickému vySetfeni. Na transfuzni
jednotce jsou ihned pro pacienta pfipraveny do zasoby krevni konzervy a mrazené plazmy k pouziti
na sale.

Dilezitym déjem, z hlediska mozné Casové prodlevy, je feSeni nutnych administrativnich
zalezitosti v souvislosti s pfijetim pacienta: zakladdni Gctu pro hospitalizaci, podepisovani
informovanych souhlast (napf. s hospitalizaci, s operaci, anestézii, krevni transfuzi atd.), odebrani
anamnézy od pacienta.

Pokud je pacient schopen komunikace, je sebrana Iékaiem 1 sestrami jeho anamnéza
s prioritou ziskdni informaci v pofadi nejvyznamnéjSich v kontextu situace - komorbidity
komplikujici souc¢asné onemocnéni (DM, AH, stav ledvin a plicni choroby), alergie, udaje o
hmotnosti a vysce, farmakologickd anamnéza (hlavné warfarinizace). Informace vztahujici se
k nynéjSimu onemocnéni — délka trvani priznaki, mista nejvetsi bolestivosti, eventualni poruchy
moceni a vyprazdiiovéani. Po zavedeni invazivnich vstupti - centralniho zilniho katétru k monitoraci
CVP, arteridlniho katétru pro piesné sledovani hodnot krevniho tlaku, permanentniho mocového
katétru, zajisténi krevnich transfuzi do rezervy na operacni sal a po pfipadném zajisténi dychacich
cest intubacni kanylou, je pacient pfevezen k operacnimu vykonu na sal.

Od pftijezdu zachranné sluzby do odjezdu klienta na sal, toto prevzeti a veskeré zajisténi
pacienta, trvd od 30 do 45 minut. Tento pfijem vyzaduje piitomnost oSetiujiciho Iékare,
anesteziologa, sanitafe, cévniho chirurga, minimalné dvou zdravotnich sester u lizka, 1épe tii a
dalsi sestra zpracovava dokumentaci a ptijmové papiry.
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Pokud si chirurg neni z dostupnych informaci a dokumentu jisty, zda se skute¢né jedna o
rupturu vyduté bifiSni aorty, vyzaduje jeSt¢ doplnéni CT vySetfeni pro potvrzeni diagndzy a
lokalizace vyduté. Dé&je se tak v ptipadech, kdy pacient nema provedeno CT vySetfeni v mistni
nemocnici, neni rozvinuty Sokovy stav, neni hmatnd pulzujici rezistence, neni celkova progrese
zhorSeni stavu a mize se tedy jednat o jinou nahlou ptihodu bfisni. Stavaji se 1 pfipady, kdy jsou
takto pfivezeni pacienti s gynekologicku nahlou pifihodou bfiSni, ¢i gerontologicti nevysetieni
pacienti s bolesti bficha z jinych, ne zcela akutnich diivodu.

Zajimavé je stanoveni tzv. Glasgow aneuryzma score — GAS. Hodnocenymi parametry této
Skaly jsou: v€k pacienta, klinicky stav a pfidruzena onemocnéni. Souctem bodového ohodnoceni
jednotlivych parametrti miizeme v tabulce vypocitat procentualni pravdépodobnost imrti pacienta
s diagndézou AAA. Viz piiloha €. 2 této prace.

Na séle je pacientovi provedena nejCastéji resekce vyduté aorty a s ndhradou cévni protézou,
viz teoretickd ¢ast. Pokud to stav pacienta umozni, je zvoleno chirurgické feSeni pomoci zavedeni
stentgraftu. PfedevSim u pacientll v pokroc¢ilém véku s vysokym operacnim rizikem nebo u
pacientl se symptomatickou vyduti, bez masivniho krvaceni, které 1ze takto fesit.

Béhem operace jsou hrazeny ztraty krve a krevni plazmy a provadény odbéry krve ke
kontrole stavu vnitiniho prostfedi, minerala a krevnich plynt.

Po uspésné operaci je uvédoméno naSe pooperacni oddéleni a tym sester s lékafem
intenzivistou se piipravi na pfijem pacienta ze salu. Pfijem vyzaduje naprostou souhru
zdravotnického tymu, zkuSenosti a praxi.

Pacient je vezen ze salu na pfedem piipraveném lUzku, anesteziolog spolu s chirurgem
piedaji intenzivistovi na JIP informace o vyvoji stavu a vysledku operace na sale a anesteziologicka
sestra jipové sestie oSetfovatelské informace o podanych lécich, o po¢tu podanych krevnich
transfuzi a mrazenych plazem a jejich rezervé na transfiizni stanici.

Pacient je napojen na kontinudlni monitoraci zivotnich funkci a dychaci pfistroj, jehoz
rezim nastavi oSetfujici I¢kat. VEtSinou je u nds nastaven rezim tlakové zastupné ventilace (P-
SIMV), mén¢ pak rezim objemové ventilace (V-SIMV), s tlakovou podporou a pozitivnim end
expiratnim tlakem, frakci kysliku a poctem dechti. Pokracuje se v kontinudlnim podavani
intravenoznich 1€ki a infuzi k udrZeni vnitiniho prostiedi a nepietrzit¢ se sleduje klinicky stav
pacienta.

Erudovany lékat intenzivista piebira pacienta do své péce, po pievzeti informaci rozepisuje
dalsi plan péce o pacienta, vCetné¢ medikacniho listu. Sestra zatim zapisuje do dekurzu stav
zivotnich funkci klienta, podavané 1éky a infuze, pouzité pfistroje a bilanci tekutin. Po napséani
medikacniho listu a 1é¢ebného planu, 1€kat predava potiebné udaje oSetiujici sestfe a konzultuji
spolu aktualni a hlavni potfeby operanta. Zdravotni sestra se pak pii oSetfovani pacienta fidi
rozpisem Vv lécebném planu a dle ordinaci 1€ki. Krom¢ invazivni kontinualni monitorace
fyziologickych funkei a udrzovani jejich hodnot v mezich normy, se provadéji odbéry vzork krve,
které mlze analyzovat piistroj umistény piimo na odd¢€leni, k rozboru krevnich plynti, minerala,
glykémie, hemoglobinu, laktatu, urey v Sestihodinovych intervalech nebo c¢astéji, kompletni rozbor
krevniho obrazu, koagulace, biochemie a glomeruldrni filtrace dal$i den rano. Provede se rentgen
srdce a plic a ovefi se spravnost zavedeni centralniho Zilniho katétru. Sleduje se prokrveni a
hybnost dolnich koncetin, uroven bfisni stény a jeji napéti, kontrola zavedenych dréna a odpadt do
nich. Horni polovina téla pacienta je elevovana o 30°. Nasogastrickd sonda ponechana na spad a do
nasojejunalni sondy podavéana enteralni vyziva v nizkych davkach. Sestra kontroluje a pecuje o
operacni ranu, sleduje bilanci tekutin a diurézu, télesnou teplotu, projevy orgdnovych poskozeni.
Snazi se o vyrovnanou bilanci tekutin v krystaloidech a v koloidech dle stavu CVP. Osettujici
sestra dbé o pfiméteny pohybovy rezim na lazku.

Cilem lécby a péce je stabilizace stavu pacienta po operaci, véasné zahdjeni rehabilitace a
navratu stavu do ptivodnich sil.
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Osetiujici sestra v této dobé kromé plnéni lékaiskych ordinaci, nezbytnych pro zachranu
zivota klienta, stanovuje hlavni oSetfovatelské diagndzy a cile a zaciné s jejich plnénim.

9. 2. OSetrovatelska péce o pacienta po operaci AAA

Na nasem odd¢leni cévni JIP NNH jsou u pacientii po operace AAA nejcastéji stanovovany
tyto oSetfovatelské diagndzy s vyuzitim klasifikace oSetrovatelskych diagnoz, které byly sestaveny
pro jednotky intenzivni péce dle doporucené klasifikace publikace IPVZ Brno, 2003.

9.2.1. Kratkodobé osetiovatelské dg. stanovené prvni pooperacni den

e 1.dg.: Nedostate¢né dychani
Porucha vymény krevnich plyni

Tyto diagnozy mohou spolecné charakterizovat:

stav, pii kterém vdech a vydech nezajisti pfiméfenou plicni ventilaci, zaroven stav, pii kterém je
poruSena schopnost organismu odstranovat sekrety z dychacich cest a neni zachovana jejich
prichodnost. Stav, kdy pacient neni schopen zajistit dostate¢nou vyménu plynli vlastnimi silami.
(15, str. 31, 33, 35)

Hlavni priciny tohoto stavu jsou:

- celkova anestezie;

- zvySena svalova slabost nebo unavnost, bolest;

- Utlum dechového centra po podani opiati;

- UPV, oxygenoterapie;

- zvySeni sekrece v dychacich cestach;

- stav po tézké operaci;

- zmény poméru kysliku a oxidu uhli¢itého ve vydechovaném vzduchu.

Projevy dechové nedostatecnosti:

- snizena saturace hemoglobinu kyslikem,;

- tachypnoe, poruchy hloubky dechu, prodlouzeny vydech, cyandza, tachykardie;
- snizeni vitalni kapacity plic, poruchy vymény krevnich plynt v plicich;

- dyspnoe.

Ocekavané vysledky oSetFovatelskych intervenci:

- fyziologické hodnoty ABR, hodnoty saturace O2 96- 100%;

- pacient ma obnoveno ucinné dychani;

- pacient se aktivné podili na procesu odpojeni od ventilatoru, spolupracuje pii rehabilitaci;
- pacient nejevi zndmky dechového selhdvani, nema cyanozu;

- pacient neinterferuje s ventilatorem, toleruje ETI nebo TSK;

- pacient je odpojen od ventilatoru, extubovan.

Osetrovatelské intervence:

- sledovani dychani pacienta a kontinualni méfeni saturace O2;

- pravidelna kontrola hodnot krevnich plynt;

- péce o dychaci cesty a pravidelné odsavani z hornich a dolnich dychacich cest;
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- kontrola nastavenych parametrti ventilace, eliminace bolesti, O2 terapie;

- dechova rehabilitace pasivni a aktivni a spoluprace pacienta pfi rehabilitaci;
- nebulizace, ambuing, apikace t¢zké masky (CPAP);

- psychicka podpora a aktivni komunikace s pacientem (15, str. 31, 33, 35).

Realizace péce

Problémem vétSiny ,,cévnich® pacientd je masivni zahlenéni pridusek a plic a to hlavné v
disledku koufeni cigaret, potom v disledku invazivniho zajisténi dychacich cest a v disledku
dlouhodobého upoutani na lizko a imobiliza¢niho syndromu. Proto je extubace a weaning jednou
z hlavnich priorit oSetfovatelské pée a ma vliv na celkovou prognézu pooperacniho vyvoje u
pacienta. Kazdy pacient po operaci ruptury bfiSni aorty je privezen v analgosedaci a je
zaintubovany a dychani je zajiSténo dychacim pfistrojem, po rtizné¢ dlouhou dobu. OSettujici sestra
musi znat nastavené parametry ventilace a umét pe¢ovat o ventilovaného pacienta na UPV. Pacient
je kontinudlné monitorovan, k cemuz patfi i sledovani poctu dechil a saturace krve kyslikem. Sestra
sleduje polohu a zajisténi intubacni kanyly, véetné¢ idedlniho naplnéni té€snici manzety vzduchem.
Ptevaz kanyly je provadén 2x denné a kdykoliv v pfipadé potieby. K dalsi péci patii toaleta
dychacich cest, ktera se provadi dle potfeby pacienta. Podle tvorby hleni by mél byt pacient
steriln€ a Setrn€ odsavan a to v minimalnim case odpojeni od ventilatoru. Je moZné pouzivat
uzavieny odsévaci systém, ktery se v praxi osvédcil a ktery je ochranou jak pro pacienta, tak pro
oSetfujici personal. NasSim operantim jsou od prvniho poopera¢niho dne rozepsany inhalace
mukolytik a sekretolytik pro lepsi uvoliovani a vykaslavani hlent. Inhalace se podavaji jak u
zaintubovaného pacienta, tak u pacienta s kyslikovou maskou pomoci specidlni inhala¢ni soupravy
vétSinou v Sestihodinovém intervalu. Pfi predpokladu dlouhodobé UPV je na okruhy ventildtoru
napojen HMI Booster, coz je pomiicka, kterd ptivadény kyslik a vzduch zvlh¢uje a ohtiva.

Dle analyzy hodnot krevnich plynt a celkového stavu dychdni pacienta jsou nastaveny a
prubézné upravovany ventilatni parametry na piistroji. VEtSina pacientii ma nastaveno dychani na
fizené tlakové ventilaci s riznou dechovou podporou, peep a koncentraci kysliku. Dle analyzy
krevnich plynt je postupné regulovan piivod kysliku. Dle klinického stavu a védomi pacienta je na
ventilatoru snizovana dechova podpora a pocet dechli za minutu, pacient je pfeveden na zastupny
rezim SIMV a pii plném védomi, dobré oxygenaci a svalové sile, na rezim CPAP. Pokud je pacient
orientovan, je schopen spontanni ventilace, ma silu zvednout hlavu ke hrudi a je schopny vyvinout
silu stisknout ruce Iékaii a pokud rozbor krevnich plynt je v normé, mize byt provedena extubace.
Extubaci indikuje 1€kat a sestra ji pod jeho pfimym vedenim provadi.

Sestra na odd¢leni intenzivni péce musi umét ventilacni pristroj pfipravit, nastavit a pouZit.
Musi umét peCovat o pacienta na ventilatoru a fesit nastalé problémy a komplikace. Déle tato sestra
musi znat piipravu pomucek a 1ékti k inkubaci a k extubaci, rozpoznat stav pacienta s respiraénim
selhanim a spravné reagovat.

Jiny je prabeh u pacienta, ktery na spontannim ventilacnim rezimu sdm dychat nevydrzi, pfi
odtlumovani se budi za hyperventilace a nespolupracuje, nema svalovou silu a ma komplikujici
plicni onemocnéni. Pokud je ptedpoklad potieby UPV déle jak 7 dni, je u pacienta indikovano
provedeni tracheotomie a zavedeni tracheostomické kanyly. Ta zajistuje pacientovi vyssi komfort
pii odvykani si od dychaciho pfistroje. Umoznuje dikladnéjsi odsati sekretli z dychacich cest,
zkraceni mrtvého prostoru na okruzich pfistroje, pacient s tracheostomii miize pfijimat stravu per os
a pit, 1épe spolupracovat pii nacviku odkaslavani a dechové rehabilitaci. Je pro néj snazsi i
komunikace s okolim, protoze muze lépe artikulovat sty a ostatni mohou Iépe odezirat.
S tracheostomickou kanylou miize pacient dychat zcela bez podpory pfistroje pomoci systému
napojeni Ayre - T a kdykoliv pifi Gnavé pak byt napojen zpét na ventilator a dychat s dechovou
podporou. Tyto pokusy o odpojeni jsou provadény zpocatku ve dne, kdy ma pacient vétsi silu. Na
noc je pacient pfipojen k ventilatoru s rezimem SIMV a tlakovou podporou a pfipadné tlumen, aby
si diikladné odpocinul. Takto si od pomoci dychaciho pfistroje pomalu odvyka. Béhem dne pii tom
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muze ptijimat potravu, pit, sedét v kiesle a cvicit. V dob¢ kdy pacient vydrzi dychat spontanné pies
den i vnoci sminimdlni dechovou podporou, ma télesnou silu, je schopen odkaslavat a
spolupracovat a saturace krve kyslikem a krevni plyny jsou v normé¢, je provedena dekanylace
tracheotomické kanyly. Réna po tracheotomii je sterilné oSetfena a postupné se hoji.

Po extubaci ¢i dekanylaci je jesté¢ nutné né€jakou dobu podéavat pacientovi zvlhéeny kyslik
pomoci O2 masky nebo O2 bryli, pokud pacient nesnese na obli¢eji masku. MnoZstvi a forma se
urci a podava dle aktudlniho stavu krevnich plynti a klinickych projevi respirace pacienta az do
upraveni do normy.

V obdobi po extubaci a pfi odvykani od ventilatoru hraje dtlezitou roli dechova rehabilitace
a podavani inhalaci mukolytik. Zde je dilezitd spoluprace oSetiujici sestry, fyzioterapeuta a
pacienta. Dvakrat denné s pacientem provadi dechova cviceni zkuseny fyzioterapeut. Ten provadi
vibraéni a kontaktni dechové techniky. Po dobu sluzby pak oSetfujici sestra uci pacienta spravné
odkaslavat, dychat, pacienta polohuje a vertikalizuje a podporuje ho v samostatném dechovém
cvieni. Sestra provadi O2 terapii. Dle stavu saturace a dychani pacienta sta¢i bud podavat
zvlh¢eny kyslik ptes kyslikovou masku nebo pomoci O2 bryli pratokem 10 — 15 1 O2/min nebo
vys$si koncentrace O2 (60 — 100 %) pomoci tésné€jsi masky napojené na Draeger, coZ je pfistroj
k zvlh¢ovani a podavani vyssich koncentraci kysliku. U zahlenénych pacientii se ndm osvédcilo
nasazovat v pribéhu dne pacientovi té¢Zkou masku, nejlépe po 2 hodinédch ¢i dle potfeby. Sestra
pacientovi vysvétli, co ho ¢ekd, ze se nebude dusit, ale ze se mu naopak plicni sklipky 1épe
provzdusni, odkasle si a dychani se zlepsi. Po utésnéni masky na oblicej jesté sestra nastavi peep
(vétSinou 7,5 — 10). Dobré¢ je, pokud s ni pacient vydrzi dychat alespont 5 minut. VéEtSinou pacienti
vydrzi dychat s tézkou tésnou maskou 10 az 15 minut a pak pozadaji o sundani. Po celou dobu je
sestra u pacienta a sleduje jeho stav. Na tézké masce se pacientiim dychanim proti odporu vyrazné
zlepSuje saturace a daleko lépe si odkaslou. Na rtg snimku je patrny ustup atelaktaz. Sestra dale
pokracuje v podavani inhalaci dle rozpisu. U néds pouzivdme Berodual gtt po 6 hodinich a
Mukosolvan gtt po 12 hodinach. Tyto léky jsou obvykle pacienty dobie snaseny.

Kazdy pacient ma moznost pouzivat v ramci dechové rehabilitace pomtcky, které ho nuti
dychat proti odporu a tim se mu Iépe provzdusnuji plice. OSetiujici sestra s pacientem provede
edukaci a nacvik a zajisti, aby mél pacient v lizku dostatek buni¢iny na odkaslavani.

Dilezité je také spravné ulozeni pacienta v lizku. Pacient je ze salu ukladan do polohy se
zvySenym hrudnikem zhruba o 30° a pokud je tfeba a jeho stav to dovoli je polohovan. Pfi
spolupraci je pacient postupné béhem rehabilitace vertikalizovan pres sed v lizku, sed v kiesle az
samostatny stoj a chlizi s oporou.

e 2.dg.: Porucha tkanové a slizni¢ni bariéry
Stav zvyseného rizika ohrozeni jedince patogennimi mikroorganismy. (15, str. 37)

Priciny tohoto stavu:

- operacni vykon, operacni rana;

- invazivné zavedené kanyly, katétry, drény;

- porucha ochrannych mechanismu pacienta;

- nedostatecnd imunita pii chronickém onemocnéni;

- malnutrice v anamnéze pacienta;

- pfitomnost inkontinence u pacienta v bezvédomi a vznik dekubitl pfi imobilizaci;
- riziko nozokomialni nékazy.

Projevy zanétu ci infekce:
- horecka, kolisani teploty, podchlazeni,
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- tresavka, zimnice, pocent;
- prijjem, pneumonie, hojeni ran per secundam;
- otoky, tvorba abscest, lokalni bolest, zarudnuti v misté vpichu ¢i v rané.

Ocekavané vysledky oSetrovatelske péce, stanovené oSetrovatelske cile:

- hojeni operacni rany per primam, v ran€¢ a v okoli invazivnich vstupi neni pfitomen zanét,
absces ¢i hnis;

- pacient toleruje ptitomnost invazivnich cévnich vstupt;

- pacient je bez znamek poruch termoregulace, ma normotermii;

- mikrobiologické odbéry jsou bez patologického nalezu;

- zabranéni rozvoji nové infekce nebo nozokomialni ndkazy.

Osetiovatelské intervence:

- dodrzovani asepse a antisepse pii intervencich a pii pievazech, pouzivani sterilnich a
jednorazovych pomucek;

- hygienické myti rukou a ochrana pted nozokomialni infekei, bariérova oSetfovatelskd péce;

- sledovani klinickych projevii znamek zanétu pacienta v korelaci s laboratornimi nélezy;

- zajisténi adekvatniho piijmu tekutin a dostate¢né nutrice;

- sledovéni invazivnich vstupt a mist vpicht a rany, sledovani télesné teploty;

- podavani antipyretik a antibiotik dle ordinace lékate a sledovani jejich uinku;

- pravidelné odbéry biologického materidlu na mikrobiologické vySetieni. (15, str. 37)

Realizace péce:

U pacienta po tézké operaci jsou fyziologické funkce a hemodynamické parametry
kontinualn¢ sledovany pomoci invazivni monitorace. To znamena, Ze ma pacient zavedeny katétry
a kanyly krevni cestou a je tedy porusena integrita kiize s vysokym rizikem vzniku infekce a sepse.
Takto je monitorovan krevni tlak, katétr je zaveden vétSinou cestou arteria radialis, dale centralni
zilni tlak, pfipadné tlak v plicnim fecCisti cestou véna jugularis ¢i subclavia, na katetr je napojena
méfii komulrka a hodnoty se ukazuji na monitoru, do zil hornich koncetin jsou zavedeny jeden ¢i
dva periferni zilni katétry a do mocového méchyte je zaveden permanentni mocovy katétr. VSechny
tyto invazivni vstupy jsou moznym zdrojem infekce pro pacienta s vysokym rizikem vzniku a
rozvoje katétrové sepse. Pro oSetfovani téchto invazivnich vstupli jsou vypracovany standardy,
které musi kazda sestra znat a pfi své praci dodrzovat.

Pacient je ulozen v Cistém luzku, které je denné Ci v piipad¢€ potieby Castéji Cisté povlékano.
Jednou denné je provedena celkova toaleta. VSechny invazivni vstupy jsou sterilné kryty, pomoci
rtiznych prodySnych, propustnych ¢i nepropustnych materiali, které jsou vyméinovany po 24 nebo
az 48 hodinéch dle jejich schopnosti sterilné kryt. Samoziejmée v pfipad€é znehodnoceni obvazu, je
tento obménén. S invazivnimi vstupy je asepticky nakladano. Vstupy do téchto katétrti jsou sterilné
uzavieny pomoci specialnich zatek s antimikrobidlni membranou, Clave konektory, a zabaleny do
sterilnich rouSek. OSetiujici sestra s nimi pracuje v rukavicich a pouziva sterilni material. To se
tyka i podavani léki a infiizi do CZK a odbérii z CZK nebo z arteria radialis. Vstup musi byt
nejprve odezinfikovan, dezinfekéni ptipravek nechat pisobit alesponi 15 sekund a pak je sterilni
stiikackou proveden odbér ¢i podan 1ék. Cela soustava katétri musi byt minimalné rozpojovana.
Proto u predpokladu delsiho zavedeni CZK u pacienta v kritickém stavu, jsou na inflizni linky
nasazeny antimikrobidlni filtry, které zajist'uji sterilitu setu po 7 dni a ten nemusi byt denné
vymeénovan a rozpojovan. Kazdou manipulaci se soustavou totiz vzriista riziko infekce.

PMK je steriln¢ zaveden jiz na sdle a na lizkovém oddéleni je napojen na uzavienou
soustavu, ktera se nemusi otevirat vitbec. Moc¢ volné odtéka do sbérné nadoby, ktera je pti pottebe
vypousténa. Mo¢ na vySetfeni je odebirana pies antimikrobidlni membranu, bez rozpojovani
soustavy.
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Operacni rany pacienta jsou kryty obvazy a chirurgické prevazy jsou provadény 4 2 dny,
pokud neni potieba diive. Takze se operacni rdna minimaln¢ vystavuje pfenosu infekce zvenci.

Veskeré kryti invazivnich vstupl je oznaCeno datumem, kdy byl proveden pievaz.
V dekurzu pacienta je zaznamenano datum zavedeni a planovdno znovuzavedeni katétrti novych.
Obvyklé je zavedeni arteria radialis a CZK po dobu 7 dni a pak v piipadé dalii potieby, je tento
katétr odstranén a zaveden do jiného mista novy. Distidlni konec katétru je odeslan
k mikrobiologickému vySetteni. Invazivni katétry zvedené za ucelem monitorace vitalnich funkci,
jsou v téle pacienta ponechavany jen po dobu nezbytné nutnou, pak je invazivni monitorace
meénéna za monitoraci neinvazivni.

OSetiujici sestra n€kolikrat denné méfi télesnou teplotu pacienta, sleduje projevy zanétu a
sepse a hodnoti okoli invazivnich vstupti a vzhled operac¢nich ran. Provadi odbéry materialu na
mikrobiologické vySetfeni dle rozpisu a dle potieby.

e 3.dg.: NedostateCna vyZziva
Porucha vyzivy

Stav, pii kterém nejsou v rovnovaze metabolické procesy organizmu z diivodu nedostate¢ného
ptijmu vyzivnych latek. (15, str. 123)

Priciny:

- operacni zatéz, stresové hladovéni;

- ETIL TS kanyla, kontinualni analgosedace;

- nauzea z divodu odeznivajici anestézie;

- neschopnost pfijimat nebo absorbovat vyzivné latky z divodi biologickych;
- zvysené metabolické pozadavky organismu.

Projevy:

- v krvi: porucha hladin minerald, bilkovin, albuminu;

- snizeni télesné hmotnosti;

- ztrata podkozniho tuku;

- snizena imunita, $patné hojeni ran a celkové neprospivani pacienta.

Osetiovatelské cile:

- optimdlni hojeni ran a uzdravovani pacienta;
- nedochdazi k poklesu hmotnosti;

- pacient pfijima piredepsané mnozstvi zivin;

- dostatecné kryti energetickych potieb.

Osetrovatelské intervence a plan:

- zjisténi télesné hmotnosti, vahového tbytku a pravidelna kontrola télesné hmotnosti;

- sledovani celkového denniho piijmu a vydeje stolice;

- konzultace s nutricnim terapeutem,;

- podani enteralni ¢i parenteralni vyZzivy a sledovani vysledku, konzultace s 1¢kafem o vhodnosti
té které vyzivy. (15, str. 123)

Vyziva a hydratace pacienta stfevni peristaltika
Cilem nutricni podpory a intenzivni péCe v kritickém stavu je zajistit vitaln¢ dilezité
organové funkce, tlumit nebo zastavit rozvoj malnutrice a katabolismu a zabranit negativnim
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ucinklim umélé vyzivy. Charakteristickym rysem této situace je rychlé ¢erpani proteinovych zasob
ve tkanich s cilem zajistit potfebné mnozstvi energie. Deplece proteini v jednotlivych tkanich
neprobihd rovnomérné, nejrychleji je postizen visceralni protein a bilkoviny svalové tkané.
Ptesnéjsi poznani patofyziologickych a metabolickych zmén v kritickém stavu je nezbytné pro
stanoveni nutri¢ni podpory u individudlniho pacienta. Soucasti nutricni podpory je 1 vyuziti
specifickych substratii, které mohou zlepsit jeji i€innost. (14, str. 383)

Klinicky obraz pacienta v kritickém stavu zahrnuje tyto charakteristické projevy:
- zvysenou metabolickou potiebu;

- hyperkinetickou cirkulaci;

- hypoventilaci;

- zhorSeni imunitni odpovédi;

- septicky Sok.

Gastrointestinalni selhani nastupuje velmi rychle a je spojeno s neschopnosti tolerovat
enterdlni vyzivu, vyviji se paralyticky ileus a zhrouceni bariérovych funkei sttevni sliznice.

Metabolicky rozvrat je spojen se vznikem inzulinové rezistence a hyperglykemie a
s hyperdynamickou cirkulaci Stav Casto vyusti v hypermetabolismus a poruchu vyuziti kysliku
tkanémi. (14, str. 382)

Pokles télesné hmotnosti je spojen se zmeénou slozeni zasobnich latek téla. Pti stresovém
hladovéni dochézi k rychlejSimu ubytku proteinové hmoty téla nez tukovych zasob. Nemocni, ktefi
ztratili vyznamnéj$i ¢ast svalové hmoty, vykazuji zhorSeni inspiracnich 1 expiracnich ventila¢nich
funkci. Pokles télesné hmotnosti je jednim z hlavnich rizik vzniku pooperacnich komplikaci.
Soucasné kontrolované klinické studie prokazuji, ze dobie ziveni jedinci s normélnimi ukazateli
tésné pfed operaci jsou schopni Uspé$né a bez komplikaci zvladnout trauma nebo sttedné tézkou
operaci bez nutri¢ni podpory po dobu az 10 dnd. Malnutri¢ni jedinci, kteti utrpéli tézké trauma
nebo podstupuji zavaznou operaci, nejsou schopni tolerovat vylouceni nutri¢ni podpory po tak
dlouhou dobu a je nutné u nich zahgjit bud’ piedoperacni piipravu, nebo nutricni podporu
bezprostiedné po vykonu. (14, str. 389)

Stanoveni nejvhodnéjsi cesty realimentace zavisi na klinickém stavu nemocného a funk¢ni
schopnosti gastrointestindlniho traktu.

Vsude tam, kde je to mozné, ma byt upiednostnéna enteralni cesta piivodu zivin.
Doporucuje se hlavné kudrzeni bariérové funkce stievni sliznice. Jeslize nefunguje
gastrointestindlni trakt nebo neni mozné zajisténi plné vyzivy enteralné, pfistupujeme k Uplné
parenteralni vyzive. (14, str. 345)

Realizace péce:

Pacient pfijizdi ze sélu se zavedenou nasogastrickou sondou (dale NGS), ktera je prvni dny
ponechdna na spad, bez uzavirani. Po biiSni operaci jsou stfeva pacienta vlivem anestezie,
analgezie a manipulace v bfi$ni duting, paralyzovana. Pacient nema stfevni peristaltiku a je vysoké
riziko zvraceni. Béhem praxe se vSak osvédcCilo vyzivovat pacientova stieva jiz ¢asné po operaci,
z diivoda vyse popsanych. Proto je pacientovi zavedena také nasojejundlni sonda, (dale NJS) a od
zacatku je touto cestou podavana kontinualné enteralni vyziva v malych davkach. (u nas pouzivame
Nutrison) NGS je ponechéna na spad a sleduji se odpady z GIT. Dle odpadd je NGS postupné
uzavirana na del$i dobu a mnozstvi podané enteralni vyzivy se zvySuje. Tekutiny jsou od operace
hrazeny parenteralné, a pokud nestaci enterdlni vyziva, je pfidana vyziva parenteralni. Pouzivame
piipravené all — in — one vaky. Soucasn¢ je kryt prijem glukézy Inzulinem v kontinualni lince 1. v.
cestou. OSetfujici sestra kontroluje pravideln¢ glykémii a hladiny minerdld, sleduje pozici a
funk¢nost zavedenych sond. NJ sondu je potifeba pravidelné po 3 hodinach proplachovat, aby
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nedoslo kucpani. Sondy jsou fixovany néplasti k nosu nebo k hornimu rtu a dvakrat denné je
provadéna kontrola a zména pozice jako prevence vzniku dekubitu.

Lékar pfi vizit¢ kontroluje pacientovu peristaltiku poslechem, se sestrou konzultuje stav
odpadi z GIT, odchod plyni ¢i stolice a podle toho je planovano podavani enteralni (EV) ¢i
parenteralni vyzivy (PEV) nebo jejich kombinace.

Pacientovi jsou od zacatku podavany léky podporujici stfevni peristaltiku v pravidelnych
intervalech. U nds podavame Cerukal inj. i. v. cestou. Pokud peristaltika del$i dobu nenastupuje, je
pfidan Syntostigmin i. m. jako silné parasympatomimetikum.

I u akutnich bfisnich vyduti se nam osvédcilo ¢asné podavani enteralni vyzivy. Obnova
funkce stfeva a néstup peristaltiky je rychlejsi. Bohuzel se ale vétSina téchto pacientl v kritickém
stavu, hemoragickém Soku a metabolickém rozvratu, své peristaltiky nedocka.

e 4.dg.: SniZeny srde¢ni vydej
Stav, kdy srdce jako pumpa nedostateéné zajistuje svoji funkci.

Priciny:

- Sokovy stav, hypoxie;

- hyper a hypovolémie;

- srdec¢ni selhani a arytmie.

Projevy:

- zmény na EKG, arytmie, hypotenze;

- 1lontova dysbalance, porucha bilance tekutin, zvySeni kardiospecifickych enzymi v krvi;

- cyanoza, dusnost, poruchy védomi, zmény barvy kize, otoky, atma kardiale az edém plic.

Osetrovatelska péce, plan a cile:

- pacient je po operaci hemodynamicky stabilni;

- na EKG ma4 sinusovy rytmus;

- ma dostateCny minutovy srde¢ni vydej, dostatecnou diurézu;
- pacient je bez otokl a dusnosti;

- ma fyziologické hodnoty ABR a O2 saturace 96 — 100%.

Osetiovatelske intervence:
- kontinudlni méteni hemodynamickych parametrii pomoci invazivni monitorace;
- sledovani hodinové bilance tekutin.

Pacienti po akutni ruptufe vyduté jsou v dusledku velké ztraty krve a tekutin
v hypovolemickém Soku, ktery v dal§im prabéhu ovliviiuje selhani Zivotn¢ dulezitych organi.
Objektivni znamky Soku souviseji s mnozstvim ztracené tekutiny. Ztrdty nad 30%
intravaskuldrniho objemu se objevuje porucha védomi az komatdzni stav, vyraznid hypotenze,
tachykardie a dostavuje se anurie. Sok se vyviji velmi rychle v zavislosti na rychlosti ztraty krve.

Nedostatecny piivod kysliku do tkdni aktivuje anaerobni glykolyzu, stoupd plazmaticka
hladina laktatu a dochézi k vyvoji metabolické acidozy. Hyperventilace vede k vyraznému snizeni
pCO2 a ke kompenzaci acidozy nebo ke vzniku respiracni alkalozy.

V dal$im vyvoji dochazi k poruse perfuze jater, srdce a mozku a k ireverzibilnim zménam
v téchto organech. VySetfeni ABR prokaze v pokrocilejSich stadiich Soku metabolickou acidézu
s kompenzacni hypokapnii. Byva pfitomna zvysend hladina kreatininu a urey nasledkem prerenalni
formy ledvinného selhani.
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Pti vzniku Soku monitorujeme vedle ekg, krevniho tlaku, ventilaénich parametrti, stavu
védomi 1 diurézu, centrdlni Zilni tlak, arteridlni krevni plyny, hematokrit, hemoglobin, celkovou
bilkovinu, mineraly v séru, kreatinin, ureu a koagula¢ni faktory.

Me¢fteni hodinové diurézy PMK je dileZitym ukazatelem perfuze ledvin. Centralni Zilni tlak
byva pii hypovolemickém Soku snizeny a jeho hodnota umozituje posuzovat, zda mnozstvi
dodavané tekutiny je dostate¢né. Jeho vyska je ovliviiovana i funkci pravé komory srdecni a
poddajnosti pravé sin€. Monitorace krevnich plynti ukazuje na stav respirac¢nich funkci. Monitorace
acidobazické rovnovahy a mineralt je dilezita pro posouzeni infizni 1écby. Jeji pfiméfené hodnoty
jsou podminkou pro stabilizaci krevniho ob&éhu. Opakované vysetieni koagulace je dulezité pro
v€asnou diagnostiku diseminované intravaskularni koagulopatie. (17, str. 26)

Srde¢ni kontrakce je ovliviiovana Ctyfmi na sob& zavislymi, ale samostatnymi faktory:
predtizenim (preload), dotizeni (afterload), kontraktilnim stavem myokardu a synergii srde¢niho
svalu.

Preload je sila, kterou je svalové vldkno napindno v klidovém stavu. Je ur€ovano objemem
krve v komote na konci diastoly, ktery je pfimo zavisly na tlaku v komote na konci diastoly. Pti
niz8im navratu pii hypovolemii je nasledny tepovy objem niZsi.

Afterload je sila ptisobici proti svalovému zkraceni béhem kontrakce. V srde¢nim svalu ma
ptiblizné¢ paralelu v tlaku v aort€ a v plicnici. (17, str. 14)

Centralni Zzilni tlak odpovidd za normadlnich pomért plnicimu tlaku pravé komory a je
zéavisly na funkci pravé komory. ZvySena hodnota mize svéd¢it o primarni poruse funkce pravé
komory. Pfenesené muiize dojit ke zvySeni tohoto tlaku pfi selhani levé komory srdecni.

Tlak v pravé komoie ma systolickou hodnotu za normélnich okolnosti stejnou, jako je
systolicky tlak v plicnici, s horni hranici 30 mmHg. Tlak v pravé komote pii poruse jeji funkce, pfi
jejim selhani stoupa az ke kone¢nému diastolickému tlaku nad 7 mmHg. (17, str. 14)

Tlaky v plicnici maji normalni hodnoty do 30/13 mmHg, hodnota stfedniho tlaku v plicnici
je normalné do 20 mmHg. Stiedni tlak v plicnici vyssi této hodnoty svédci pro piitomnost plicni
hypertenze. Tlak v zaklinéné plicnici métime katétrem zavedenym ptes pravé srdce a plicnici az do
perifernich cév. M¢étime tak tlak preneseny zlevé sin€. Tlak v plicnich kapildrach je tedy
ukazatelem poméri v srdci levém.

Tepovy objem — mnozstvi krve vypuzené jednou systolou ¢ini kolem 70 ml. Je urovan
diastolickou naplni komory (preload), kontraktilnim stavem myokardu a odporem, proti kterému se
komora vyprazdnuje (afterload).

Minutovy objem srde¢ni je mnoZzstvi krve v litrech vypuzené srdcem za jednu minutu. Jeho
korekci na plochu télesného povrchu ziskame srde¢ni index. Normalni hodnota je kolem 5,5 1 za
min pfi télesné hmotnosti 70 kg. Srdec¢ni index se méni s vékem a u dospélych osob ¢ini normalné
2,2 —4.2 I/min/m2. (17, str. 15)

Prace sestry u pacienta v hypovolemickém a kariogennim Soku spocivd v méfeni vSech
téchto parametri pomoci katétrti a ptistrojli, na které je pacient napojen.

Nezbytna je kontinudlni monitorace ekg, poruch srde¢niho rytmu, systémového krevniho
tlaku, stavu védomi, diurézy, arteridlnich krevnich plynt, ukazateli acidobazické rovnovahy,
minerali v séru, kreatininu a urey a koagulacnich faktorti. U kariogenniho Soku nesta¢i monitorace
pouze centralniho zilniho tlaku, ale k posouzeni funkce a stavu napln¢ levé komory srde¢ni je nutna
monitorace tlaku v zaklinéni plicnich kapilar a minutového objemu srde¢niho. To provadime u
lizka nemocného plovoucim Swan — Ganzovym katétrem, pii némz méfime hodnoty tlaku v pravé
sini, pravé komote, plicnici a zaklinéni plicnich kapilar a hodnotu minutového srdecniho objemu.
Zavedeny katétr je dale vyuzivan k hodnoceni efektu 1€cby. (17, str. 28)

Me¢teni hodinové diurézy pomoci PMK je dilezitym ukazatelem perfuze ledvin. Diuréza by
pii spravné vedené 1écbe neméla klesnout pod 25 — 50 ml za hodinu. Monitorace krevnich plyna
ukazuje na stav respiracnich funkci. Pokles arterialni tenze O2 je Casnym ukazatelem vzniku
Sokové plice.
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Monitorace ABR a minerali je dilezita pro posouzeni infuzni 1é¢by. (17, str. 30)

Realizace péce:

OSetiujici sestra sleduje u pacienta v hemoragickém a hypovolemickém Soku neustale na
monitoru kiivky ekg, krevniho tlaku, centralniho zilniho tlaku, tlaku v plicnici (hemodynamické
parametry)a saturaci. Casto ma pacient méfen také intraabdominalni tlak pfes PMK a také je
kontinudln¢ méteno pCO2 ve vydechovaném vzduchu od pacienta — kapnometrie.

Sestra pravidelné provadi odbéry krve na rozbor krevnich plynii a acidobazické rovnovahy
po 4 — 6 hodinach. V Sestihodinovych intervalech méti pomoci zavedeného Swan — Ganzova
katétru minutovy srde¢ni vydej, z jehoz a dalSich namétenych hodnot, pak 1ékat ur€uje mnozstvi
podanych Iéki a objemu infuzi. Sestra pak dle ordinace podava a reguluje davkovani i.v.
noradrenalinu a dobujectu, objedndva a podava krevni konzervy a mrazené plazmy, tak aby se stav
pacienta stabilizoval.

Kazdou zménu hodnot fyziologickych funkci méfenou na monitoru sestra konzultuje
s lIékafem.

9.2.2. Dlouhodobé oSetiovatelské diagnozy, dlouhodobé cile
e 1.dg.: Poruchy tkanové a slizni¢ni integrity a vznik dekubitu
Stav, pfi kterém dochézi k poruseni nebo ohroZeni celistvosti kiize. (15, str. 49)

Priciny vzniku dekubitu:

- mechanické — poranéni, operacni rana;

- imobiliza¢ni syndrom, trvaly tlak, zvySena vlhkost, inkontinence moce a stolice;
- poruchy vyzivy, metabolické a cirkula¢ni poruchy;

- otoky koncetin nebo celého téla;

- PMK, stomie, drény.

Projevy:

- bolestivost, svédéni, ztrata citlivosti;

- poruseni kozniho povrchu;

- destrukce jednotlivych koznich vrstev a vznik dekubitu.

Cile osetrovatelskeé péce:

- pacient je bez dekubitu;

- pacient ma neporusenou, dostate¢né prokrvenou, vyzivenou a hydratovanou kizi;
- pacient nepocituje subjektivné bolest.

Osetiovatelské intervence

- zhodnoceni stavu vyzivy kiize a stupné rizika vzniku dekubiti;

- sledovani postizenych a predilekénich mist;

- udrzovani kize eventuelné¢ okoli rany v Cistoté a suchu prostrednictvim pravidelnych prevazi;
- zachovani zasad asepse pfi oSetfovani;

- zajisténi dostatecné vyzivy a hydratace pacienta, sledovani bilance tekutin;

- zachovani Cistoty lGzka a provadéni pravidelné toalety pacienta;

- vcasnd mobilizace pacienta a jeho pravidelné polohovani;

- péce o vyprazdiovani. (15, str. 49; 16, str. 2)
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Realizace péce:

Pti péci o ventilovaného pacienta po operaci je dilezité dbat na prevenci vzniku prolezenin,
riziko jejich vzniku je v disledku dlouhodobého leZeni a imobilizace vysoké. Jiz operacni vykon
trva dlouhou dobu a po pfijezdu ze salu je spacientem manipulovano minimalné kvili
hemodynamické nestabilité. V této poloze vleze s elevaci trupu je kazdy pacient po rizn¢ dlouhou
dobu, dle pooperacniho vyvoje. Jako prevence je jiz na sale nasazena naplast, ,,ktze* — op - site, na
sakralni Cast téla, kterd toto predilekéni misto chrani tim, Ze zajiStuje vyssi lokalni prokrveni,
prohtati a zmensuje tlak. Nyni u pacientli zkouSime nasazovat specialné pro tuto oblast vytvoieny
polstatek ve tvaru srdce ¢i motyla, ktery je na sakrilni oblast pfilepen po cca 7 dni bez
odstranovani. Zatim se v praxi ukazuje, ze je sice toto predilekéni misto Iépe chranéno, ale objevuji
se jiné komplikace — tvorba puchyti okolo této naplasti.

Pokud to klinicky stav pacienta dovoli, zac¢indme s polohovanim pacienta v lizku. Sestra
stfida polohy na bocich s polohou na zadech a sleduje, jak na zménu polohy reaguje pacient. Casto
pacient reaguje zménou krevniho tlaku ¢i tachykardii a polohovani neni zcela mozné. V kazdé
poloze je pacient uloZen po dvé azZ tfi hodiny. Na oddéleni jsou k dispozici dvé vibracni masazni
matrace, které jsou pro rizikové pacienty vyuzivany.

Jiz od prvniho poopera¢niho dne provadi fyzioterapeut s pacientem pasivni rehabilitaci.
(cévni gymnastickd cviceni, vibra¢ni dechové masaze a techniky, hybnost kloubti). Pacienta
v kazdé poloze je nutné spravné vypodlozit molitany a zajistit predilek¢ni mista proti otlakiim.
Také musime pii polohovani sledovat spravnou polohu kloubti a koncetin.

Bohuzel pacienti s rupturou aorty jsou v pooperacnim obdobi zna¢né¢ hemodynamicky
nestabilni, a proto je mozné zacit s polohovanim az pozdéji, nez by bylo idedlni z dGvodi zajisténi
prevence vzniku dekubit a atelektaz. Spatna je zkuSenost také u pacienti napojenych na
kontinuali hemodialyzu, kdy pifi kazdé manipulaci s pacientem se piistroj Casto zastavi pro
zalomeni katétru, nizky pritok katétrem nebo ptisavani katétru ke sténé cévy. Vyskyt dekubit u
pacientil je v téchto pfipadech vyssi. Nasi pacienti maji nejcastéji dekubit v sakralni oblasti, na
patach a loktech. Tato mista jsou proto dusledné¢ vypodkladana specidlnimi molitany k tomu
uréenymi. OSettujici sestra sleduje télo a stav prolezenin u pacienta, provadi preventivni opatfeni a
zéapis do dekurzu. Pokud se objevi dekubit, provede sestra jeho oSetfeni a zavede na kazdy dekubit
zaznam s fotodokumentaci, kde uvadi stupenn poskozeni kiize, zplisob oSetfeni a datum ptevazu.
Kazdy dekubit je ohlaSen jako mimotadna udalost.

Na vyssi incidenci vzniku dekubitd u téchto pacientd maji vliv dalsi pfidruzené cévni
nemoci, diabetes mellitus a malnutrice, hypalbuminemie, které zptsobuji zhorSené a prodlouzené
hojeni defektti, vyssi nachylnost k infekci a tvorbé otoktl, Spatna vyziva kize.

Nejucinngj§im preventivnim opatfenim je proto co nejrychlejsi vertikalizace v poopera¢nim
obdobi, jako prevence prolezenin a imobilizaéniho syndromu.

e 2.dg.: Riziko vzniku nové infekce

Priciny:

- rozséahly operacni vykon;

- invazivni monitorace;

- kanyly, drény;

- poruSena celistvost kiize, opera¢ni rany;
- inkontinence stolice.

Projevy:
- horecka, tiesavka, sepse;
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- projevy zanétu, bolestivost, zarudnuti;
- pozitivni mikrobiologicky nalez.

Cile a plan osetiovatelské péce:

- pacient je bez znamek nov¢ vzniklé infekce;

- pacient toleruje kanyly a katétry;

- pacient je bez znamek poruchy termoregulace;
- hojeni ran per primam.

Osetrovatelské intervence:

- dodrzovani zasad asepse, asepticka péce o katétry;

- dodrzovani zasad hygienicko — epidemiologického rezimu, pouzivani osobnich ochrannych
pomtucek;

- monitorace télesné teploty;

- pravidelné odbéry biologického materidlu na mikrobiologické vySetieni.

Realizace péce:

Pokud je to mozné, ma vSeobecna sestra k oSetfovani po dobu sluzby pouze jednoho
pacienta. Je tim vyrazn¢ snizeno riziko pfenosu nozokomialni infekce mezi pacienty.

Pfi oSetfovani pacienta ma sestra hygienicky umyté ruce a pouziva ochranné pomtcky, jako
jsou rukavice, ustenka, v n€kterych ptipadech bryle a ochranny plast. Dvakrat denné je provadéna
dezinfekce povrchl okolo lizka pacienta, jedenkrat celkova toaleta pacienta a vymeéna lazkovin.
Kazdy invazivni vstup musi byt pfedem odezinfikovan, Iéky sterilné pfipravené a podané a musi
byt dodrzena doba exspirace jednotlivych infuznich setl, spojek, kohoutii a ramp, membran a
obvazu.

Sestra u pacienta Ctyfikrat denné méii t€lesnou teplotu a provadi zdznam do dekurzu. Ttikrat
tydné je nabirdna moc¢ a sputum na kultivacni vySeteni a distalni konec kazdého odstranéného
katétru z téla pacienta je také odesilan ke kultivaci. Dle vysledku kultivace a citlivosti jsou pak v
ptipadé potieby cilené nasazena antibiotika. Podani antibiotik konzultuje oSetiujici 1ékar s 1ékarem
z mikrobiologie a dle jeho doporuceni jsou pak tato antibiotika pacientovi podana.

Sestra podava na zdklad¢é ordinace lékate antibiotika nejdiive jako profylaxi pfi rozsahlé
operaci, pfedevSim v bfi$ni dutin€. Podédvaji se celkem ti1 davky — pied, béhem a po operaci. Pokud
se klinicky stav pacienta zhorsi, teploty neustupuji a méa pozitivni mikrobiologicky nalez, jsou
nasazena antibiotika v pravidelnych intervalech. Ta podava sestra dle medikace I1ékaie, u nés i.v.
cestou pii tom nadéale provadi pravidelné odbéry biologického materidlu a sleduje vyvoj télesné
teploty. Dle druhu infekce a zavaznosti stavu pacienta, jsou podavana pouze jedna atb nebo dvoj az
trojkombinace intravendznich antibiotik. Ta jsou pak postupné vyfazovana nebo naopak ménéna za
jiné, s predpokladem vysSiho ucinku, dle dostupnych vysledki kultivaci a klinickych rojeva
pacienta.

Chirurgické ptfevazy jsou provadény denné, obvazy na operacni ran¢ jsou odkryvany ob
den, pokud nejsou prosaklé krvi a poskozené. Toto je mozné diky novym funkénim vlastnostem
krycich materidli. Jsou Iépe prodySné a zajiStuji sterilni prostiedi rany po delsi dobu. (délka dle
typu obvazu) Udrzuji vhodné vnitini klima pfiznivé pro hojeni rany. Bonusem pro pacienta je
krom¢ minimalizace pfenosu infekce 1 sniZzeni bolestivosti pii pfevazech operacni rany.

e 3.dg.: Akutni renalni selhani

Stav, pii kterém dochazi k poruse a snizeni az selhani ledvinnych funkci. Je to nédhlé selhani
funkce ledvin (v pribéhu hodin az dnll) charakterizované poklesem glomerularni filtrace (GF),
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retenci dusikatych kataboliti a vzestupem jejich plazmatickych hodnot (zvySeni azotémie),
rozvratem elektrolytové a acidobazické rovnovahy a zpravidla snizenou produkci moci. (19, str.
158)

Pric¢ina u nasich pacientu:
1ot : s < p . . .
- prerenalni — fyziologickd odpovéd’ na sniZzenou perfuzi ledvin;
- hypovolémie (krvaceni, dehydratace);
- nizky srde¢ni minutovy vydej;
- snizeni efektivniho cirkulujiciho objemu (sepse).

Projevy:

- hypotenze, oligurie, anurie nebo naopak polyurie;

- urémie, otoky, hyperhydratace, retence metabolickych toxint, rozvoj plicniho edému, vzestup
CVP;

- laboratorn¢: vysoké hladiny sérové urey, osmolality, kreatininu a drasliku, metabolicka acidoza.

Cile osetrovatelske péce:

- pacient je dostate¢né hydratovan;

- pacient ma dostatecnou diurézu a vyrovnanou bilanci tekutin;
- pacient nema otoky, projevy urémie.

Osetrovatelské intervence:

- zavedeni PMK a sledovani diurézy;

- podavani infuzi krystaloidl a koloidi dle bilance tekutin a CVP;
- odbéry krve k vysetieni ABR a minerali;

- kontrola hydratace a barvy klize pacienta;

- aplikace 1¢kti na podporu diurézy dle ordinaci Iékate.

Realizace péce:

Mezi zakladni opatfeni v ramci zvySeni renalniho krevniho pratoku patii intenzivni
doplnéni cirkulujiciho objemu pfi monitorovani arteridlniho tlaku, CVP, PCWP, srde¢niho vydeje,
s ohledem na pfitomnost plicniho poskozeni. Je nutné obnovit perfuzni tlak s cilem obnoveni
adekvatni dodavky kysliku ledvinam. Pokud se nedafi udrzet perfuzni tlak pouze doplnénim i.v.
objemu, byva nutné nasazeni vazopresoru. (19, str. 160)

Dulezitymi parametry ke sledovani pro osetiujici sestru je méteni hodinové bilance tekutin a
diurézy pacienta. Snazi se o vyrovnanou bilanci v krystaloidech a dostate¢nou hodinovou diurézu.
Sleduje centralni zilni tlak, a pokud je sniZzeny, adekvatné reaguje poddnim koloidd k doplnéni
cirkulujiciho objemu. V pravidelnych intervalech odebira krev k rozboru mineralového a vodniho
hospodafstvi. Sleduje hlavné hladinu kalia v pribéhu dne, z rannich odbérti hladinu sérové urey a
kreatininu. Na$i pacienti maji zaroven vysokou hladinu myoglobinu nésledkem ischemického
poskozeni tkéni pfi hemoragickém Soku. Pomoci diuretik a osmotickych latek se snazi zajistit
dostate¢nou diurézu (Furosemid, Manitol). Pii zavazné hyperkalémii a neuspéchu konzervativnich
postupll je u pacienta indikovdna urgentni hemodialyza, ktera se ve spolupraci s dialyzacnim
odd¢€lenim provede (konzultace s nefrologem, zavedeni dialyza¢niho katétru, ptfiprava a ptivezeni
stroje s dialyzacni sestrou, zajiSténi vakt a setl). Elimina¢ni metodou se snazime o Upravu
acidobazické rovnovahy, snizeni hladin kalia, urey a kreatininu, odstranéni nadbyte¢né tekutiny,
nahromadénych metabolitll a nefrotoxickych latek. Sestra sleduje krevni obraz, zvlast¢ hemoglobin
a hematokrit, protoze piti eliminacnich metodach dochazi casto krozvoji normochromni,
normocytarni anemie. Dle ordinace 1ékafe pak objednava a podava krevni transfuze. Pfi napojeni
kontinualni dialyzy sestra sleduje stav a reakci pacienta, hlavné pokles systémového tlaku a projevy
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krvaceni pii heparinizaci, pecuje o dialyzacni katétr a pfistroj. Z rozboru krve sleduje hladinu
natria, kalia a pH krve a po konzultaci s nefrologem pak ptidavéd do vaki s dialyzacnim roztokem
davky NaCl 10 %, KCl 7,45 %, bikarbonatu HCO3. Sleduje rozvoj otokli a hyperhydratace u
pacienta a adekvatné snizuje piivod tekutin. Pokud se v priitbéhu oSetfeni neupravi hypotenze, je
nutné¢ podani vazopresori (NoA). Také je nutné sledovat télesnou teplotu pacienta. Eliminacni
metoda pacienta ochlazuje a vétSinou je tfeba pacienta pii oSetfeni zahtivat, jak ohtivaci deckou,
tak nastavit ohfev setu na dialyza¢nim pfiistroji.

Elimina¢ni technika umoznuje pokracovat v kvalitni vyzivé, v podavani tekutin a 1éki
predstavuje nedilnou soucést komplexni péce o nemocné se selhanim ledvin v intenzivni péci.
Nevyhodou je predev§im nutnost kontinudlniho podavéni antikoagulacnich latek (heparin,
nizkomolekuldrni heparin) k zabranéni srazeni krve v systému s nebezpecim vzniku krvacivych
komplikaci. Ochlazovanim proudici krve v mimotélnim systému je nemocny ohroZen hypotermii,
ktera se spolu s podavanymi antikoagulancii a dalSimi faktory podili na vznikku trombocytopenie a
trombocytopatii.(19, str. 162)

Podavané léky: Furosemid 5 — 20 mg je klickové diuretikum, které udrzuje diurézu
pacienta. Manitol 20 % infuze vyvolava osmotickou diurézu a ma ptiznivy efekt pfi myoglobinurii.
Diuretika mohou mit ptiznivy vliv v situacich, kdy se nelze vyhnout negativnimu ovlivnéni funkce
ledvin, u nds vykon na bfi$ni aort¢ nebo podéani rentgenkontrastni latky pfi vySetfeni. K udrzeni
diurézy ptispiva dostatecna hydratace nemocného s kontinualnim podévanim diuretik.

Eliminacni technika:

Indikace u naSich pacienti: oliguria az anurie, urémie (urea nad 35 mmol/l, kreatinin nad
500 gmol/l), hyperkalémie nad 6,5 mmol/l, hyperhydratace a metabolicka acidoza.

Pouzivané techniky: kontinudlni elimina¢ni technika — CRRT. Vychazi z pouziti vysoce
permeabilni membrany, kterd funguje jako umély glomerulus a umoziuje tak ultrafiltraci podle
hydrostatického tlaku. Tato ultrafiltrace zplisobuje ztraty znaéného mnozstvi vody a solutli véetné
mocoviny a dalSich metabolitli. Souc¢asnd nahrada ztrat roztoky obsahujicimi potfebné mnoZzstvi
vody a ionti vede k dostatecnému stupni ociStovani. Techniky umoziuji pouzit venovendzni
pfistup s nucenou cirkulaci krve krevni pumpou, kontinudlni venovendzni hemofiltrace (CVVH),
hemodialyza (CVVHD) a hemodiafiltrace (CVVHDF). Zilni piistup je zajitén specialni
dvouluminovou dialyza¢ni kanylou do centralni Zily. (19, str. 163)
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10. KAZUISTIKY JEDNOTLIVYCH PACIENTU

Byvaly priméat cévniho oddéleni NNH v popularizaénim textu pro laickou vetejnost
k problematice akutnich ruptur vyduti abdominalni aorty uvadi:

Na Odd¢leni kardiovaskuldrni chirurgie Nemocnice Na Homolce, které je jako jediné z
velkych pracovist v CR specializovano vyhradné na cévni operace, se roéné provadi kolem 1 800
operativnich zasahi, pficemz v 90 % ptipadl se jedna o chirurgickou lécbu aterosklerotického
postizeni. Jak uvadi primaf MUDr. Pavel Sebesta, CSc., je zde ro¢né feseno kolem 130 p¥ipadi
aneuryzmat.

»Vzhledem k minimalni symptomatologii onemocnéni neexistuje ucinna prevence
(pomineme-li zdravy zivotni styl, zejména eliminaci nikotinu, ktery blokuje enzym zodpovédny za
regeneraci tkang). Zasadni vyznam ma proto véasné planovani operace vyduti, at’ uz otevienym
vykonem nebo zavedenim stent graftu (stent kombinovany s cévni protézou). Za rizikovou hranici
je povazovana velikost 4 - 5 cm. Rovnéz je nutno sledovat dynamiku rustu zjisténé vyduté. Pii
planovanych operacich aneuryzmat byva umrtnost pouze 3 az 4 %, dojde-li k ruptute, pohybuje se
Sance na preziti kolem 10 %, nelze odhadnout, kolik pacientl je v potifebném limitu pfepraveno do
nemocnice. Pocitd se, ze zhruba polovina postizenych se vibec nedostane k pfisluSnému
specialistovi v¢as. Z téch, kdo rupturu vyduti pteziji az do doby pfevozu na operacni sal, jeste
zhruba 70 % umira v poopera¢nim obdobi na nésledky prodélaného hemoragického Soku*.

Prestoze je na specializovaném pracovisti od roku 1996 dostupné endovaskularni feseni (v
daném ptipad¢ umisténi stentgraftu pii 1é€be vyduti na bfisni a hrudni aorte), nejsou tyto minimalné
invazivni metody vhodné pro kazdého pacienta. Podle MUDr. Tomése Macha, CSc., s sebou tento
postup kromé vyhod piinasi i nékteré nedotfesené problémy. ,,Na jedné stran¢ se jedna o Setrnéjsi
metodu, velkym pokrokem je také zavedeni bifurkacnich (vétvenych) stentgraft, s nimiz lze v
soucasnosti dosdhnout velmi dobrych vysledkii (cévni protézy ze specidlnich textilnich vlaken
mohou byt dlouhé az 70 cm, s prisvitem od 4 do 30 mm). Na druhé strané je ale tato metoda
zatiZzena vétSim procentem technického netspéchu. Je také limitovana anatomickymi poméry na
cévnim fecisti, polohou, tvarem a piistupnosti aneuryzmatu (napft. oblast vétsiho vinuti tepen nebo
nedostate¢ny prostor kolem renélnich tepen apod.). Mlze byt proto indikovana teprve po vySetieni
ultrazvukem nebo angiografii.« (23)

Cévni protézy jsou prakticky jedingym moZznym feSenim pii operacich velkych tepen, kde je
tieba cév rozdilnych priméri a dostate¢né pevnosti. Dalsi vyuziti je pfi operaci hrudni a biisni
aorty, kde je praskly ¢i ohrozeny usek opét nahrazen vsitou cévni protézou.
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KAZUISTIKA CISLO 1

Pan R. K.

Pacient mél kolem 16 hodiny po fyzické ndmaze nahle bolesti v zddech a podbfiisku s pocitem
nauzey. Nechal se vySetfit na pohotovosti v BeneSové a tam mu na UZ zjistili AAA. Po dohod¢
s naSim oSetifujicim lékafem byl pievezen vrtulnikem k nam. Pacient piijel ve 2 hodiny 25 minut.
Ma klidové bolesti v podbfisku a nauzeu, je pfi plném védomi bez cyandzy a koznich barevnych
zmén na dolni poloviné téla.

Z anamnézy zjisténo

GAS 70 (mortalita 6 %)

TF 86/min. TT 35°C Vyska 185 cm
TK 130/80 mm Hg | BSA 2,33 Vaha 110 kg
DF 14/min. BMI 32,1

Pti vySetfeni bficha I¢kafem je vyhmatan tuzsi utvar, peristaltika je zachovala, velka bolestivost
bficha. ProtoZe byl pacient pfi védomi, mohla byt provedena anamnéza, ze které¢ zjiSténo, ze se 1é¢i
pro hypertenzi (NYHA 1), ma ICHS a pied 4 lety m¢l IM, ma hyperlipidémii a hyperurikémii, trpi
chronickou bronchitis pfi nikotinismu.

Abusus: koufeni, nyni do 10 cigaret denné, v anamnéze etylismus, 4 roky snad nepije.
FA: jako chronickou medikaci uziva Anopyrin 100 mg, Concor, Milurit, Tulip, Inhibace.
SA4: Pacient je podnikatelem, ma bezpecnostni agenturu, zije s pfitelkyni a s ostatni rodinou se

nestyka.

Po piedoperacnim vySetfeni a pfipravé je pacient indikovan k operaci a pred ¢tvrtou hodinou

odjizdi na sal, kde miize byt ihned operovan.

Operace:

Resectio et substituci aneuryzmatis aortoilikalis 1. utr., exclussio aneuryzmatis arteria illiaka interna
1. utr., reimplantace ima.

[ 20. 10. - rano

Na sale potvrzena diagndza ruptury aneuryzmatu biiSni aorty a dale je zjiSténa piitomnost
aneuryzmatu aortoiliakalniho. Proto provedena resekce a substituce aneurysmatis aortoil.l.utr.,

exclussio aneuryzmatis a. il. interna l. utr. a reimplantace IMA
Ao — biilickd nahrada, na sale byl pacient obéhové stabilni po doplnéni cirkulujiciho objemu a na

cv v

dobie mocil. Jiz na sale hyperglykemie, proto nasazen kontinualné Inzulin i.v. M4 zaveden bfi$ni

drén.

| 20. 10.

Ze salu ptijizdi pacient v 10 hodin. M4 zaveden CZK, a. radialis, periferni katétr, PMK, NJS a
NGS. Na malé podpoie NoA 3 mg v 50 ml FR je obéhov¢ stabilni, je tlumen a je mu kontinualné
podavan Inzulin HMR z divodu hyperglykemie. Pozdé&ji je jesté nasazeno KCl 7,45 %. Objem je
dopliiovéan jesté¢ koloidy a tekutiny ve vysSSich ddvkach Plasma-lytu. Pacient je analgosedovan
Diprivanem a Sufentou. V zapéti po piijezdu ze slu je nasazena enteralni vyziva do NJS (Nutrison
20 ml/hod kontinualn€) a NGS je ponechdna na spad. Ma mirné zvySenou teplotu. Saturace krve
kyslikem je v normé.
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Na UPV ma pacient nastavenu tlakovou ventilaci P — SIMV, 12 decht/min, 50% O2, peep 5 a
tlakovou podporu 20 cm H2O. Velice brzy po operaci je ,,odtlumovan® do kontaktu a jiz za 6 hodin
pacient spolupracuje pii plném védomi a mize byt extubovan. Kyslik je mu podédvan maskou pies
Draeger.

Medikace:

Kontinudalne:

i. v. do CZK: Noradrenalin 3 mg, Inzulin HMR, KCI 7,45%, Sufenta 250 mcg, Diprivan 50 ml,
Plasma-lyte 1000 ml,

do NIJS: Nutrison 1000 ml

Frakcionovaneé:

Furosemid 10 — 20 mg dle bilance, Helicid inf. 40 mg i. v., tfeti profylaktick4 davka antibiotik i. v.,
inhalace Berodual a Mukosolvan v roztoku Aqua solutio.

Dnes je jeste provedeno ECHO vysetieni: kde je nalez normalné veliké levé komory, rozsahlé jizvy
v povodi RIA, mensi aneuryzma hrotu a celkova EF 40 %.

| 21. 10. |
Medikace zlstava stejnd, jen pii bolesti mize byt doplnéno podani Ketonal 100 mg inj.a na bolesti
zad Indometain supp. Od rana prevence TEN dle chirurga — Fraxiparin 0,3 ml inj. Kontinudlni
medikace také zlstavd a je pfidana vazodilatacni infuze s 2 ampulemi Agapurinu, protoze ma
pacient chladnéjsi dolni koncetiny, jsou snizen¢ hybné a bolestivé.
Pacient je bez teplot, obehove¢ stabilni, akce srde¢ni pravidelna, s kyslikovou maskou. Je zvySena
davka Nutrisonu na 60 ml/hod a lze zah4jit zkusmé polykani ¢aje po 1zickadch. Bohuzel ma pacient
vysoké ,,odpady” z NGS, az 11 denné. Pacient se aktivné podili na rehabilitaci, spolupracuje pii
dechové rhb, je vitalni. Je az pfehnané aktivni a je netrpélivy, ze nejde vSe hned. Od poledne si
stézuje hlavné na horsi hybnost LDK a na bolest a proto je pfivolan neurolog ke konziliu, ktery
konstatuje, Ze bolest pochdzi z paravertebralnich svali a neurologicky nalez je v normé.
Doporucuje pouze dostate¢nou analgosedaci, kterou pacient vita.

| 22. 10. |

Je vysazena inotropni podpora NoA a postupné sniZzovana analgezie pomoci Sufenty i. v. Je
odstanén arteridlni katétr a TK meéfen neinvazivné pomoci manzety. Pokracuje se v podavani
vazodilatacni infuze, kalia a inzulinu a doplnéni tekutin. Pacient ma stale vysoké odpady ze sondy,
ale je mu dovoleno pit ¢aj, protoze ma velkou zizen. Je bez teplot. Je jesté pro doplnéni
cirkulujiciho objemu podan koloid (Voluven 500 ml). Davka Fraxiparinu je zvySena na 0,6 ml a je
nasazen per oralné Neurol 0, 25 mg pro zvySenou nervozitu a strach pacienta. Pro snizeny
hemoglobin v krevnim obrazu jsou jesté objednany a podany 2 transfuze erymasy.

| 23. 10. |
Pacient se citi dobie, spolupracuje pti dechové rehabilitaci a pti vertikalizaci. Trvaji bolesti, proto
dostava stale vyssi davky analgetik. Peristaltika stfev stale neni a odpady z nazogastrické sondy
jsou stale vysoké. Pacientovi je vSak dovoleno pit, protoze ma obrovskou zizen. Zkousime NGS na
dvé hodiny ,,zastipovat* a pak chvili na spad. Davky do NJS jsou snizeny na 20 ml/hod a je pfidana
Lactuloza do sondy pro zlepSeni traveni. Pacient je bez teplot, tlakové a obc&hové stabilni.
Pokracuje se v i. v. medikaci, inhalacich a rehabilitaci.
Vecer zacina byt pan K. zmateny a dezorientovany s teplotami. Je nasazen kontinualn¢ Tiapridal 1.
v., podan Perfalgan 1 g a na bolesti Dipidolor 15 mg i. m. Poté je pacient klidné&jsi a vétSinu noci

spi.
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RTG snimek srdce + plice na luzku: pii dnesni kontrole je vyrazna hilova hyperémie, dilatace
cévnich struktur a doleva zvétSené srdce.

| 24. 10. \
Pacient se citi 1épe, objevuje se stfevni peristaltika a snizuji se odpady do NG sondy. Byl nasazen
Syntostigmin 0,5 mg. Bolesti beder a dolnich koncetin ptetrvavaji. Je nasazen Tazocin 4,5 g i. v.
dle kultiva¢niho nalezu. Psychicky stav pacienta je proménlivy, nechce se stykat s rodinou a odmita
navstévy, ale pak je rad, Ze za nim pfitelkyné ptijde. Neustale lasSkuje s oSetfujicim persondlem a
kazdou si chce vzit za zenu. Pied 1€kati vSe popird a spise si na oSetiujici personal stézuje.
Z medikace zlstava injekéné Inzulin a Plasma-lyte, analgetika, 1¢éky na prevenci TEN, inhalace a
Neurol tablety.

| 25 10. |
Pacient je ob&hové stabilni, bez teplot, na ,kyslikovych brylich“. Je pouze stdle nutné korigovat
zvysené glykémie infuzi Inzulinu. Je ukoncena vyziva do NJ sondy a je ponechana pouze NGS
kvili moznym odpadiim a pacient je prevadén na per oralni piijem — bujon, Diasip k popijeni a
tekutiny dle chuté.

| 26. 10. \
Kardiopulmonalné stabilni, posilena analgezie pro bolesti pravého bedra. Peristaltika je plné
rozvinuta a pacient pokracuje s piijmem jidla per os — piechod na kasovitou stravu. Pacientovi jsou
nasazeny léky, které uziva chronicky, Inzulin a inhalace jcou jest¢ ponechdny. Pod dohledem
fyzioterapeuta intenzivné cvici a jiz zvladne stoj u lazka a ptesun do kiesla. Kyslik je podavan jen
intermitentné a béhem inhalace. Citi se dobfe a je celkové klidnéjsi.
Je odstranén CZK a zaveden periferni katetr pro podavani infuze Plasma-lytu.

| 27. 10. \

Pacient je jiz sobéstacny a zvladd vétSinu dennich aktivit. Pro bolesti beder a LDK je znovu
nasazena Sufenta i. v. pro stale vy$si glykemii se pokracuje v podavani Inzulinu i. v. Pacient
dostate¢né pije a je mozné vytadit podavani infuze. Je bez teplot.

| 28. 10. |
Dopoledne je pacient pielozen na jednotku intermedidlni péce. Pokracuje se v podavani chronické
medikace, Inzulinu a 1¢éka tlumicich bolest. Pacient pokracuje v rehabilitaci a v dechovych
cviCenich, stale inhaluje sekreto a mukolytika.

| 29. 10. \
Pacient je pfi plném védomi, orientovan a spolupracuje. Je ob&hové stabilni se sinusovym rytmem.
Ma piiméfenou svalovou silu a je afebrilni. Bolesti operacni rany a beder jsou mensi, operacni rana
se hoji per primam. Pii pohmatovém vySetfeni je bficho mékké a nebolestivé. Dolni koncetiny jsou
dobte prokrvené a na obou jsou pulzace hmatné. Pacient je sobéstacny a je pfipraven na propusténi
znemocnice v odpolednich hodindch. Po telefonické dohodé je pievezen na interni oddéleni
nemocnice BeneSov.
Na CT - angio aorty a panevnich tepen je vidét: status post aortobiilické ndhradé AAA a
spole¢nych ilickych tepen. UloZeni nahrady je pfiznivé, je prichodné a bez stenozy. Artérie illiacae
se oboustranné plni, pfitomnost retrperitonealniho hematomu. Potvrzen fluidothorax vpravo a
spondyldéza Th patete.
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Pri propusteni je doporuceno:

Pokracovat trvale v antiagregacni 1é¢be, dodrzovat antiskleroticky dietni rezim a absolutni zédkaz
koufeni a to i pobytu na zakourenych mistech. Pokud bude nadale zvysena glykémie je doporuc¢eno
navstivit interni oddéleni a nastavit antidiabetickou 1écbu. Z pohybovych opatfeni méa pokracovat
v rehabilitaci, provadét trénink chlizi a nadéale nosit bfisni pas. Pii pohybu by mél Setfit bricho,
nezvedat tézké predmeéty.

Na kontrolu na cévni ambulanci je pacient pozvan za mésic a pii obtizich diive. Pacient je poucen,

ze ma pii interkurentnich infekcich, chirurgickych a zubnich vykonech vzdy u lékate hlésit, ze ma
umélou cévni protézu, v téchto ptipadech je nutné podavat alesponi 5 dnii Sirokospektra antibiotika.
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KAZUISTIKA CISLO 2

Pan C. V.

Pacient byl pfivezen dne 12. 02. na nase odd¢€leni s potvrzenim akutni ruptury bfiSni aorty
v kritickém stavu. Od 11. 02. byl hospitalizovan s bolesti bficha v nemocnici v Kadani. V této
nemocnici byla na ultrazvuku bficha zjisténa AAA.
Pii pfijmu je pacient bledy a hypotenzni, je provedena urgentni kanylace k invazivni monitoraci, pfi
které je dalSi zhorSeni hypotenze a tak je od planovaného CT vySetfeni ustoupeno a pacient je
urgentné transportovan na operacni sal ve 14. 30 hodin.

Z anamnézy zjiSténo

GAS 109 (mortalita 80 %)
TF 120/min. TT 34,5°C Vyska 180 cm
TK 80/45 mm Hg | GCS 3 Viha 97 kg
DF 18/min. BMI 299
Zakladni dg:
- aneuryzma bfisni aorty, roztrzené
Dalsi dg:
- CMP
- esencialni hypertenze
- hyperplasie prostatae
- varixy DK
- hypovolemicky Sok

| 12. 02. |
Operace:

Resekce aneuryzmatis cruens, Ao — Ao nahrada a sutura perforationis intestiny tenue.

V dutiné bfiSni je nalezena aorta descendens, kterd je vytlatena velkym retroperitonedlnim
hematomem a krvavy vypotek. Svorka je nasazena nad rendlnimi tepnami pii otevieni
retroperitonea je nalezen dal$i hematom a osato nardz 31 krve a koagul. Vydut’ saha az k levé
renalni zile. Zde svorka ptfesazena pod renalni tepny. Vak vyduté konc¢i u odstupu ilickych tepen.
Postupné je vSita protéza a provedena zkouska tésnosti. Doba ischémie ledvin cca 60 min.
Peroperacné velmi tezky prubéh, vysoka krevni ztrata, zalozeni svorky po dlouhou dobu — 136
minut a ztoho 64 minut suprarenalné. Zaroven pii exploraci bfiSni dutiny zjiSténa perforace
tenkého stfeva cca 150 cm od pyloru. Bylo podano 10 TU EM a 12 TU MP. Zaveden

retroperitoneélni drain do cavi Douglasi.

| 12. 02. — ze salu v 19:35 hod.

Pfijizdi v analgosedaci na vysoké inotropni podpofe Noradrenalinem, ale stabilizovany a
normovolemicky. Na ekg je sinusovy rytmus. M4 zaveden: katétr do a. radialis, CZK, Swan —
Ganziiv katétr, dialyzaéni katétr, sheat do véa juguaris, PMK, NGS, NJS, periferni Zilni katétr.
Tlakové stabilni, tepova frekvence okolo 100 pulsti za minutu, zvySena teplota. Dychani zajisténo
pomoci UPV — zastupny rezim SIMV na 70% kysliku, 12 deSich a peep 10 mm Hg.Je anuricky.
Odpady z drénti jsou pfimétené. Dle méteni je srde¢ni minutovy vydej v normé (CO: 8,1, CI: 3,7).
Na RTG snimku S+P je patrny Siroky stin srdce pii vy$§im ulozeni branice a maly vypotek na

plicich vlevo.
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Medikace:

Kontinualné i.v.:

Tlumeni (Dormicum), analgezie (Sufenta F), inotropni podpora Noradrenalin a Dobuject, doplnéni
minerali (KCI), na hyperglykemii Inzulin, k doplnéni tekutin Plasma-lyte, pro vyrovnani ABR
bikarbonat, k vyvolani osmotické diurézy Manitol 20%, k doplnéni cirkulujiciho objemu Voluven a
mrazené plazmy. Kviili nizkému poctu trombocytl podany 4 naplavy trombocyta.

Frakcionované i.v.:

Antibiotika (Axetin), dle bilance Furosemid, na sniZeni stresové produkce zalude¢ni kyseliny a
ochran¢ zaludec¢ni sliznice Helicid a na podporu stfevni peristaltiky Cerukal, pro rozpousténi a
odlouceni hlent z plic mykolytika a expektorancia (Mukosolvan, Berodual) ve form¢ inhalace, jako
prevence trombembolické nemoci Fraxiparin s. c.

Pro ptedpokladané renalni komplikace, je zvazovana CRRT, a to s antikoagulaci pomoci citratu.

[ 13. 02. |
V dal$ich hodinach po poeraci je stav pacienta kriticky, je obéhové nestabilni na vysokych davkach
NoA. Béhem dne nastava tiikrat kriticky pokles tlaku krve (stfedni tlak 50) Minutovy srde¢ni vydej
vnorm&. Je zapocata kontinualni hemofiltrace. Pacient ma vodnaté stolice. (odbér odeslan ke
kultivaci na mikrobiologii) Intrabdominani tlak (IAP) je kolem 17 mm Hg.

Medikace:

Zustava stejna, jen zména kombinace antibiotik a to za trojkombinaci antibiotik (Augmentin 1,2g,
Ampicilin 1 g, Metronidazol 1 g i. v)

Operace:

Dehiscentio laparotomiam.

Pro zavazny stav pii compartment syndromu je rozhodnuto vzit pacienta na sal, kde se rozpousti
laparotomickd rana, odstranuji se bfiSni drény, dutina bfi$ni je vysusSena rouskami. V dutin¢ btiSni
bylo pfitomno velké mnoZzstvi serosanguinolentniho sekretu. Tenké stievo je bez dilatace a
v luminu je patrny hemorhagicky obsah. Celé kolon je vitalni s normalnim vzhledem. Po ukonceni
explorace je dutina bfiSni ponechana rozpusténa a oteviena, omentum je zakryto 4 vlhkymi
rouSkami macenymi ve fyziologickém roztoku. Sté€na bfisni je zakryta lepicimi foliemi.

| 14. 02. \
Pacient je stale tlumen, s dychacim pfistrojem neinterferuje, je nutné pouziti stale vysoké frakce
kysliku a vysoky peep (70 %, 12). Na stfednich davkach NoA je stabilni (stiedni tlak 70 — 90 mm
Hg), objevuje se paroxysmalni fibrilace sini. Dochézi k poklesu minutového srde¢niho vydeje (CO:
5,2, CI: 2,4). Moceni: zlepSeni diurézy (50 ml/hod.), pokracuje se v hemodiafiltraci. Bficho je
oteviené, mekké, dolni koncetiny teplé. Télesna teplota v normé a tepova frekvence od 63 do 80
pulzil za minutu

| 15. 02. \
Prubeh: pokracuje rozvoj metabolického rozvratu. Pro nemoznost podavani vyzivy do stieva je
nasazena totalni parenteralni vyziva (Glukoza 20%, Aminosteril hepa 80 %, Plasma — lyte). Je
potieba stale zvySovat davky NoA pro hypotenzi, k udrzeni sttedniho tlaku krve alespoit 70 — 80
mm Hg, davky Dobujectu mohou byt snizeny (CO: 6,9, CI: 3,2) Po otevieni dutiny btisni dochazi
ke snizeni IAP. Pacient je stale kryt antibiotiky a je bez teplot. Pokracuje se v citratové
hemofiltraci.
RTG S+P: stale pritomny Siroky stin srdce pii vySSim ulozeni branice, bez znamek méstnani,
plastovy vypotek vlevo, ktery je v progresi oproti snimku ze 13. 2.
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| 16. 02. |
Pro perforaci tenkého stfeva neni stdle mozné vyZivovat pacienta do NJS. NGS je ponechdna na
spad a sleduji se odpady z GIT. Pokracuje se v parenteralni vyzive.
Obé&hové je pacient vicemén¢ stabilni. Odpoledne nastupuji zvySené teploty. (ze 36,5°C na 38,5°C).
Ve 14 hodin se objevuje na ekg kiivce fibrilace sini (160/min), je proto piidan kontinualné
Cordarone 650 mg.
Operace:
Revisi et resutura cavi peritonei.
V celkové anestezii jsou odstranény rousky. Z dutiny bfis$ni je odsato 300 ml staré krve. Revize
dutiny bfi$ni, kli¢ky stfevni jsou vitalni. Zaveden drain do Douglasova prostoru a provedena sutura
stény bfisni.

[ 17. 02. |

V dal$im prib¢hu je pacient bez reakce na vnéjsi podnét a je i nadale farmakologicky tlumen. Trva
potieba agresivni ventilace a pacient s ventilatorem neinterferuje. Pietrvava anurie. Ke stabilizaci
ob¢hu je zapotiebi stfedni davky NoA. Misto Glukdzy a Aminosterilu hepa je do kontinuélni linky
nasazen Clinimix. [AP je okolo 10 mm Hg a dolni koncetiny jsou teplé a prokrvené.
Vecer okolo 20 hodiny nastava vyrazny pokles tlaku (na 50 mm Hg stfedniho) a je proto zvySena
davka NoA (24 mg v 50 ml FR rychlosti na 40 — 80 ml za hodinu). Béhem poklesu krevniho tlaku
klesa i saturace O2, tepova frekvence se neméni. Situaci se dafi zvladnout a diavka NoA se
stabilizuje na 5 ml/hodinu.

| 18. 02. \
Priibéh: obtizn€ korigovatelnd MAC (metabolicka acidéza), je poddvan opakované bikarbonat, trva
hyperlaktatémie.
Opét stoupd intraabdomindlni tlak (17 mm Hg), krevni tlak je nestabilni a kolisd a je potieba
neustale adekvatné reagovat zvySovanim a snizovanim davek NoA. Tepova frekvence se
stabilizovala. Je proto vysazeno podavani Cordaronu i. v.
RTG S+P: snimek potvrzuje nové zavedeny CZK a dialyzaéni katétr. Ve srovnani s piedeslymi
snimky je nalez bez podstatnych zmén.

[ 19. 02. |
Dnes je pacientovi provedena punkcni dilatacni tracheotomie a zavedena tracheostomicka kanyla.
Skrze ni byla provedena kontrolni bronchoskopie s odsatim malého mnozstvi krve. Kontinualni
dialyza pokracuje po pieruSeni (kvili tracheotomii), ale jiz na Heparinu. I pfes to trvé a progreduje
kombinovana porucha vnitiniho prostfedi, hyperkalémie, hyperlaktatémie.

Davky NoA se pohybuji pti 12 ampulich v 50 ml FR na 11 — 20 ml/hod a krevni tlak se dafi
udrzovat stabilni. Pro opétovné objeveni se fibrilace sini je zpatky nasazen kontinualné Cordarone.
Je zapocato s vyzivou do nasojejundlni sondy a to na nizkych davkach (Nutrison 10 ml/hod).
Z NGS nejsou zadné odpady.

Na RTG snimku S+P je parenchym bez Cerstvych infiltraci a pfitomen fluidothorax vlevo bazalng.

| 20. 02. |
Stale trva kriticky stav vyzadujici stiedni az vysoké davky inotropni podpory a kontinualni
hemoelimina¢ni metody. V poledne je zastaveno podavani Cordaronu v kontinuélni infuzi. IAP je
okolo 11 mm Hg a z NGS nejsou vétsi odpady a je mozno pokraovat v podavani nizkych davek
enterdlni vyzivy.
Ventilace natavena stale na 70% O2, peep 12, P — SIMV a 16 desich.
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| 21. 02. |
Stav ziistava stejny. Objevuji se opét zachvaty FiS a je proto opét odpoledne nasazen kontinudlné
Cordaron. Tlakov¢ je pacient nestabilni, je bez teplot. Pokracuje se v CRRT.

[22.02. |
Stav se celkové jesté zhorSuje. Dochazi k poklesim saturace a jsou proto provadény ,oteviraci
manévry plic pomoci ventilatoru. Tlakove je pacient zcela nestabilni na vysokach davkach NoA.

Télesna teplota se zvysuje

| 23. 02. |
Za progredujici sepse (leukocyty 62000 g/l) a kontinualni obéhovéd resuscitace, podpoie
Noradrenalinem vice jak 10 mg/hodinu, i pfes CRRT trvd kombinovana porucha vnitfniho
prostfedi, krevni laktat je vyssi jak 8 mmol/l, nezvladatelnd hyperkalémie. Dochéazi k poklesu
krevniho tlaku a tepové frekvence, saturace krve kyslikem je neméfitelna.

Exitus letalis nastava ve 13 hodin pod obrazem ireverzibilniho multiorganového selhéni.
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KAZUISTIKA CISLO 3

Pan J. Z.

Dne 22. 08. pacientovi zacaly bolesti biicha a beder s pocitem na zvraceni, ale nezvracel. Obratil se

na rychlou zéchrannou sluzbu a tou byl pievezen na chirurgicky pfijem nemocnice v Turnov€. Tam

mu bylo provedeno CT biicha s ndlezem krvacejici infrarenalni vyduté btisni aorty. Po telefonické

dohod¢ byl pfevezen na naSe pracovisté a po zavedeni invazivni monitorace urgentné odvezen na

operacni sal.

Z anamnézy zjiSténo — pri prijmu ve 02:00 hod.

GAS 105 (mortalita 80 %)

TF 98/min. TT 35,8°C Vyska 190 cm
TK 145/60 mm Hg Vaha 95 kg
DF 12/min. BMI 26,31
Hlavni dg.:

- aneuryzma bfi$ni aorty roztrzené

DalSi dg.:

- hypercholesterolémie, hyperurikémie, obezita

- Stp. Po CHE

- ICHS chronica, FiS, esenciéalni hypertenze

- artrdza nosnych kloubti

Operace:

Resectio aneuryzmatis et substitucio aortoaortalis.

Pii vykonu v celkové anestezii provedena resekce vyduté a nahrada Ao-aortalni protézou. V dutiné

biisni je malé mnozstvi hemorrhagického transudatu. V retroperitoneu je rozsdhly hematom. Vydut

je infrarendlné. V oblasti krcku je aorta ulcerovana s rozpadajici se sténou, v odstupech aa iliacae je

velky trombus a kalcifikace. Vykon byl provazen ob&hovou nestabilitou pacienta s nutnou

podporou katecholaminll a navic velkou krevni ztratou (3900 ml, vraceno zpét 1000 ml). Nasazeni
svorky infrarenalné trvalo 103 minut.

| 23. 08.

Ze salu piijizdi pacient v rannich hodinédch na stfedni inotropni podpotfe. M4 zaveden biisni drén do

Douglasova prostoru, redoniv drén k opera¢ni rang, CZK, sheat vedle CZK pro piipad potieby
zavadéni Swan — Ganzova katétru, tlakovy katétr do a.radialis, PMK, NGS a je zaintubovany na
fizené objemové ventilaci SIMV, Vt 650 ml, 60 % O2, peep 8 mm Hg, 12 dechii/min. Tepova

frekvence je nepravidelna (od 82 tept do 120 tepli/min), stiedni tlak se dafi udrzet nad 70 mm Hg.

Saturace je 96 % a centralni Zilni tlak 11 mm Hg.

Pacient je anlgosedovéan, pokracuje se v podavani NoA ze salu a jsou pridany léky ke korekci

vnitiniho prostfedi a parenteralni tekutiny. NGS je zatim ponechana na spad a pacient je vyzivovan

parenteralné. Dle vysledkli krevniho obrazu jsou podany dvé Erymasy, pro udrzeni cirkulujiciho
objemu a stavéni krvaceni podany tfi mrazené plasmy. Pro velkou metabolickou acidézu je nutné

podat roztok Bikarbonatu. Odpoledne nasazena totalni parenteralni vyziva.

Kardiopulmonalné je pacient nestabilni, ma tendenci k bradykardii, zhorSuje se chronicka fibrilace

sini. Pfi bradykardii dochazi k poklesim saturace. Je nutné zacit podavat nitroziln¢ Syntophyllin

pro obstruk¢ni dychani.

Kontrolni rentgen prokazuje spravné zavedeni CZK bez dalsich komlikaci.
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Medikace:

Kontinualne: 3 mg Noradrenalin, KCI1 7,45 %, Inzulin HMR 50 j, Sufenta 250 uq, Dormicum 200
mg, Plasmy-lyte 1000 ml, Oliclinomel 2000 ml, v§e intravenozné.

Frakcionované: Furosemid 20 mg, Quamatel 4 mg, posledni profylakéni ddvka ATB Axetin 3 g
inhala¢né: Berodual 1ml, Mukosolvan 3 ml.

[24. 08. |

Stav pacienta se neméni a je stale kriticky. Pfi pokusech o odtlumeni pokusy konéi vegetativni
boufi, zejména dyspnoi, poklesem saturace a tézkou hypertenzi. Pfi podpofe diuretiky moci
dostatecné. Ma vysoké odpady z traviciho traktu do NGS, pokracuje tedy totdlni parenteralni
vyziva.

RTG S+P na l0Zku: stin srdce pficné uloZen, nezvétSen. Branice je vySe s hypoventilacnimi
zménami bazaln¢ oboustranné.

| 25. 08. |
Pacienta je potifeba stale tlumit, nyni i pfi vegetativni bouii relaxovat (Arduan 8 mg). Krevni tlak je
v normé a je mozné pii tachykardiich s poruchou rytmu podat betablokator. Dle ordinace cévniho
chirurga je zapocato s poddvanim Fraxiparinu 0,6 ml s. c. Béhem dne se zhorSuje hypertenze, je
vysazena podpora NoA a je naopak potieba pacientovi pridat 1éky na snizeni krevniho tlaku. Je
nasazen kontinualné Catapresan 5 amp., po dvou hodinéach je jesté pfidan Perlinganit 50 mg. Pro
posileni srde¢niho stahu je vecer nasazen kontinudlné jesté Douject 250 mg i. v. Pacient je bez
teplot s dobrou saturaci rve kyslikem.

| 26. 08. \
Stav je stejny, pokracuje se v medikacnim planu. Pacient i pfi forsirované diuréze méné moci a tak
je nasazen po Sesti hodinach Manitol 20 % k vyvolani osmotické diurézy. NGS je stale jen na spad,
tiikrat denné je jeji cestou pacientovi podavana Lactulosa 10 ml a pokracuje totalni parenteralni
vyziva. Na podporu evakuace hlenu z dychacich cest (pfti OTI a odsdvani) je ptidan jesté
Ambrobene 7,5 mg i.v. Pfi pfedpokladu dlouhodobé umélé ventilace je na okruhy ventilatoru
nasazen jest¢ HME booster, ten zvlh¢uje a ohtiva vzduch ptfivadény do pacientovych plic. Rezim
ventilace je stale SIMV, ale jiz ne objemova, ale tlakova ventilace, je zvySen peep na 10 mm Hg a
pocet dechii na 14/min. Tlakova podpora je 23. Dvakrat béhem dne mé pacient hypertenzni krizi
(TK 250/140 mm Hg).

| 27. 08. |
Pacient je bez teplot, v hluboké analgosedaci a stiidavé ob&hové nestabilni, ma stale sklon
k bradykardiim pti zachvatech hypertenze, vecer je pfidano dalsi antihypertenzivum (Ebrantyl 100
mg). Ostatni medikace zlstava stejnd, pokracuje se v pasivni rehabilitaci a inhalacich s toaletou
dychacich cest. Dychani je spastické. Forsirovand diuréza je dostatecnd, snizuji se odpady
z traviciho traktu do sondy. Od vecera stoupa télesna teplota, je zapocato s chlazenim pacienta.
Na RTG snimku S+P: je ndlez fluidothoraxu bazaln¢ vlevo. Je zmnoZend plicni kresba s maximem
v levém plicnim kiidle a méstnanim v malém ob¢hu.

| 28. 08. |
Pacient je febrilni (39 °C), jsou odebrany hemokultury a i. v. nasazen Tazocin 4,5 mg. Je ob&hové
stabilni, s dobrou saturaci krve kyslikem.
Kontrolni RTG na liZku: potvrzuje fluidothorax a homogenni zastfeni bazalné bilateralné. Hily
hyperemické s difuzné akcentovanou plicni kresbou.
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[ 29. 08. |
Stav pacienta se neméni, pfi pokusech o odtlumeni je stabilni a bez bradykardii a tachypnoi,
dychani je viak spastické s poklesem saturace. Dnes je naplanovano pro vyhled dlouhodob UPV
provedeni punkéni dilatacni tracheostomie a ECHO, kde je ndlez pfiméfeny. Pacient je stale
tlumen, bez reakce na podnéty. Medikacni plan, ordinace a komplexni péce zlstavaji stejné.

RTG snimek plic po provedeni tracheotomie: regrese fluidothoraxu vpravo.

| 30. 08. \
Pti stale se snizujici diuréze, snizujici se glomeruldrni filtraci je zapocato s podavanim Furosemidu
kontinudln¢. Kardiopulmondalné stabilni, poklesly horeCky a jsou jen subfebrilie. Pokracuje se
v totalni parenterdlni vyzivé s pokusy o zastipovani NGS 4 tii hodiny. Peristaltika se neobjevuje,
ale bricho je m&kké. DK jsou teplé a dobte prokrvené.

[ 01. 09. |
Pacient je stale subfebrilni, saturace je mezi 94 — 96 %, tepova frekvence je v normé, krevni tlak je
vysSi. Ventilace zlstava nastavena stejné€, jen dechova frekvence je sniZzena na 12 za min a frakce
kysliku ve vdechovaném vzduchu na 55 %, tlakova podpora 21.

Dnes je provedena vyména invazivnich katétri za nové (a. radialis, CZK) a jejich distalni &asti jsou
odeslany k mikrobiologickému vysetfeni ke kultivaci.

| 02. 09. - 04. 09. \
Bfticho je bez projevu peristaltiky. NG sonda je zastipovana 4 3 hodiny a jsou sledovany ,,odpady*
do ni. Je zavedena NJ sonda a zapocato s doplitkovou enterdlni vyzivou (Nutrison 20 ml/hod).
Febrilis kontinua, tepova frekvence okolo 90 pulsi/min. Hypertenze si vyzadala nasazeni Ebrantilu
200 mg a Catapresanu 5 amp. kontinualné v infuzi.

| 05. 09. \
Kriticky stav se neméni, 1 pfes vysazenou sedaci (Dormicum) je pacient bez reakce na vnéjsi
podnéty. Subfebrilie ptesly do febrilii a jsou odebrany hemokultury ke kultivacnimu vysetfeni.
Komplexni péce ziistava stejna, stejny je medikacni plan.

| 06. 09. \
Z mikrobiologické laboratofe piisel nalez kandidové kolonizace na konci CZK a proto musi byt
piekanylovany invazivni vstupy. Po konzultaci s mikrobiologem je k Tazocinu piidan jesté
Mycomax 1,2 g i. v. jednou denné. Jsou stile vysoké odpady ze sondy, ale jiz se objevuje
peristaltika, NGS je zaStipovana po 4 hodindch a sleduji se odpady z GIT. Pokracuje se v totalni
parenteralni a dopliikkové enteralni vyzivé. Progreduje zhorSeni rendlnich funkci, pacient ma nizkou
diurézu, je nasazen Furosemid 0,5 g kontinualn¢ v infuzi.

| 07. 09 — 08. 09. \
Pacient je stale febrilni a jeho stav vazny. Pti horecce je podavan Perfalgan i. v. s dobrou odezvou.
Pfes den neni pacient tlumen jen pii manipulaci (jako je hygiena a polohovéani) musi byt pro
bolestivé projevy podano jednorazové Dormicum 50 mg. Aby si pacient dostatecné odpocinul, je
na noc nasazovan Diprivan 50 mg v kontinudlni infuzi. Je zruSen arterialni katétr a krevni tlak je
méfen neinvazivné manzetou. Na kontinudlnich infuzich antihypertenziv je krevni tlak v normé,
v noci pii poddni Diprivanu jsou Gplné vysazena, tepova frekvence je pro febrilie vyssi.
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| 09. 09. |
Kontinualni medikace zGstava. Pacient je ptes den odtlumeny, na tlakové ventilaci s podporou PC
18 cm H20, peep 8, Fi02 0,45 % a 10 deSich za minutu. Mirn¢ se budi, ale zatim vyzvé nevyhovi,
bez spoluprace. Ob&hové je stabilni jen s intermitentni hypertenzi.
RTG S+P na lizku: oproti snimku z 06. 09. jsou hypoventilacni zmény beze zmén, nelze vyloucit
zangtlivy infiltrat. Mensi mnozZstvi fluidothoraxu vlevo. Srdce j stacionarni velikosti.

[ 10. 09. - 13. 09. \
Stav pacienta se zaCina stabilizovat. Je odtlumeny a komunikace s pacientem je vyrazné lepsi. Jen
pfi manipulaci a polohovani se brani spolupraci a pro celkovy neklid je nasazen Tiapridal 1,2g
v kontinudlni infuzi. Zac¢iname s pokusy o piijem tekutin p.o., coz je pii tracheotomii mozné.
Provadi se dechova rehabilitace a pokus o zapojeni pacienta pii cvicenich s fyzioterapeutem.
Pokracuje se v pokusu o weaning a ptes den je pacient na spontanni ventilaci se saturaci 98 %.
Komunikace s pacientem je vyrazné leps$i, pfechazime zfizené ventilace na CPAP, pacient je
afebrilni. Spolupracuje pfi cviceni 1 dechové rehabilitaci a inhalacich. Pokracuje se v podavani
antibiotik a lécich k podpote diurézy, k nimz byly pfidany jesté¢ infuze Manitolu 20 %. S nastupem
hladiny Tiapridalu v krvi je pacient klidny. Ma stifidavé hypertenzi a dle toho je prtibézné
nasazovan Catapresan s Ebrantilem. Sérovy draslik a glykémie jsou pribézné korigovany KCI
infuzi a Inzulinem. Pokles laboratornich hodnot sérové urey, kreatininu a je dostate¢na diuréza. Po
konzultaci s mikrobiologii jsou zménéna antibiotika, zlistava jen Mycomax 1,2 g. Pokracuje pokus
a weaning a stav pacienta je stabilizovany.

| 14. 09. - 17. 09. |
Opét pocinajici subfebriie i pii klesajicim CRP, proto jsou ponechany jen nejnutnéjsi invazivni
vstupy. BohuZzel dochdzi k elevaci JT a zhorSeni renalnich funkci. Je nasazena kontinualni infuze
Nefrotecu 500 ml a Furosemidu 0,5 g. Na setrvalou hypertenzi jsou léky podany také opét
kontinualn¢, ale v minimalnich davkéach. Celkové se stav postupné zhorsuje, progreduje urémie a
hyperosmolarita, diuréza je zatim dostacujici. Tlakov¢ je stabilni a mé tachykardii. Saturace krve
kyslikem je 1 pfi spontanni ventilaci dostacujici, pokracuje se pies den ve weaningu. VétSinu dne je
pacient na rezimu CPAP s tlakovou podporou 16, peep 8 a 45 % O2. Nadale je podavéana soucasné
parenteralni a enteralni vyziva, NGS je stfidavé zastipovana na 4 hodiny a pak 30 min ponechana
na spad. Pacient se naucil polykat tekutiny jako je €aj a bujon. Dle centrdlniho Zilniho tlaku,
klinického stavu a k podpoie diurézy, je jednou az dvakrat denn¢ podavan Voluven 500 ml.

| 18. 09. |
Opét elevace hladin sérové Urey, trvajici hyperosmolarita a oligurie. Po konzultaci s nefrologem je
zaveden dialyzacni katétr a domluvena CRRT. Odpoledne je zahdjena kontinudlni heparinova
hemodialyza. Kontakt s pacientem je minimalni, pfestava spoluprace pii cvicenich a piijmu tekutin.
Odpady z GIT do NGS se zvySuji, 1 kdyZ je peristaltika slySitelna, ale bfich je velmi bolestivé na
pohmat. Do NJS je podavan Nutrison v nizkych davkach a pacient je vyzivovan hlavné kompletné
parenteralng. Nastup febrilii, jsou nabrany hemokultury z CZK. Poslechové je velmi zahlenény, ma
pachnouci sputum.
Dle snimku RTG S+P: srde¢ni stin neméni velikost, bez znamek méstnani v malém ob¢hu, branice
je hladka.

[ 19. 09. — 21. 09. |
Pokracuje se v intenzivni komplexni 1é¢bé, celkovy stav se velmi zhorSi a pacient musi byt opét
analgosedovan na rezimu ventilace P — SIMV s 6 dechy/min, 35 % O2 a tlakovou podporou 16.
Rehabilitace koncetin a hrudniku je pasivni. Je potvrzena bronchopneumonie, po konzultaci
s mikrobiologem jsou vyménéna ATB (Mycomax za Meronem). Ma stale vysoké odpady z NGS,
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znovu elevace hladiny CRP a jaternich enzymu v krvi. Z infuznich 1€kii ma jiz jen analgosedaci
(Dormicum a Sufentu) a dale infuze pro parenterdlni vyzivu (Oliclinomel) s Nefrotecem a
Plasmalytem. K podpofte stievni peristaltiky je pfidan jest¢ Syntostigmin 0,5 mg i.v. Dle rozboru
krevniho obrazu pacienta je nutné objednat a podat dvé krevni transfuze. Ob&hové je stabilni, bez
inotropni podpory a srde¢ni frekvence je nepravidelna s fibrilaci sini. Forsirovana diuréza je
dostatecnd, pokrauje CRRT, ale trva urémie a hyperosmolarita. Teplota je kontinudlné vysoka.

| 22. 09. |
Celkovy stav nezménén, ale pacient je stabilizovany. Na dnesek je naplanovan ultrazvuk epigastria
(dalsi elevace jaternich enzymi).
Zavér z UZ epigastria: jatra nezvétSena se strukturou bez loZisek. Zluéovody rozsiteny, slezina
nezvétSena. Ob¢& ledviny obvyklé lokality s dobfe diferencovatelnymi korami, rendlni siny bez
dilatace a bez lithidzy. Dutina bfi$ni bez voln¢ tekutiny.

| 23.09. — 28. 09. |
Obé&hové stabilni, tepova frekvence stale nepravidelna s fibrilaci sini. Pacient je tlumen na fizené
ventilaci. Pokracuje heparinova CVVH s ultrafiltraci 250 ml/hodinu. Pozvolny pokles myoglobinu 1
jaternich enzymt, klesajici CRP, subfebrilie.

[ 29. 09. \
Po dohod¢ s mikrobiologem jsou antibiotika vysazena. Nastava dalsi zhorSeni stavu pacienta, je
ob¢hove nestabilni a je nutné dopoledne nasadit Noradrenalin 3 mg v kontinudlni infuzi. Pokracuje
anemizace pacienta, proto je nutnd dal§i substituce krevnimi derivaty a krvi (mrazena plasma,
voluven a erymasa), dal$i zhorSeni fibrilace sini a je proto zahajena 1é€ba Digoxinem i.v. Pacient
zaCind krvacet z okoli invazivnich vstupti, hlavné okolo dialyza¢niho katétru. Je provedena sutura
okoli stehem. K udrzeni dostate¢né ventilace a saturace je zvySen pocet dechil za minutu na 15 a
ptisun kysliku na 50 %, peep zlstava 6 mm Hg a tlakové podpora 15. Glykémie se také zvySuje a
Inzulin je v kontinudlni infuzi na 3 ml/h (50; v 50 ml FR). CVVH pokracuje s ultrafiltraci 200
ml/hod. a substituci NaCl 10 % do vaku. Pacient ma totdlni parenteralni vyZivu s nizkou
dopliikovou enteralni vyzivou pfi vysokych odpadech z GIT do NGS.

Je provedeno jicnové ECHO: kde zjiSténa normalni velikost a funkce levé komory, mirna dilatace
levé sing, lehka plicni hypertenze a stopova mitralni a trikuspidalni regurgitace. Je pfitomen maly
perikardidlni vypotek.

| 30. 09. \
Dopoledne vyrazna progrese stavu, je hemodynamicky nestabilni s rozvojem septického Soku pfi
vyrazném nartistu zanétlivych markert (CRP 98.156 mg/l, leukocyty 14...32 g/l). Je nutné dalsi
zvySovani davek katecholamint (jiz 9 ampuli NoA v 50 ml FR), davkovani se postupné zvysuje ze
7 na 20 ml/hodinu. V krvi zvySujici se laktat (3.8) a vysoky myoglobin. Jsou opét piekanylovany
invazivni vstupy, teplota kolisa. Pokracuje metabolicky rozvrat a hemodynamicka nestabilita a poté
v poledne zastava ob&hu. I pies vysoké davky NoA a volumové resuscitaci a pak po neuspesné
KPR pacient ve 12:20 hod. umira.
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KAZUISTIKA CISLO 4

Pan M. S.

Pacient byl pfijat na naSe oddéleni z Tabora dne 02. 09. 2008 v 11:30 hodin s diagn6zou
symptomatickd vydut bfiSni aorty s extravazatem, ale bez vyrazné hemorrhagie. Od brzkych

rannich hodin ma bolesti bficha, bolesti v mezogastriu s propagaci do zad, nezvracel, jen m¢l

n¢kolik stolic. Pfi pfijmu je pacient lehce schvaceny, alterovany bolesti, ale orientovany a

spolupracujici. Je bez ikteru a cyandzy, jen na dolni poloviné trupu a dolnich koncetinach je jemné
mramorovani. Na monitoru je obéhove stabilni se sinusovym rytmem. Bficho je az prknovité ztuhlé

s vyraznou palpacni citlivosti v dolnich kvadrantech, vydut neni hmatna. Po zavedeni PMK

odchazi mog¢.

Z. anamnézy zjiSténo

GAS 84 (mortalita 16 %)

TF 80/min. TT 35,3°C Vyska 180 cm
TK 153/74 mm Hg Viha 105 kg
DF 18/min. BMI 32,40

Abusus: koufeni, pry 3 cigarety tydné&, bez plicnich obtizi
FA: Anopyrin 100 mg, Sortis 40 mg, Preductal MR, Milurit, Agapurin retard, Gopten 2 mg,
Lusopres, Corvaton

Zakladni dg.:

- aneuryzma bfisni aorty, symptomatické

Dalsi dg.:

- esencialni arteridlni hypertenze
- chronicka ICHS, chronickd VCHGD nyni v klidu
- nefrolitidza vlevo
- CHCE s rekonstrukci hernie, umbilikalni hernie

Ptedoperacni vysetieni potvrdilo, ze pacient nemd kontraindikaci k akutnimu vykonu. Vzhledem

k anamnéze a CT nalezu je rozhodnuto o nutnosti operace a tak po zavedeni PMK, CZK,

arterialniho katétru a provedeni orotrachedlni intubace, je pacient ve 12. 15 hodin pievezen na

operacni sal k urgentnimu vykonu.

Operace:

Resektio et substitutio aneuryzmatis aorto — aortalis.

Pii vykonu v celkové anestezii je provedena resekce a substituce aneuryzmatu aorto-artalni
protézou. Pii operaci je revidovana dutina bfisni, okoli vyduté je plosné prokrvacené, ale krev
v dutiné bfiSni neni. Vydut' je na ptedni stran¢ aorty, subrenalng. Po nalozeni svorky je vSita

protéza, upravena jeji délka a zkontrolovéana jeji prichodnost a tok krve.
Béhem operace je pacient stabilni a minimalné krvaci.

| 02. 09.

Ze séalu v 15:30 hodin pacient pfijizdi stabilni, tltumeny Diprivanem, na UPV (40% O2, peep 5, P-

SIMV, 12 dechii). S teplotou 35,5°C je zahtivan. K doplnéni objemu je ihned podan Voluven 500
ml a kviili vysokému tlaku je nasazen Perlinganit kontinualné. Déle je tfeba korigovat hladinu K+ a
glykémie. Postupné je ke korekci hypertenze pfidan jesté¢ Ebrantil 200 mg kontinudlné i. v. Komé
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katetri k invazivni monitoraci ma pacient zavedenu jesté NJ a NG sondu a bfi$ni drén. Krevni tlak
se postupné dostava do normy a télesna teplota se zvysuje. Je zapocato s inhalacemi mukolytik.

Dle RTG srdce a plic je zmnozena plicni kresba vlevo, bez loZiska, stin srdce hrani¢ni velikosti.

Medikace:

Kontinualné i. v.:

Inzulin HMR, KCI 7,45%, Perlinganit 50 mg, Diprivan 50 ml, Sufenta F 5ml, Ebrantil 200 mg a
Plasma-lyte 100 ml/hodinu.

Frakcionovaneé:

i. v.: Cerukal 10 mg, Furosemid 20 mg, Ranital 50 mg, Ketonal 100 mg pfi bolesti

Inhalacne: Mukosolvan

s. ¢.: Fraxiparin 0,3 ml

1 03. 09. |
Pacient je postupné odtlumen a pfeveden na dychacim pfistroji na spontanni dychéani. Spontanné
ventiluje a ma dostateCnou silu, takze je nasledné extubovan a kyslik je mu podédvan pomoci O2
masky. Pokracuje podavani mukolytik a expektorantii v rdmci dechové rehabilitace, proveden
nacvik spravného dychani a odkaslavani. Do obnoveni peristaltiky nesmi pacient dostavat nic per
os. Vyziva je zajiSténa nasojejunalni sondou (Nutrison kontinudln€), parenteralné tekutiny a
gastrickd sonda je na tfi hodiny zastipovana a pak ponechéana na spad kvuli sledovanim odpadu ze
zaludku. Pacient vétSinu dne odpociva, obéhové je stabilni a zvySené nekrvaci. Vecer zacina byt
dezorientovany mistem a Casem a je nebezpeény sam sobé. Je proto nasazen Tiapridal i.v.
kontinudlné, jednordzové podan Haloperidol i.v. a do rana je pacient klidny. Znovu se nedafi
zvladnout hypertenzi a proto je misto Ebrantilu nasazen Catapresan (20 ampuli v 50 ml FR).

| 04. 09. |
Pacient pokracuje v rehabilitaci a dechovych cvicenich a hojné okaslava. RHB zahrnuje postupnou
vertikalizaci. Dnes sedi na 1tzku a aktivné cvi¢i s HK a DK s rehabilitacni pracovnici.
Vzhledem k laboratornim vysledkiim je poddna krevni transfuze. V laboratornim nélezu je elevace
CRP (300) a leukocytli, pacient ma zvySené teploty a exacerbaci chronické obstrukéni nemoci
bronchopulmonélni. Je proto nasazena dvojkombinace antibiotik i.v. a posilena dechova
rehabilitace a kyslikova terapie. Pacient je stidle zmateny, dezorientovany, zahlenény s hojnou
expektoraci, na kyslikové masce (pfes zvlhcova¢ s vysokou koncentraci O2) se dafi udrzovat
saturaci 90 — 95 %. Pro objeveni se fibrilace sini je nasazena infuze Cordaronu. Parenteralng je
pfidan Clinimix k doplnéni enterdlni vyZivy. Vecer jiz pacient nespolupracuje, je dezorientovany
Casem 1 mistem, jen vi, Ze je po operaci a pro tendenci odchazet z lizka je nutno pouzit omezovaci
prostfedky (kurty na HK 1 DK), ve shodé¢ se standardy NNH.

| 05. 09. \
Trva mirna hypertenze a tachykardie, dychani dobré s chropy pii expiriu. Na RTG snimku je nalez
meéstnani v malém obcéhu a dilatace stinu srde¢niho. Peristaltika stidle neslySna, pokracuje se
v kombinované enterdlni a parenterdlni vyziveé. Piesto déla pacient pokroky, jiz sedi v luzku,
v kiesle a zvladne stoj u lizka s pfeSlapovanim. Je stfiddna kylikovd maska pifes draeger
s kyslikovymi brylemi. Medikace i. v. zistava stejna.

| 06. 09. \
Pacient jiz subjektivné nema bolesti, zmatenost ustupuje (dostatecna hladina Tiapridalu) a vétSinu
Casu pospava. Dostate¢né moci, DK bez otokl. Objevuje se peristaltika a za¢inaji odchazet vétry.
Jsou vysazeny léky na hypertenzi, ostatni i.v. medikace zistavd. Na RTG snimku je zlepseni
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ob&hové nedostatecnosti na plicich a srdci. Je odstarnén katétr z a. radialis a krevni tlak méfen
neinvazivné. Pacient je bez teplot. Stale potfebuje kyslikovou masku, pritok O2 151/min. Pokracuje
v rehabilitaci.

| 07. 09. |
Je celkové klidngj$i. Zac¢ina piijimat tekutiny per os a i. v. 1éky jsou pfevedeny na per oralni podani
a je pridana jeho chronicka medikace. Antibiotika a Furosemid dle bilance zlstavaji a také infuze
Plasma — lytu k doplnéni tekutin.

Medikace

i.v.: KCI 7,45%, Plasma-lyte 1000ml, Amoksiklav 1,2g, Ampicilin 1g, Furosemid 20 mg,

s.c.: Fraxiparin 0,3 ml

p-o.: Anopyrin 100 mg, Cordrone 200 mg, Corvaton Forte 4 mg, Gopten 2 mg, Lusopress 20 mg,
Preductal MR 35 mg, Vasocardin 50 mg dle ordinace 1ékafte.

| 08. 09. \
Pacient nadale spolupracuje, ale je mirn€¢ nervézni (je nasazen Neurol p.o.). Peristaltika je plné
rozvinuta, pacient mize piijimat tekutou stravu — ¢aj a Nutridrink a vecer se zkusi kase. NGS je
vétSinu Casu zastipnuta a nejsou z ni odpady. M4 stale hojnou expektoraci, jiz bez teplot, pokracuje
podavani antibiotik a intenzivni dechova rehabilitace s pouzivanim ,,t¢Zké masky* po 2 hodinach.
Je kardiopulmonalné stabilni se saturaci krve kyslikem okolo 95 %.

| 09. 09. \
Pokracuje v rehabilitaci, spolupracuje a uzivd chronickou medikaci. Pro doplnéni tekutin je
podavan fyziologicky roztok, pod dohledem sestry pacient zvlada piesun do kiesla, kde se sam naji
nebo provede toaletu. V dopolednich hodinach je pielozen na oddéleni intermedialni péce.

[ 09. 09. — 12. 09., odd&leni JIMP |
Zde jesté pretrvava zmatenost a neklid. Ob&hove je vSak pacient stabilni, je afebrilni a dobfe moci.
Pokracuje v rehabilitaci, dechovych cvicenich a v nacviku sobéstacnosti. Uzivad chronickou
medikaci spolu s inhalacemi, saturace krve je jiZ v norm¢ a kyslikové bryle jiz nepotfebuje. Chodi
s fyzioterapeutem a uci se vykonavat denni ¢innosti tak, aby Setfil bficho a opera¢ni ranu.

Na RTG S+P snimku: je branice hladka, Cerstvé infiltrativni zmény nejsou patrné, srdce je lehce
dilatovano. Centralni zilni katétr in situ.

| 12. 09. — 15. 09. |
Pacient je bez teplot a sobé&stacny. Je ukoncena terapie antibiotiky a infuzemi, odstranéna periferni
kanyla a pacient je pfipraven k ptekladu na standardni oddéleni.

| 15. 09. |
Pacient je bez bolesti a afebrilni, operacni rana se hoji per primam, jsou z ni odstranény stehy. Pfi
kontrole chirurgem je bificho nebolestivé a mékké, peristaltika stievni pfitomna a v obou tfislech je
hmatné pulsace, DK jsou dobfe prokrvené a bez otokd.

Pacient byl poucen o dalSim postupu. Dodrzovat antiskleroticky dietni rezim a absolutni zékaz
kouieni. Ma pokracovat v postupné rehabilitaci chiizi a jeSté nejméné dva meésice nosit bfi$ni pas.
Na kontrolu na cévni ambulanci je pozvan za mésic. Pro potize s mocenim je doporucena kontrola
na urologické ambulanci.

Pacient je propustén do domaci péce.
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KAZUISTIKA CISLO 5
Pan F. D.

Pacient F. D. byl toho ¢asu léCen v ustavu v Kladrubech po prodélané CMP. Dne 10. 10. rano si
stézoval na bolesti v epigastriu a v bedrech s nauzeou, ale nezvracel. Byl proto pfevezen do
nemocnice v BeneSové na chirurgicky piijem k vySetfeni, protoze pacient jiz mél prokézanou
vydut’ bfisni aorty, se kterou byl sledovan v IKEM. Na pohotovosti dle sonografie bficha byla
potvrzena symptomaticka vydut’ a domluven urgentni pfevoz pacienta k ndm na oddéleni.

Pii pfijezdu pacient v klidu nemé bolesti, neni duSny ani nemd nauzeu. Je Casem i osobou
orientovany, dobfe spolupracuje, jen kontakt je omezeny dysartrii po CMP a jesté s pravostrannou
hemiparézou. Bficho ma s hmatnou vyduti vlevo od pupku, kterd je na palpaci citliva. Moc je
odvadéna permanentnim katétrem, klize je bez otokii a hyperpigmentaci.

Z anamnézy zjiSténo

GAS 85 (mortalita 16 — 35 %)

TF 65/min. TT 35,9°C Vyska 184 cm
TK 120/60 mm Hg Vaha 72 kg
DF 18/min. BMI 21,3

Subjektivné v klidu je bez obtizi, dychd volné, bez dusSnosti, ma sinusovy rytmus srdecni.
Piedoperanim vySetfenim je zjiSténo, ze vykon neni kontraindikovan.

OA:

- ma ICHS a 3 x prodélal infarkt myokardu

- s hypertenzi se neléc¢i, duSnost i stenokardie neguje

- Diabetes mellitus nema

Z operaci:

- TEP pravé¢ kycle

AA: nema

Abusus. 0

FA: pacient sam nevi, dodatecné je z dokumentace zjiSténo, ze je warfarinizovan.
NO: akutné pfijat na naSe oddéleni pro symptomatickou vydut’.

Subjektivné v klidu je bez obtizi, dychd volné, bez dusSnosti, ma sinusovy rytmus srdecni.
Piedoperanim vySetfenim je zjiSténo, ze vykon neni kontraindikovan.

Dg. hlavni:
- aneuryzma aortae abdominalis et a. il. Ccommunis 1. dx., symptomatické

Dalsi dg.:

- ICHS, 3 x IM

- CMP s vyraznym reziduem
- TEP pravé kycle

| 10. 10. \
Po urgentnim pfijmu se snazime o stabilizaci tlaku a pfipravujeme pacienta k vySetieni CT, dle
kterého bude zvolen dalsi postup 1é¢by.

76



Na CT - angiu aorty je potvrzena subrenalni vydut’ s denzni nasténnou trombdzou, kterd piechazi
na arteria iliaca communis i dal na arteria iliaca interna. Déle je nalezena mnohocetna
cholecystolithiaza, urolitidza pravé ledviny a atrofie pankreatu.

Je zvolen zplsob dalSiho feSeni a to pomoci bifurka¢niho stentgraftu. Operace je naplanovéana na
vecer, po skonceni planovaného opera¢niho programu a pacient je zatim hydratovan infuzemi
krystaloidd. Jsou podany 4 mraZené plazmy.

Operace — vykon:

Implantatio stentgrafti bifurkatii via a. fem. comm. 1. utr.

Coiling sacci aneuryzmatis.

Tento zpusob operace byl zvolen hlavné z diivodu celkového stavu pacienta, ktery je pro celkovou
anestezii a operaci neunosny. Pacient je dehydratovany a s vysokym INR. Télo bifurka¢niho
stentgraftu je zavedeno subrendlné¢ do kréku. Po ukotveni pak paraleln¢ zavedenym katétrem
zprava je zavedeno nekolik coilti do vaku AAA a do vaku iliky communis. Pfi kontrolni angiografii
vSe tésni. Dale je provedena regionalni endarterectomie, zavedeny Redony do opera¢nich ran a
provedena jejich sutura. Peroperacni ztrata krve je asi 500 ml.

Béhem vykonu je pacient jedenkrat ob&hové nestabilni s piechodnou depresi ST tuseku, Gprava
nastavd béhem 5 minut. Je potfeba jen nizkych davek inotropni podpory, je nutné korigovat
hypokalémii.

Po prijezdu ze sdlu:

Pacient je dle kontinualni monitorace fyziologickych funkci ob€hové¢ stabilni na nizké inotropni
podpofe NoA. Je zatim ponechdna sedace Diprivanem a analgezie Sufentou na noc pfi zajisténi
UPV. Dle RTG provedené¢ho snimku je plicni ndlez normélni a stin srdce nezvétSen. Je nalezena
dilatace ascendentni aorty a vyvinut&j$i sestupné aorty s tim, Ze az to stav pacienta dovoli, bude
provedeno TEE, (transezofagealni echo), k vyloucCeni aneuryzmatu kotfene aorty. Je odebrana krev
ke zjisténi hladiny kardiospecifickych enzymi (CK, CK — MB, Troponin) k vylouceni
peroperacniho infarktu myokardu (na sale elevace ST tuseku) Denné bude kontrolovana
hemokoagulace (APTT, QUICK) kviili warfarinizaci.

| 11. 10. |
Od rana je léCebnym pldnem snaha pacienta odtlumit a extubovat. Postupné odtlumovani a
probouzeni pacienta se dafi bez vegetativni reakce a jiz odpoledne je pfi plném védomi a pfimérené
svalové sile, po asi hodin¢ na spontdnnim rezimu dychani, pacient extubovan. Kyslik je mu dale
podavan O2 maskou. Je vyzivovan parenteralngé.

Dle RTG S+P: normalni plicni nélez, stin srdce nezvétsen.

Medikace:

Kontinualné: i. v.: analgosedace, KCI 7,45 %, Noradrenalin 3mg/50 ml FR, NZI 50 j/50 ml FR,
infuze Plasma-lytu 11, Oliclinomelu 11.

Frakcionovane: Furosemid 20 mg dle potfeby i.v., inhalace Mukosolvan 3 ml a Berodual Iml,
Helicid 40 mg inf.

| 12. 10. |
Dalsi pribéh je vcelku klidny, obchové je pacient stabilni na malé podpofe Noradrenalinu,
sledovana diuréza je v poradku a pacient ma slySitelnou stfevni peristaltiku, nema zadné odpady
z nazogastrické sondy, takze mulize zacit postupny ptevod na peroralni ptijem. Pacient je afebrilni.
Na zlepSeni dychéni je podavan Syntophyllin i. v., provadéna intenzivni dechové rehabilitace a
kyslikova terapie O, maskou.
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| 13. 10. \
Pacient je i nadale ob&hové stabilni, dobfe moci a je bez teplot. Nyni je kladen diraz hlavné na
dechovou rehabilitaci a odkaslavani hlent, ziskdvani sobéstacnosti a vertikalizaci z lizka. Dycha
jiz jen s kyslikovymi brylemi a dobfe odkaslava, hlavné po podani té¢zké masky. Zkousi jist bujon a
popijet Nutridrink, pro nizkou hladinu albuminu a bilkovin v krvi jsou po dohod¢ s nitri¢ni
terapeutkou doobjednany bilkovinné ptidavky.

| 14. 10. |
Pacient je stabilni a dobfe spolupracuje. Peroralni pfijem je dostateCny a jsou mu infuzni cestou
hrazeny pouze tekutiny, pro zachovani dostate¢né diurézy. Kviili hemiparéze je jako prevence
pneumonie nutna intenzivni dechova rehabilitace, aplikace ,,t€Zké masky*, inhalaci mukolytik a
kysliku a sledovani hodnot saturace a krevnich plynt. Pacient md nepravidelny srde¢ni rytmus
s vysokou tepovou frekvenci, ktery je potfeba korigovat betablokatory. Pietrvava
hypokalémie,kterou je nutno hradit ddvkami drasliku. Glykémie je jiz v normé. Dle vysledki
QUICKa je davkovan Warfarin p.o.

| 15. 10. \
Pacient je obéhov¢ stabilni, afebrilni, ma dostate¢nou peristaltiku a piijima sam p. o. stravu (bujon,
kasSe, presnidavka, mleté maso), dostate¢né pije, snazi se diikladné odkaslavat, takZe jiz neni nutny
pobyt na lazku jednotky intenzivni péfe a pacient je dopoledne piestthovan na jednotku
intermedialni péce. Zde je naddle kontinudlné sledovano ekg a saturace krve kyslikem, je ponechdn
CZK pro podavani infuzi a k odbérim krve na vySetfeni. Krevni tlak je méfen neinvazivné.
Pokracuje se v intenzivni, zejména dechové rehabilitaci, vertikalizaci nacviku sobé&stacnosti.

| 16. 10. |
Dnes je pacientovi provedeno kontrolni CT angio, kde je zavér: zavedeny stentgraft dobfe tésni,
primarni leak je patrny okolo ,,nozi¢ky* v pravé arterii il. externa, endoleak neni patrny, maximalni
velikost aneuryzmatu je 7 x 8 cm.

| 17. 10. \
Pacient je pielozen zpét do rehabilitacniho Gstavu v Kladrubech, odkud se vraci se zdiivodnénim,
7e ma dosud CZK a Ze tamni personal v tomto piipadé nema potiebné vybaveni k tomu, aby se
mohli o pacienta starat. U nas pokracuje tedy v rehabilitaci, uziva svou chronickou medikaci a je
sledovana hemokoagulace.

| 20. 10. \
Stav pacienta je nezménén, je proto domluven pteklad na interni oddéleni nemocnice Karlovy Vary
a po zlepSeni celkového stavu je mozny pieklad do Kladrub, kde ma rezervovano socidlni lizko.
Na cévni ambulanci je pacient objednan ke kontrole za mésic. Doporucena chronickd lécba
zahrnuje muko a sekretolytika, warfarinizaci, Geratam 1200 mg a Helicid 20 mg. Pfi bolesti
Ketonal tbl. O pouzivani 1éki byl pacient poucen, dale také o rezimovych opatfeni a vhodné
pohybové aktivite.
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KAZUISTIKA CISLO 6

Pani A. H.

Dne 14. 10. byla tato pacientka pfijata na interni oddéleni nemocnice v Tébote pro kolapsovy stav.
Pro podezieni na symtomatické aneuryzma abdomindlni aorty ji bylo provedeno CT vySetieni, kde
byl nalezen retroperitonealni hematom a potvrzena symptomaticka ruptura bii$ni aorty. V této dobé
byla pacientka jest¢ pti v€domi a spolupracovala. Proto byl domluven urgentni pieklad na naSe
cévni oddéleni k feSeni problému.

Pacientka byla ptivezena ve 20. 15 hodin RZS jiz v bezvédomi, s umélou plicni ventilaci, s anurii,
se znamkami hemoragického Soku. JeSté na transportnim lehatku RZS bylo vidét obrovské biicho,
vzedmuté vysoko nad niveou; to bylo pohmatové tUpln¢ kamenné. Pacientka byla bleda,
s bradykardii, ale s vysokym tlakem. Lékati zvazovali pieklad z transportniho lehatka rovnou na
sal, bez meziptekladu na intenzivni liZko na JIP k jejimu dal§imu zajisténi. OSetiujici chirurg pak
po shlédnuti CT pacientky, které ptivezla s sebou na CD, a po dal§im vySetfeni biicha a vyloucil
moznost operace a pacientka byla pfevzata na intenzivni 1izko ke konzervativnimu 1é¢eni.

Ptes vysoky tlak, ktery zifejmé zptisobovala okluze kaudalni ¢asti téla pacientky, jevila pacientka
znamky spiSe smrti nez Zivota. Byla napojena na UPV, protoZe vlastni ventilace byla nulova, kiize
byla bledé4 az voskova, s neptiznivou prognézou a o¢ekdvanim brzké smrti. Vzhledem k celkovému
stavu bylo rozhodnuto nezahajovat 1é¢bu, jen podporovat dychani a pokus o zavodnéni.

Po vycCerpani obchu pacientka ve 20. 50 hodin umird bez pokusu o resuscitaci za znamek
hemoragického Soku pfi krvacejicim aneuryzmatu biiSni aorty.

Z anamnézy zjiSténo

GAS 116 (mortalita 80 %)

TF 60/min. TT 33,4°C Vyska 170 cm
TK 180/90 mm Hg | GCS 3 Viaha 75 kg

DF 12/min. BMI nepocitano

Abusus: neni

Hlavni dg.:
- aneuryzma abdominalni aorty, krvacejici
- hemoragicky Sok

DalSi dg.:

- hypertenzni choroba

- ICHS, chronicka fibrilace sini (warfarizovana)
- stp. CHE a APPE, nefrolithiasis

- DM na dieté

Pacientka byla pfeloZzena na naSe lizko, napojena na fizenou UPV a na monitor tlaku a EKG a

sledovéna bez dalSich vySetfeni. Béhem 20 minut umira a je provedena péce o télo zemielé dle
standardnich postuptll. Byla informovéna rodina, nafizena pitva a pohieb v zdkonném terminu.
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11. ZAVER

Na zéklad¢ dlouholeté praxe sestry v cévni chirurgii, pozorovani diagnostiky a terapie

vvvvvv

vvvvvv

klinické f4ze onemocnéni.

Uvedenim Sesti reprezentativnich kasuistik jsou dokumentovany nejcharakteristictéjsi rysy
onemocnéni aneuryzmatem aorty, zaroven jsou potvrzeny znamé skuteCnosti, které vyznamné
ovliviiuji dalsi progndézu a kvalitu Zivota pacienta s potvrzenou diagnézou (AAA).

Mezi tyto faktory patfi rychlost stanoveni diagndézy a nasledného transportu do
zdravotnického zafizeni, pribéh poopera¢niho stavu, dalSi naslednad terapie a samoziejmé —
oSetrovatelska péce.

Demonstraci piikladi konstrukce a realizace planu oSetfovatelské péce, realizované
prostiednictvim oSetfovatelského procesu, pomohla definovat a jasn¢ artikulovat prioritni oblasti
péce o pacienty s touto specifickou diagnézou.

Ideadlnimu prolnuti dlouholeté profesni praxe a nové nabytych dovednosti a znalosti
ziskanych studiem IP mi — doufam — umoznilo podivat se na celou problematiku z jiného uhlu
pohledu a uvidét dalsi souvislosti tam, kde pro mne dfive nebyly patrné.

Mohla jsem tak srovnat fakta uvedena v chorobopisu a oSetiovatelské dokumentaci pacienta
s pouzivanou hodnotici Skalou GAS, takto jsem mohla zjistit, Ze parametry, pouzivané ke stanoveni
vyse skore jsou reliabilni a vysledné skore pak validni.
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12. SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

a. — arteria

aa. — arterie

AAA — aneuryzma abdomindlni aorty
ABR - acidobazické rovnovaha
APPE — apendektomie

ATB — antibiotika

CRP — C-reaktivni protein

CRRT — continuous renal replacement therapy
CT — pocitatova tomografie

CVP — centralni venozni tlak

CZK — centralni Zilni katétr

DK — dolni koncetiny

Dg — diagnodza

DIC — diseminovana intravaskularni koagulopatie

DM — diabetes mellitus

DSA — digitalni subtrakéni angiografie
ECHO - echokardiografie

EF — erekéni frakce

EKG — elektrokardiogram

EP — endovaskularni protéza
ETI — endotrachealni inkubace
EV — enterdlni vyZiva

FR — Fyziologicky roztok

GIT — gastrointestinalni trakt
HK — horni koncetiny

CHE — cholecystektomie

IAP — intraabdominal pressure

ICHS — ischemicka choroba srde¢ni
1.m. — intra muscularné

Inj. — injek¢ni

1.v. — intra venozné

IVUS — intravasculdrni ultrasonografie
JT — jaterni testy

KPR — kardiopulmondlni resuscitace
MGB — myoglobin

MRI — nuklearni magneticka rezonance
NGS — nasogastricka sonda

NJS — nasojejunalni sonda

NoA — Noradrenalin

PCWP — pulmonary Capillary Wedge Pressure
PEV — parenteralni vyziva

p.0. — per os

PMK — permanentni mocovy katétr
PTA — perkutanni translumindlni angioplastika
RHB - rehabilitace

RTG — rentgenové vysetieni

RZS — rychléa zachranna sluzba

s.c. — sub cutanné

TEN — trombembolicka nemoc

TSK — tracheostomicka kanyla

US — ultrasonografie

UPV — uplna plicni ventilace
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13. SEZNAM LEKU UVEDENYCH V TETO PRACI

Propofol — Lipuro 1%, propofolum 10 mg/ ml, injekéni emulze

Patfi mezi anestetika.

Indikace: kratkodobé ptisobici ptipravek navozujici spanek, ktery se pouziva k uvodu a vedeni
celkové anestezie. Slouzi k navozeni spanku ptipadné snizeni stavu védomi v intenzivni péci nebo
behem diagnostickych a chirurgickych zakrokii.

Zpisob podani: v nitroZilni infuzi, v nitrozilni injekci

Midozolam Torrex 5, 10 mg, Midozolami hydrochloridum, injek¢ni roztok

Patii do skupiny benzodiazepinl a pouziva se k navozeni sedace, ke zmirnéni uzkosti, svalového
napéti a kieci.

Terapeutické indikace: premedikace pred dg. a terapeutickymi vykony, tvod a vedeni celkové
anestezie, dlouhodoba sedace u pacientli v intenzivni péci.

Zpusob aplikace: im. a i.v. Ksedaci na jednotce intenzivni péCe je nutno pro dosazeni
pozadovaného ucinku davky titrovat dle klinické odpovédi, véku a soucasné 1écby.

Noradrenalin, norepinefrini tartas, injekéni roztok

Patii do skupiny sympatomimetik a stimuluje alfa i beta — adrenergni receptory a to v zavislosti na
podané davce.

Indikace: profylaxe nebo terapie akutni hypotenze, eventuelné terapie Sokovych stavi,
nereagujicich na doplnéni objemu tekutinami pii IM, traumatu, sepsi, selhani levin.

Zpisob aplikace: v nitrozilni infuzi do centralni cirkulace ¢i velkych zil.

Dobuject 250 mg, dobutamini hydrochloridum, infuzni roztok

Patfi mezi sympatomimetika a ma silné beta 1 1 2 agonistické u¢inky a je kompetitivnim
blokatorem alfa 1 receptorti. Pozitivni inotropni ucinek je vyvolan pifimou stimulaci srde¢nich beta
1 receptor. Dobutamin zvySuje tepovy minutovy objem a zvySuje kontraktilitu levé komory.
Indikace: inotropni podpora myokardu pti nahlém srde¢nim selhani, pii operaci na otevieném srdci,
kardiogenni ¢i septicky Sok. ZvySovani ¢i udrzovani minutového objemu béhem pozitivniho
pretlaku na konci vydechu (peep) béhem ventilace.

Aplikace: v pomalé nitrozilni infuzi.

Sedacoron, amiodaroni hydrochloridum, injekéni roztok

Patii mezi antiarytmika III. tfidy. SniZuje sinusovou automaticitu a vede k bradykardii.
Nekompetitivni alfa a beta adrenergni inhibice. M4 antiangin6zni UCinky — stfedni pokles
periferniho cévniho odporu a snizeni srde¢ni frekvence vedouci k poklesu spotieby kysliku.
Zvysuje koronarni pratok.

Indikace: u tézkych poruch rytmu

Aplikace: 1.v., pomala nitrozilni infuze

Betaloc, metoprololi tartas, injek¢ni roztok

Patii mezi sympatolytika a antihypertenziva. Je to kardioselektivni betablokator, tj. blokuje beta 1
receptory v myokardu. Snizuje nebo inhibuje atomisticky ucinek katecholamint na srdce.

Indikace: 1é¢ba tachyarytmii, akutni infarkt myokardu.

Aplikace: 1. v., tablety p. o.

Hydrocortison valeant, hydrocortisoni natrii succinas, prasek pro ptipravu injek¢éniho roztoku

82



Patii mezi hormony ze skupiny glukokortikoidd. M4 pomérné vysoky mineralkortikoidni tc¢inek.
Vysoké davky maji vlastni farmakoterapeuticky ucinek s vazodilataci v oblasti mikrocirkulace a se
zlepSenim tkanové perfuze.

Indikace: pfi toxiinfekénim Soku, pifi protrahovaném Soku s poruchami mikrocirkulace, pfi
tyreotoxické krizi, u inhalacnich traumat, u akutni nedostate¢nosti kiiry nadledvin, u akutnich
zachvatl asthma bronchiale atd.

Aplikace: pomala nitrozilni injekce, tablety p. o., nitrosvalové podani

Sufentanil Torrex 5, 50 ug, injekéni roztok

Patii k siln€ Gi€¢innym 1é¢iviim plsobicim proti bolesti, zvanym rovnéz opioidy.

Indikace: v nemocnicich jako silné ucinné Iéky proti bolesti, pfi nitrozilnim podani béhem
chirurgického vykonu zesiluji stav celkové ztraty citlivosti, ve vySs$i koncentraci se pouziva
k celkovému i mistnimu znecitlivéni (nitrozilné, epiduralng)

Zpisob aplikace: nitrozilni inekce, do oblasti mi$nich oball (epidurdln¢)

Catapresan Ampules, clonidine hydrochloridum, roztok pro injekci

Patii do skupiny antihypertenziv s centralnim uc¢inkem. Zaroven ma sedativni ucinek.
Indikace: tézka hypertenze a hypertenzni krize.

Aplikace: pomala nitrozilni infuze.

Nitro Pohl, glyceroli trinitras, infuzni roztok

Patii mezi vazodilatatory s pfimym relaxa¢nim G¢inkem na hladké svaly cév.

Indikace: t€zk& angina pectoris, akutni infarkt myokardu, akutni levostranna srde¢ni
nedostatecnost, kontrolovana hypotenze, hypertenzni krize se srde¢ni dekompenzaci.

Zpisob aplikace: nitrozilni infuze

Ebrantil 25, 50 mg, Urapidili hydrochloridum, injekéni roztok

Patii mezi antihypertenziva.

Indikace: hypertenzni krize, tézké formy hypertenze, hypertenze nereagujici na béZznou lécbu.
Kontrolované snizovani krevniho tlaku u hypertenznich pacientd pifi operaci nebo v poopera¢nim
obdobi.

Aplikace: jako nitrozilni injekce, jako nitrozilni infuze jednorazova nebo kontinualni.

Syntostigmin, neostigmini metilsulfas, injek¢ni roztok

Patii mezi parasympatomimetika. Je inhibitorem acetylcholinesterazy.

Indikace: pfi tlumu stfevni peristaltiky, paralytickém ileu, pooperacni atonie mo¢ového méchyte,
myastenia gratis, jako antidotum myorelaxa¢niho uc¢inku.

Aplikace: podkozné, do svalu nebo pomalu do zily.

Furosemid Biotika, 20 mg, injek¢ni roztok

Patii mezi diuretika. Plsobi i u nemocnych s vyraznym selhanim ledvinné funkce.

Indikace: edémy pii srdecni nedostatecnosti, nefrotickém syndrou, edém plic a mozku, arterialni
hypertenze. K vyvolani osmotické diurézy pfi selhdni ledvin, pfi hyperkalémii.

Aplikace: intraven6zné, peroralné

Syntophyllin, aminophyllinum, injek¢éni roztok

Patii do skupiny bronchodilatancii. M4 bronchodilata¢ni u€inky a stimuluje dechové centrum.
Indikace: bronchialni athma, chronicka obstrukéni plivni nemoc, idiopatickd apnoe novorozenct.
Aplikace: pomala nitroZilni infuze
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Berodual, roztok k inhalaci

Patii mezi brochodilatancia a antiastmatika. Obsahuje dvé 1é¢ivé bronchodilata¢ni slozky — bromid
ipratropia s anticholinergnim uc¢inkem a fenoterolhydrobromid s betamimetickym G¢inkem. Bromid
odstrafiuje mistni staZzeni hladkého svalstva priidusek a fenoterolhydrobromid vyvolava ucinnou
bronchodilataci.

Indikace: je bronchodilata¢ni ptipravek urceny k prevenci a 1é¢bé ptiznakti bronchialni obstrukce
spojené s reverzibilnim zuzenim dychacich cest.

Aplikace: roztok v inhalaci

Mukocolvan, ambroxoli hydrochloridum, roztok k inhalaci

Patfi do skupiny expektorancii a mukolytik. ZvySuje sekreci hlenu v dychacich cestach, tvorbu
plicniho surfaktntu a stimuluje ¢innost fasinek zajist'ujici posun hlenu.

Indikace: pifi akutnich a chronickych zanétlivych a infekénich onemocnénich dychacich cest.
Mukolyticka 1écba usnadnuje vykaslavani.

Aplikace: v roztoku k inhalaci

Ketonal, ketoprofenum, injekce

Patfti mezi nesteroidni antirevmatika, analgetika. M4 silny antiflogisticky, analgeticky a
antipyreticky tcinek.

Indikace: k symptomatické 1€¢bé zanétlivych, degenerativnich a metabolickych revmatickych
onemocnéni a ke zmirnéni akutnich i chronickych bolestivych syndromd.

Aplikace: intravenozni infuze, intramuskularn¢.

Fraxiparin, nadroparinum kalcium, injek¢ni roztok

Je to antikoagulans a antitrombotikum. Je nizkomolekuldrni heparin s okamzitym
antitrombotickym tc¢inkem, ktery dlouhodobé pretrvava.

Indikace: prevence trombembolické nemoci v perioperacnim obdobi, 1é¢ba rozvinuté hluboké zilni
trombozy, prevence krevniho srazeni béhem hemodialyzy.

Aplikace: podkozné

Quamatel, famotidinum 20 mg, prasek pro ptipravu injekéniho roztoku

Indikace: Zzalude¢ni a dvanacternikovy vied, sniZzeni sekrecezalude¢ni §tdvy, prevence stresového
viedu.

Aplikace i.v. injekce

Degan 10 mg, metoclopramidi hydrochloridum monohydricum, injekce

Patii do skupiny antiemetik a prokinetik. Stimuluje motilitu Zaludku a dvanacterniku.

Indikace: k1écbé poruch motility hornich ¢asti zazivaciho traktu a diagnostickych vySetfeni.
K prevenci nauzey a zvarceni pfi nemoci nebo po operaci.

Aplikace: intravenozni injekce.

Ranital 50 mg, ranitidini hydrochloridum, injek¢ni roztok

Je to kompetitivni, reverzibilni antagonista histaminu na H2 receptorech v parietalnich bunkach,
¢imz inhibuje denni 1 no¢ni bazélni sekreci zalude¢ni kyseliny.

Indikace: u hospitalizovanych pacientti s hypersekre¢nimi stavy, terapie viedi, profylaxe aspirace
kyselého zalude¢niho obsahu, profylaxe krvaceni z GIT.

Aplikace: intramuskularni a intravendzni injekce, i. v. infuze

Helicid 40 mg, omeprazolum natrium, prasek pro pfipravu infuzniho roztoku
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Patii mezi antiulcerotika. Snizuje sekreci zalude¢ni kyseliny. Je inhibitorem protonové pumpy
v parietalni burice.

Indikace: k 1é¢bé vieda, reflexni ezofagitidy, k profylaxi aspirace, k 1é¢bé funkci dyspepsie.
Aplikace: intravendzni infuze

Calcium chloratum Biotika, injek¢ni roztok

Je to mineralium, iontovy piipravek.

Indikace: nedostatek vapniku, tetanie, osteomaldsie, osteoporoza, hypokalcémie.
Aplikace: pomald i.v. injekce, piidavek do infuze

Magnesium sulforicum Biotika 10 — 20%, injek¢ni roztok

Skupina: myorelaxans, homeostatikum. Lécebny tcinek je zaloZen hlavné na inhibi¢nim plisobeni
iontl Mg+ na presynaptické uvoliiovani acetylchollinu na neuromuskularni ploténce.

Indikace: hypomagnezémie, kieCové stavy, pfi parenteralni vyzivé a dlouhodobé diuretické 1écbé.
Aplikace: intraven6zni injekce ¢i infuze

Kalium chloratum 7,45 % Léciva, injekéni roztok

Jde o kaliovy ptiprvek.

Indikace: prevence a lécba hypokalémie, vétSinou spojené s hypochloremickou alkaldzou, pfi
ztratach drasliku, pti 1écbé diuretiky.

Aplikace: souc¢ast nitrozilni infuze

Tazocin 4,5 g, Piperacilin, Tazobactamum, prasek pro pifipravu injekéniho roztoku

Patii mezi Sirokospektra B — laktamova antibiotika.

Indikace: pouziva se k 1é€bé systémovych nebo lokéalnich bakteridlnich infekei, u kterych byly
citlivé organismy zjistény nebo jsou suspektni.

Zpisob podani: v pomalé nitrozilni infuzi

Mycomax, fluconazolum, infuzni roztok

Je vysoce ucinny ptipravek proti infekcim zptisobenych houbami, zejména kvasinkami. Pouziva se
k 1é¢bé 1 k zabranéni vzniku infekce.

Aplikace: v nitrozilni infuzi

Efloran, metronidazolum, infuzni roztok

Je antimikrobidlni latka s G¢inkem pfedevSim proti anaerobnim organismiim — gramnegativnim a
grampozitivnim bakteriim. Je u¢inny i pii nékterych parazitarnich infekcich.

Indikace: pouzivi se k 1é€bé gynekologickych a bfisnich infekci, respiracnich infekei, atd. Rovnéz
se pouziva k prevenci pied infekcemi pii chirurgickych zakrocich.

Aplikace: v nitrozilni infuzi

Ampicilin 0,5, 1,0 Biotika, ampicilinum natrium, suché injekce

Indika¢ni skupina: antibiotikum. Je to penicilinové polysyntetické baktericidni Sirokospektré
antibiotikum, citlivé na betalaktamazu zlatych stafylokokd. Ampicilin ptisobi na vSechny druhy
streptokoki, na viridujici streptokoky, pneumokoky a enterokoky, gonokoky a meningokoky.
Indikace: Je lékem volby u infekci dolnich dychacich cest s hnisavou expektoraci, pii akutni
bronchitid€, pii zanétech plic.

Aplikace: v nitrozilni infuzi, intramuskularné
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