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ABSTRAKT 

Bakalářská práce se zabývá ošetřovatelskou péči o pacienty po operaci aneurysma 

břišní aorty. Mezi cíle této práce patřilo najít odlišnosti v ošetřovatelské péči u pacientů 

v oblasti předoperační přípravy před endovaskulární a robotickou operací břišního aneurysma. 

Dalším stanoveným cílem bylo zjistit rozdílnost v dechové rehabilitaci pacienta po operaci 

aneurysmatu břišní aorty. Třetím posledním cílem bylo zhodnotit časovou rekonvalescenci 

pacienta po endovaskulární a robotické operaci se zaměřením na soběstačnost, hojení 

operačních ran a výživu.  

Teoretická část práce se zabývá etiologií, symptomatologií, diagnostikou a léčbou 

břišního aneurysmatu a to především endovaskulární  a robotickou operační technikou. Další 

důležitá část je věnována ošetřovatelské péči o pacienty po operaci břišního aneurysma. 

Empirická část je zaměřená na kvalitativní výzkum formou vytvoření dvou případových studií 

s následnou komparaci. Popisuje se zde metodika a organizace výzkumného šetření. 

Kvalitativní výzkum probíhal formou sběru dat, pozorováním a rozhovory u dvou různých 

pacientů po operaci AAA. 

Výsledkem empirické části je, že v předoperační přípravě jsou minimální rozdíly a 

dechová rehabilitace je vázána na individuální stav pacienta a vedení anestezie při výkonu. U 

rekonvalescence nebyla zjištěna žádná odlišnost u obou případu. 

Ve své bakalářské práci jsem došla k závěru, že oba výkonu přináší pro pacienta malé 

zatížení a rychlý návrat do běžného života. Význam bakalářské práce spatřují v ucelených 

informacích o této problematice.  
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ABSTRACT  

The Bachelor thesis is focused on nursing care of patients post abdominal aortic 

aneurysm surgery. The objectives of this work include identifitying of differences in nursing 

care of AAA patients after EVAR and robot-assisted surgery. The second objective is to find 

out differences in respiratory therapy. The third objective is to evaluate the recovery time after 

EVAR and robot-assisted AAA surgery, with a focus on self-sufficiency, wound healing and 

nutrition.  

The theoretical part is focused on AAAs etiology, symtomatology, diagnosis and 

treatment, in particular the EVAR and robot-assisted aneurysm repair. Another important 

section of the theoretical part is dealing with management of nursing care of patients with 

AAA. The empirical part is focused on qualitative research. There were two case studies 

created and compared. The thesis describes the metodology and organization of the research 

investigation. The qualitative research was conducted through data collection, observation and 

interviews with two patients post AAA surgery. 

The empirical evidence shows that the differences in the  preoperative  preparation are 

marginal, and that the respiratory therapy depends on the patient´s individual state and the 

anesthesia management during surgery. There was no differences in the postperative recovery 

in the compared cases. 

The conclusion of my bachelor thesis is that in both cases surgery was associated with 

low burden for the patient, and the qick return to normal life. I see the importance of this thesis 

in comprehensive information on this subject. 
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Nursing care, abdominal aortic aneurysm, endovascular surgery, robot-assisted surgery, 

recovery  
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ÚVOD 

Tato bakalářská práce je zaměřená na téma ošetřovatelská péče u pacientů po operaci 

aneurysmatu břišní aorty. Toto téma jsem si vybrala především proto, že tyto operační metody 

jsou v neustálém vývoji i přesto, že mají v medicíně již svojí tradici. Ošetřovatelská péče o tyto 

pacienty je velmi individuální a rozmanitá. Dalším důvodem k výběru tohoto tématu je, že 

pracuji na jednotce intenzivní péče cévní chirurgie v Nemocnici Na Homolce v Praze. Jsme 

jedno z mála pracovišť, na kterém se provádí roboticky asistovaná operace aneursymatu břišní 

aorty. Endovaskulární řešení aneurysmatu břišní aorty se u nás také provádí, avšak nejsme 

jedno z pracoviště, kde se tento výkon provádí. 

Aneurysma břišní aorty je dnes již poměrně časté onemocnění u dnešní populace. 

Narůstá jeho záchyt zásluhou zobrazovacích metod, preventivní péče a vzrůstajícího 

podvědomí odborné veřejnosti. S rozvojem operačních technik, bývá zkracována doba 

rekonvalescence u pacientů a snižovány pooperační komplikace. Vytvořením této práce byla 

snaha o ucelené zpracování tohoto tématu.  

Cílem mé bakalářské práce bylo zjistit odlišnosti v ošetřovatelské péči o pacienty před 

endovaskulární a robotickou operací břišního aneurysmatu, zaměřenou na předoperační 

přípravu. Dalším cílem je zjištění rozdílnosti v dechové rehabilitaci pacienta po operaci 

aneurysmatu břišní aorty. Posledním cílem je zhodnotit časovou rekonvalescenci pacienta po 

operaci, orientovanou také na soběstačnost, hojení ran a výživu pacienta po operaci. 
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TEORETICKÁ ČÁST 

1. Anatomie a fyziologie abdominální aorty 

Abdominální aorta (břišní aorta) je jedna z největších a nejdelších tepen v lidském těle. 

Břišní aorta se nachází v rozsahu od dvanáctého hrudního obratle až po čtvrtý lumbální obratel. 

Větve aorty jsou jednak párové, parientální a jednak viscerální, které jsou párové a nepárové. 

Mezi parientální větve patří větve pro bránici a čtyři páry bederních tepen. Pod bránicí 

odstupují z aorty větve pro ledviny, které se zanořují do hilu ledviny. Ve výši druhého 

lumbálního obratle odstupují z aorty u muže arteriae testiculares, u ženy arteriae ovaricae. 

Nepárové viscerální větve aorty jsou mohutné tepny pro orgány dutiny břišní: truncus coelicus, 

arteria mesenterica superior a inferior. Břišní aorta se u čtvrtého lumbálního obratle dělí na dvě 

aa. iliacae communes. Jedná se o aortální bifurkaci (Naňka & Elišková, 2009). 

Tepny jsou trubice složené ze tří vrstev. Jsou to: vnitřní vrstva, tunica intima, střední vrstva, tunica media 

(svalová vrstva) a zevní vrstva, tunica adventitia. Výstelku tunica intima tvoří jedna vrstva plochých endotelových 

buněk, pod nimiž jsou uložena elastická a kolagenní vlákna. Elastická vlákna vytvářejí ve stěně tepny mezi 

intimou a medií blanku, membrana elastica interna, a mezi tunica media a adventicií, membrana elastica externa.  

Jednou z hlavních funkcí endotelu je zábrana srážení krve na jeho povrchu. Střední vrstva je nejsilnější 

vrstvou stěny tepny a je složena z cirkulárně a spirálně uložených hladkých svalových buněk. Druhou složkou této 

vrstvy jsou kolagenní a elastická vlákna. Zevní vrstva je tvořena elastickými a kolagenními vlákny, která jsou 

zakotvena do okolního řídkého vaziva. Vlákna se navzájem kříží. Charakter připojení dovoluje pohyb cévy  

ve vazivu, zároveň ale cévu k okolní tkáni fixuje. 

 Převládá-li ve stěně tepny elastické vazivo ve formě několika membrán, zařazujeme tyto tepny do tepen 

elastického typu. Kam také spadá břišní aorta. Tepny mají pružníkové vlastnosti a zabezpečují rychlý transport 

krve do periferie. Zároveň díky své roztažitelnosti pojmou velké množství krve, kterou pak v průběhu diastoly 

svou elasticitou vypuzují do periferie, a tím zajišťují její nepřerušený tok (Naňka & Elišková, 2009, p 111 - 113). 

Břišní aorta a tepny pánevní představují funkční celek, jehož stav zásadně ovlivňuje jednak krevní 

zásobení orgánů nitrobřišních a jednak celé dolní poloviny těla. Uložením v retroperitoneu je za běžných 

okolností do značné míry chráněn před mechanickým poškozením. Vzhledem ke své důležitosti je rovněž vybaven 

možnostmi uplatnění kolaterálního oběhu v případě, že normální průtok je omezen či přerušen (Krajíček et al., 

2007, p 169). 

Z anatomického hlediska může vzniknout na abdominální aortě aneurysma, které 

přináší pro pacienta velké zdravotní riziko spojené s rupturou aneurysmatu. 
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2. Aneurysma abdominální aorty 

Aneurysma abdominální aorty (dále jen AAA) v dnešní době není vzácné onemocnění. 

AAA je degenerativní postižení stěny velké tepny, jehož výskyt s věkem stoupá. Nejčastěji  

je lokalizováno mezi odstupem renálních tepen a aortální bifurkací. Aneurysma je obecně 

definováno jako rozšíření cévy o více než 50 procent.  Vyšší výskyt je u mužů. Většina 

aneurysmat je asymptomatická a je náhodně poprvé zjištěna. Projeví se rupturou, která se 

manifestuj náhlou, prudkou bolestí zad. Cílem péče o nemocné s AAA je prevence ruptury, 

která má vysokou mortalitu, a to včasnou diagnostikou (Kocher, Utíkal, Černá, Bachleda & 

Dráč, 2012). 

Základní struktura aneurysmatické aorty je podobná změnám u aterosklerózy. Dochází 

k hromadění lipidu a fibrotizace v endotelu a subendotelové vrstvě intimy. Jsou zde patrné 

změny ve všech vrstvách stěny tepny. Dochází k významnému strukturálnímu oslabení aortální 

stěny. Degenerace aorty vzájemně spojuje několik procesů jako chronický zánět spojený 

s neovaskularizací, progresivní destrukci elastinu a úbytek buněk hladké svaloviny. Dochází 

zde ke ztrátě elastinu, který je nahrazen kolagenem. Přibližně v 75 procentech AAA  

je přítomen trombus. Struktura aneurysmatu je jedna z možností klasifikace AAA (Eberlová et 

al., 2012). 

 

2.1 Klasifikace aneurysmatu abdominální aorty 

Při klasifikování aneurysmatu sbíráme informace o struktuře, příčině vzniku a místě 

vzniku aneurysmatu. Také se zaměřujeme na symptomy spojené s aneurysmatem. Obvyklá 

klasifikace aneurysmat vychází z jejich etiologie, lokalizace a tvaru, dále také  

podle symptomatologie. 

 

Klasifikace dle etiologie 

Z etiologického hlediska rozeznáváme podle Johnstona mechanická aneurysmata, která 

mohou vzniknout na podkladě zvýšeného tlaku na stěnu tepny - způsobenou tokem krve  

za překážkou. Zánětlivá aneurysmata vznikají na podkladě zánětlivých vaskulitid a vzácně také 

na podkladě aortitidy u drogově závislých. Infekční aneurysmata jsou způsobeny specifickým 
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nebo nespecifickým zánětem- mykotické, stafylokokové infekce, salmonela, lues.  

Mezi poslední patří kongenitální aneurysmata vznikající na podkladě poruchy vývoje vaziva. 

Sem patří například Marfanův syndrom, což je vzácně dědičné onemocnění (Eberlová et al., 

2012). 

 

Klasifikace dle velikosti 

AAA je charakterizováno také svou velikostí. Rozeznáváme malé aneurysma o průměru 

menším než 5 cm. Tento typ má mnohem menším riziko ruptury. Velké aneurysma má zevní 

průměr větší než 5 cm. Takové aneurysma je velice nebezpečné z hlediska ruptury. Hodnotíme 

zde také velikost krčku AAA a vztah k renálním tepnám (Chochola, 2010). 

 

Klasifikace dle symptomatologie 

Podle symptomatologie rozlišujeme asymptomatická a symptomatická. 

Asymptomatické AAA bývá zjištěno náhodně, neboť pacient nemá žádné problémy.  

Při symptomatickém AAA dochází k projevům, které jsou způsobeny růstem a tlakem 

aneurysmatu na orgány v jeho okolí. Projevuje se nejčastěji bolestmi v bederní krajině.  

Prvním příznakem může být samotná ruptura aneurysmatu (Kocher, Utíkal, Černá, Bachleda & 

Dráč, 2012). 

 

2.2 Etiologie aneurysmatu abdominální aorty 

Jednou z možností klasifikace aneurysmatu je etiologie, která byla v předešlé kapitole 

zmíněna. Příčina vzniku a progrese onemocnění není zcela známa.  

Obecně je akceptováno, že na vznik a růst AAA mají vliv rizikové faktory spolu s genovým 

polymorfismem imunoregulačních genů, metaloproteináz a cytokinů. Většina AAA je tzv. nespecifických  

a vznikají jako komplikace dilatační formy aterosklerózy. Specifickými agens mohou být: trauma, akutní infekce 

(salmonelóza, brucelóza), chronický zánět (TBC, lues), neinfekční aortitis (Behcetova, Takayasu, revmatoidní 

arteritis) nebo vrozené poruchy tvorby pojiv Marfanův, Ehlersův-Danlosův syndrom typ IV (Eberlová et al., 2012, 

p 55 - 63). 

Jeden z nejvýznamnějších rizikových faktorů je vliv genetických faktorů. Pozitivní 

rodinná anamnéza zvyšuje riziko výskytu. K dalším faktorům patří kouření, kdy byl prokázán 
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rychlejší růst aneurysmat. Dají se sem zařadit také faktory jako je zvýšený diastolický tlak, 

chronická obstrukční plicní nemoc a hyperlipidémie, které se podílejí na vzniku AAA. 

Vzhledem k tomu, že má aneurysma aterosklerotickou strukturu, hraje na vzniku AAA 

nepochybně významnou roli ateroskleróza. Avšak je nutno říci, že ateroskleróza nemá na vznik 

AAA výlučný vliv. Zde se uplatňují procesy hromadění lipidů, čímž dochází k přestavbě stěny 

a konečným stadiem je vznik aterosklerotického plátu. Ten později podléhá celé řadě změn, 

jako jsou ulcerace, ruptury, reparační procesy s tvorbou trombu. 

Vliv na vzniku AAA mají cytokiny, jejichž zdrojem jsou zánětlivé buňky. Stěna 

normální aorty je chudá na přítomnost zánětlivých buněk. Počet těchto buněk stoupá při vzniku 

AAA, v jehož stěně tvoří zánětlivé infiltráty. V zánětlivém  infiltrátu jsou zastoupeny hlavně 

lymfocyty a monocyty, které se při průchodu aortální stěnou mění v makrofágy (Eberlová et 

al., 2012). 

 

2.3 Symptomatologie aneurysmatu abdominální aorty 

Klinické příznaky závisí na velikosti, lokalizaci a rychlosti vzniku aneurysmatu.  

Podle klinických projevů rozeznáváme aneurysmata asymptomatická, symptomatická  

a  rupturovaná.  

U asymptomatických aneurysmat pacient nemá žádné příznaky. Jsou nejčastěji 

diagnostikována náhodně při vyšetření pacienta na jiné onemocnění nebo se projeví až  

při ruptuře, která je později popsána. 

Symptomatické aneurysma se projevuje nejčastěji bolestí břicha, zad a vzácně třísel. 

Pacient může udávat pulzující útvar, který si může sám nahmatat. To však záleží na jeho 

velikosti. Mezi další projevy spojené s útlakem okolí, patří sem bolesti v zádech až  tak zvané 

periferní neuralgie pří útlaku lumbálních nervů. Komprese duodena může vést k jeho obstrukci 

s počáteční nauzeou, vomitem. Chronická eroze stěny střeva vede až ke gastrointestinální 

hemoragii z aortoenterální píštěle. „ AAA muže tlačit na močový měchýř (dysurie či 

hematurie). Naléháním na dolní dutou žílu muže vzniknout aortokavální fistula (manifestující 

se periferním edémem a městnavou srdeční slabostí “ (Chochola, 2010, p 86 - 87).  

Symptomatické aneurysma může vyústit v rupturu, které má bez rychlého zásahu 

fatální následky. Projevuje se třemi klasickými příznaky a to náhle vzniklou bolestí břicha 
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nebo beder, přítomností pulzující rezistence a poslední příznak spojený s kardiovaskulárními 

kompenzačními mechanismy je hypotenze. Ruptura muže být volná nebo krytá do okolního 

vaziva. Při ruptuře do přední stěny AAA dochází ke krvácení do peritoneální dutiny, kde není 

možnost útlaku krvácejícího vaku okolními strukturami a tím zmenšení hrozící ztráty. Pokud 

dojde k ruptuře směrem dozadu, rozvíjí se hemoragický šok pomaleji z důvodu tlaku 

hematomu a okolních struktur na rupturu a tím k jejímu zpomalení nebo zastavení krvácení. 

Může se rozvíjet řadu hodin, kde je důležitá včasná a správná diagnostika (Krajíček et al., 

2007). 

 

2.4 Diagnostika aneurysmatu abdominální aorty 

Při nejasné symptomatologii nám pomáhá rozpoznat onemocnění soubor 

diagnostických metod, které využíváme k přesné lokalizaci a velikosti aneurysmatu. 

 Asymptomatická aneuryzmata abdominální aorty bývají často diagnostikována 

náhodně při fyzikálním vyšetření nebo vyšetření zobrazovacími metodami (ultrasonografie  

a dopplerovská ultrasonografie, výpočetní tomografie (dále jen CT) a CT angiografie, digitální 

substrační angiografie, magnetická rezonance (dále jen MR) a MR angiografie. 

K přesné diagnostice přispívá důkladná anamnéza, zaměřená hlavně na rodinný výskyt 

a zjištění rizikových faktorů, jako je kouření, hypertenze a ateroskleróza. Společně s tím 

 je spojeno také fyzikální vyšetření, s cíleným vyšetřením břicha, kde může být hmatná 

pulzující rezistence.  

Zobrazovací metody jsou v diagnostice aneurysmat velice významné a upřesňují 

lokalizaci a velikost. Vyšetření prostými snímky břicha nám ne vždy zobrazí aneurysma. Je to 

závislé zda aneurysma obsahuje ve stěně kalcifikace, které se na snímku zobrazí. K prvním 

zobrazovacím metodám, kde může být AAA podchycena náhodně je duplexní sonografie, 

avšak je zde nejistá interpretace nálezu. Nález na duplexní sonografii nás směřuje k přesnějším 

metodám jako je výpočetní tomografie. CT vyšetření nám dává přesné informace, zobrazením 

aneurysmatu a to především o jejich velikosti a tvaru, což nám pomáhá k rozhodnutí, jaký 

výkon by pacient měl podstoupit. Dochází zde také k posouzení nejen aneurysmatu, ale i celé 

dutiny břišní a často i hrudníku se současným zhodnocením stavu ascendentní a descendentní 

aorty a aortálního oblouku.  Používá se zpravidla aplikace i. v. kontrastní látky. Toto vyšetření 

se nazývá CT- angiografie. Počítačová rekonstrukce tyto cévní struktury zobrazí  
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i trojrozměrně. Mezi poslední a méně užívané metody patří MR. Má význam při nejasném 

nálezu nebo podezření na zánětlivou etiopatogenezi AAA. Laboratorní výsledky jsou jenom 

jako doplňková metoda, která může poukazovat na zánětlivou formu při zvýšení sedimentace 

nebo CRP. 

„ Co se týče aktivního vyhledávání AAA, je podle zahraničních zkušeností možné snížit 

screeningem riziko ruptury AAA až o 53%. Principem screeningu AAA je jednorázové 

ultrasonografické vyšetření břišní aorty u asymptomatických mužů ve věku 65 let “ (Kocher, 

Utíkal, Černá, Bachleda & Dráč, 2012, p 124 - 133). 

 

2.5  Léčba aneurysmatu abdominální aorty 

Po stanovení diagnózy a zjištění velikosti a lokalizace dochází k určení léčebného 

postupu. Léčba AAA má jednoznačnou indikaci a to především pokud jsou zohledněny tři 

hlediska. První hledisko je, zda je vysoké riziko ruptury AAA. Riziko ruptury je dáno velikostí 

a rychlostí zvětšování vaku AAA. Dalším hlediskem je operační riziko v případě chirurgického 

nebo endovaskulárního výkonu. Posledním hlediskem je očekávaná délka života. Daly by se 

sem zařadit také preference samotného pacienta (Vařejka & Linhart, 2009). 

Hlavními důvody pro indikaci konzervativní léčby je malý průměr vaku aneurysmatu 

do 5,5 cm a nízká rychlost růstu vaku do 5 mm za půl roku, celkově neuspokojivý stav pacienta 

a nakonec zhodnocení přínosu operační léčby pro konkrétního pacienta.  

Kromě malých aneurysmat, jež nesplňují kritéria pro operační léčbu, mohou být ke konzervativní léčbě 

indikováni pacienti, kteří tato kriteria sice splňují, ale riziko chirurgické léčby je příliš vysoké a endovaskulární 

řešení je technicky nemožné. Konzervativní postup, jehož cílem je ovlivňovat rizikové faktory kardiovaskulárních 

onemocnění a farmakologicky ovlivňovat hlavně hypertenzi, musí být indikován přísně individuálně (Baláž, 2012, 

p 381 - 385). 

Symptomatické aneurysma je indikována operační léčba. Ruptura aneurysmat  

je indikována k urgentní léčbě. V dnešní době jsou využívány různé operační výkony  

od klasického chirurgického výkonu, přes endovaskulární výkon až po roboticky asistované 

operace. U klasického chirurgického řešení dochází k náhradě aneurysmatu postižené aorty 

tubulární nebo bifurkační protézou (Baláž, 2012). 
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2.5.1 Endovaskulární léčba aneurysmatu abdominální aorty 

Jedna z možností léčby AAA je endovaskulární léčba (dále jen EVAR). Principem 

endovaskulární léčby aneuryzmatu abdominální aorty je vyřazení výdutě z krevního oběhu 

jejím vyztužením stentgraftem zavedeným endoluminálně. Stentgraft je zaváděn v zavaděči 

v komprimovaném stavu ze vzdáleného místa, to je cestou femorální artérie pánevním řečištěm 

do aorty. V aortě je stentgraft uvolněn a ukotven v místě nad a pod vakem vyduti 

v nedilatované tepně, tzv. krčku výduti. 

„ Počátky endovaskulárního přístupu spadají do 50. let, kdy Seldinger vyvinul metodu 

perkutánního zavádění katétru do cév za účelem jejich kontrastního nástřiku a rentgenového 

zobrazení. “ Později Dotter zjišťuje, že jde kovové výztuže předem zkomprimovat a tak  

je zavést na určené místo v cévním řečišti a kontrolovaně rozepnout. Tyto výztuže jsou 

nazývány stenty. Začátkem 90. let dochází k rozvoji metody pomocí endovaskulárních protéz 

(dále jen EP). Stentgraft je kombinací stentu a cévní protézy (Třeška, 1999, p 78 - 79). 

Stentgrafty se liší konstrukcí, materiálem a typem stentu. Můžeme rozlišovat podle 

konstrukce tubulární (aortoaortální), bifurkační (aortobiiliakální) a uniiliakální (aortoiliakální). 

Materiálem stentgraftu může být chirurgická ocel nebo nitinol. Preferovaným typem stentu 

jsou samoexpandibilní stenty, které jsou schopné se částečně přizpůsobit změnám v průměru 

léčené tepny (Kocher, Utíkal, Černá, Bachleda & Dráč, 2012). 

EVAR je prováděn na operačním nebo angiointervenčním sále. Provádí se v celkové 

anestezii nebo častěji ve spinální anestezii (svodná subarachnoidální či epidurální). Pacient je 

během výkonu zajištěn arteriálním katetrem (dále jen AK). Tento výkon nabízí relativně krátký 

operační čas a nízkou perioperační zátěž pro pacienta. 

 

Indikace a kontraindikace u EVAR 

Jednoznačný předpoklad správné léčby je těsnost v místě kotvení EP ve zdravé aortě, 

nad a pod vakem aneuryzmatu. Indikace k EVAR je velice limitována. Je dán morfologií 

aneurysmat a pánevního řečiště, která je předem diagnostikována pomocí CT. Pacienti jsou 

k EVAR indikovány většinou s velikostí aneurysma nad 5,5 cm. 

Mechanické vlastnosti EP jsou dány ohebností, radikální expanzní sílou a poměrem 

komprimovaného a nekomprimovaného stavu protézy. Díky ohebnosti je minimální zalomení 

v ohybu. Radiální expanzní síla je dána možností stabilního kotvení i v krátkém proximálním 
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krčku. V neposlední řadě poměr komprimovaného a nekomprimovaného stavu protézy, 

umožňuje použití u širší aorty. 

Mezi poslední kritéria patří mechanické vlastnosti zavádějícího systému, které jsou 

vázány na ohebnost, průměr, hemostatické vlastnosti (Třeška, 1999).  

„ The National Institute for Health and Clinical Excellence Statement (NHS) “ z roku 

2012 se udává indikační kritéria pro EVAR. Řadí se sem pacienti s asymptomatickým 

infrarenálním AAA, vhodná morfologie a velikost AAA, vyhodnocené krátko- a dlouhodobé 

výhody a rizika EVAR a operační léčby. EVAR musí být prováděna jenom  

ve specializovaných centrech a není doporučována pro prasklé AAA s výjimkou výzkumných 

studií.  

Ke kontraindikovaným pacientům, patří ti, co mají vzniklá aneurysma na základě 

vrozených vad vývoje pojiva, infikované aneurysma nebo celkový infekční stav a akutní 

rupturu aneurysmatu. Kontraindikace je také dána nevhodnou situaci pro zakotvení EP 

v proximálním krčku, z důvodu nástěnného trombu, objemného kalcifikovaného plátu nebo 

aterosklerotické ulcerace. Zařazuje se sem i nevhodné přístupové cévní řečiště nebo 

endovaskulární neřešitelný uzávěr iliakální tepny (Baláž, 2012).  

 

 Komplikace pro EVAR 

Při EVAR můžeme rozeznat komplikace nespecifické a specifické. Mezi specifické 

komplikace patří jednoznačně endoleak a komplikace vázané na výkon a implantát. 

Ke komplikacím vázané na výkon a implantát řadíme zalomení EP, nerozvinutí EP, 

okluze EP, migrace EP, nesprávné uvolnění EP, infekce EP, tromboembolické komplikace, 

direkce aorty a jiné. 

Endoleak neboli netěsnost vedoucí ke vzniku toku krve ve vaku aneurysma. 

Rozeznáváme z hlediska časového nástupu na primární, který navazuje na operační výkon  

a sekundární, který vzniká s časovým odstupem. Malé prosakování nemusí působit žádné 

potíže, a pokud se vak aneurysmatu nezvětšuje, nemusí se ani řešit. Při zvětšování aneurysmat 

může dojít až k ruptuře. Endoleak můžeme ještě rozlišit podle příčiny a místa vzniku (tabulka 

č. 1). Endoleak je častou komplikaci EVAR, který je většinou nutný endovaskulárně nebo 

chirurgicky opravit. 
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Zvláštní komplikací je „endotension”. Jedná se o situaci, kdy je patrné zvětšování vaku výduti po EVAR 

bez zjistitelného endoleaku s přetrvávajícím nebo znovu nastupujícím přetlakem ve vaku. Tento přetlak může vést 

k ruptuře výduti a výskyt se udává kolem 1,5%. Názory na řešení endotension jsou zatím nejasné a nejednotné. 

Možnosti řešení zahrnují chirurgickou konverzi, endovaskulární konverzi ((Kocher, Utíkal, Černá, Bachleda & 

Dráč, 2012, p 124 - 133). 

Mezi nespecifické komplikace zařazujeme komplikace kardiopulmonální, 

symptomatická embolizace do periferie, renální selhání, z důvodu podání kontrastní látky nebo 

důsledek embolizace při instrumentaci (Kocher, Utíkal, Černá, Bachleda & Dráč, 2012). 

 

Tabulka č. 1 Klasifikace endoleaku podle příčiny a místa vzniku 

Typ I - perigraft endoleak -  netěsnost v místě kotvení stentgraftu 

I a - na proximálním konci stentgraftu 

I b - na distálním konci stentgraftu 

I c - kolem okludoru u uniliakálního typu stentgraftu 

Typ II - retrográdní endoleak - retrográdní tok volnými větvemi vaku výdutě 

II a  - jedna větev do slepého prostoru 

II b - dvě a více větví s vtokem a výtokem 

Typ III - netěsnost vlastního stentgraftu 

III a - rozpojení části stentgraftu 

III b - trhlina materiálu stentgraftu 

Typ IV - zvýšená propustnost neporušeného materiálu stentgraftu do 30 dnů po 

výkonu 

endoleak neznámé etiologie - tok krve je vidět, ale zdroj je nezjistitelný 

 

 

2.5.2 Robotická operace aneurysma abdominální aorty 

Jedna z dalších možných řešení AAA je roboticky asistovaná operace. Řadí se mezi 

nejnovější metody řešení břišního aneurysmatu. 

Robotická chirurgie představuje jednu z nejnovějších technologií a lze ji charakterizovat jako operace 

s využitím počítačem řízeného robotického systému. Tato technologie nevyžaduje přímý kontakt operátora 

s pacientem (ovládací konzole je umístěna v určité vzdálenosti od operačního stolu, nebo může být i v jiné 

místnosti) a dále výrazně zvyšuje přesnost chirurgického výkonu v důsledku eliminace třesu rukou operatéra  

u dokonalého 3D obrazu. Navíc je možné provádět chirurgický zákrok i v místech, kde by byl klasickou 

chirurgickou nebo laparoskopickou technikou obtížně proveditelný (Štádler, Vitásek & Matouš, 2010, p 14 - 16). 
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Za pomoci operačního robota Da Vinci jsou lékaři schopni provést náhradu části břišní 

aorty bez nutnosti dlouhého řezu na břiše. K zavedení speciálních operačních nástrojů a cévní 

protézy do dutiny břišní nám slouží přibližně 2 cm dlouhé řezy v levé polovině břicha. 

K provedení takového výkonu je potřeba většinou sedům řezu. Během operace se břicho 

napustí oxidem uhličitým, abychom získali dostatek pracovního prostoru. 

Operace je prováděna v celkové anestezii. Pacient je během výkonu zajištěn AK a 

centrálním venózním katetrem (dále jen CVK). Přínosem tohoto operačního výkonu je menší 

krvácení v průběhu výkonu, menší bolestivost, která umožňuje rychlejší rehabilitaci. 

 

Indikace a kontraindikace u robotické operace 

Výkon je vhodnější pro obézní pacienty, diabetiky a pacienty se zhoršeným hojením 

ran. Každý pacient je individuálně posouzen. Operační výkon nespadá do základního 

proplácení od pojišťovny. Je potřeba její schválení, které trvá asi 30 dní. 

Ke kontraindikovaným pacientům, patří polymorbidní pacienti nebo pacienti, kteří mají 

těžkou formu obstrukční choroby bronchopulmonální s ohledem na nutnost kapnoperitonea. 

Dále k robotickému výkonu neidikujeme pacienty po velkých nitrobřišních výkonech 

s četnými peritoneálními srůsty a po nitrobřišním krvácení (Štádler, Vitásek & Matouš, 2010). 

 

Komplikace u robotické operace 

Komplikace by se dali rozdělit podle probíhaní výkonu. Při začátku výkonu může dojít 

k nevhodnému umístění trokarů, pokud jsou nesprávně umístěné, může docházet k omezení 

pohyblivosti ramen robotického systému nebo kolizi mezi rameny a cévními svorkami.  

To může vést až k poškození aorty svorkou a následnému krvácení. Jedna z komplikací  

je zhmoždění nebo poškození orgánů v dutině břišní (Krajíček et al., 2007).  
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2.6 Specifika ošetřovatelské péče 

Roboticky asistovaná operace i EVAR jsou plánované výkony, kdy pacient je pozván 

na termín operace. Pacient před operací podstupuje předoperační přípravu. Tato příprava muže 

vést k zabránění vzniku pooperačních komplikací. 

„ Perioperační péče zahrnuje období přípravy pacienta k operaci, vlastní operační 

výkon a období po operaci. Každý z těchto časových úseků je charakteristický obecnými 

zákonitostmi a postupy, které je možné aplikovat téměř u každého klienta, avšak 

s přihlédnutím k jeho individuálním zvláštnostem. “ (Vaňková, 2006, p 343 - 345). 

Rozeznáváme dlouhodobou, krátkodobou a bezprostřední předoperační přípravu. 

Dlouhodobá příprava se shoduje u obou prováděných výkonu. Pacient si jí zajišťuje sám přes 

svého obvodního lékaře 14 dní před nástupem do nemocnice k plánované operaci. Pacient 

podstoupí interní předoperační vyšetření. Interní vyšetření se skládá z fyzikálního vyšetření, 

laboratorní vyšetření, patří sem krevní obraz (dále jen KO), biochemie, koagulace. V rámci 

základního onemocnění kdy pacient užívá antikoagulační terapii, měl by po dohodě s lékařem 

vysadit sedům dní před plánovaným výkonem. Dalším vyšetřením je rentgenové vyšetření 

srdce a plic (dále jen RTG S+P), elektrokardiografie (dále jen EKG) a sonografické vyšetření 

karotid (dále jen SONO karotid).  Výsledky těchto vyšetření by neměli být starší než 2 týdny. 

Základní vyšetření mohou být doplněna speciálními vyšetření podle nálezu a stavu pacienta.  

 Endovaskulární operace muže být prováděna akutně, kdy u pacienta odpadá 

dlouhodobá předoperační příprava. V tomto případě pacient absolvuje statimová laboratorní 

vyšetření (KO, biochemii a koagulaci) a odebrání lékařské anamnézy. Z bezprostřední přípravy 

se provádí kontrola dokumentace, oholení pacienta a odstranění zubní protézy, jiných 

protetických náhrad a šperků. Na sále je pacient zajištěn invazivními vstupy. Všechny tyto 

úkony jsou prováděny do dvou hodin od přijetí pacienta na oddělení. 

Krátkodobá předoperační péče, která je zajišťována sestrou v období 24 hodin před 

výkonem je odlišná podle typu prováděného výkonu, která je níže popsána u každého výkonu 

zvlášť. Oproti tomu bezprostřední předoperační péče je stejná. Provádí ji sestra asi 2 hodiny 

před operací.  Její součástí je kontrola dokumentace klienta všech jejích náležitostí, jako jsou 

souhlasy, anesteziologický záznam a verifikační protokol. Dochází ke kontrole operačního 

pole, chrupu, lačnění a vyprazdňování. Pacient ráno před výkonem provádí hygienickou péči, 

osprchuje se sám nebo mu sestra pomůže s očistou podle jeho soběstačnosti. Sestra provádí 

specifické požadavky lékaře, jako jsou bandáže dolních končetin, zavedení venózního přístupu 
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nebo močového katétru (dále jen PMK). Premedikace se aplikuje na základě telefonického 

zavolání anesteziologické sestry podle ordinace anesteziologa. Podávají se většinou 

benzodiazepiny, analgetika a také někdy anticholinergika. Před podáním premedikace sestra 

vyzve pacienta, ať si dojde na WC a pak již nevstává. Sestra zkontroluje čistotu pacienta  

a oholení operačního místa. Je poučen o odstranění zubní protézy, jiných protetických náhrad  

a všech šperků. Pacient si obleče otevřenou košili a čeká na odjezd na sál (Slezáková & 

kolektiv, 2010).  

Nedílnou součástí přípravy před operací je psychická příprava pacienta, která spočívá 

v informovanosti pacienta o samotném onemocnění, možnostech léčby, komplikací spojené 

s daným operačním výkonem. Sestra se snaží získat důvěru pacienta, zodpovědět mu veškeré 

otázky v rámci její kompetence. Psychika nemocného může nepříznivě ovlivnit průběh 

samotného operačního výkonu tak její následnou pooperační péči. Stres a negativní reakce 

pacienta mohou vést k úzkosti, plačtivosti, což může vygradovat až v agresivitu pacienta. 

(Vaňková, 2006). 

Pooperační péče se liší v některých činnostech, podle toho v jaké anestezii je výkon 

prováděn. Závisí také na stavu pacienta a možných pooperačních komplikací. Pooperační péče, 

je v následující kapitole podrobně pospána.  
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2.6.1 Specifika ošetřovatelské péče u endovaskulární léčby 

EVAR je plánovaný výkon. Výkony jsou soustřeďovány na jeden den v týdnu, kdy 

operační tým provádí výše uvedený výkon na radiodiagnostickém oddělení v Nemocnici Na 

Homolce. Pro pacienta je výkon méně zatěžující. Nepřináší pacientovi žádná velká omezení jak 

v předoperačním tak i v pooperačním období.  

 

Předoperační péče 

Den před operací pacient přichází na cévní ambulanci, kde je přijat k hospitalizaci po 

absolvování interního předoperačního vyšetření, které není starší 2 týdny. Pacient přechází na 

standardní oddělení. Na příslušném oddělení jsou změřeny fyziologické funkce.  

Je zaznamenána aktuální váha a výška. Setra pacienta seznamuje s chodem oddělení a podává 

mu informace o následujících úkonech, které budou prováděny v období krátkodobé 

předoperační péči. Sestra provede příjmovou ošetřovatelskou anamnézu. Zde se zaměřuje  

na zjištění rizika pádu a rizika vzniku dekubitu (používaná je rozšířená stupnice Nortonové).  

Sestra zajistí nezbytné konzultace pro pacienta před výkonem. Na konzultaci přichází 

za pacientem chirurg, který bude samotný výkon provádět. Pacientovi nadnese všechna rizika 

operačního výkonu a zodpoví mu požadované dotazy. Poté přichází anesteziolog, který 

s pacientem konzultuje možnosti anestezie a rizika spojená s tím a zodpoví možné dotazy. Oba 

lékaři podepíší s pacientem souhlasy. V poslední řadě přichází za pacientem rehabilitační 

sestra, která pacienta seznamuje a nacvičuje s ním pooperační rehabilitaci. U tohoto typu 

výkonu se zaměřují na vertikalizaci. 

Pacient je seznámen s dietním režimem, který obnáší lačnění od půlnoci. Je také 

obeznámen s následným dietním režimem po operaci. Po tomto výkonu není žádné velké dietní 

omezení. Spočívá jen v lehčí stravě po výkonu. U těchto výkonu, které jsou prováděny 

v regionální anestezii, není potřeba důkladného vyprázdnění. Pacient je poučen o hygienické 

péči v den operace. Setra podává večerní premedikace ordinovanou od anesteziologa  

pro zajištění dostatečného spánku a odpočinku. Sanitář připraví operační pole, kdy jsou 

oholena obě třísla a je také v ranních hodinách očištěn pupík (Slezáková & kolektiv, 2010). 

Bezprostřední péče byla popsána v předcházející kapitole. Pacient dostává od sestry 

antibiotickou profylaxi dvě hodiny před výkonem - z důvodu vpravování cizího materiálu  
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do organismu. Výkon trvá okolo 3 hodin a poté je převezen a jednotku intenzivní péče (dále 

jen JIP).  

 

 Pooperační péče 

Operační výkon je většinou prováděn ve spinální anestezii. Pacient je na sále zajištěn 

AK pro kontinuální měření tlaku a periferní žilním katetrem (dále jen PŽK) a PMK. Po operaci 

je přijat na monitorované lůžko na JIP.  

 

Monitorace pacienta 

Jsou zde sledovány jeho vitální funkce, jako je vědomí, tep, dech, tělesná teplota  

a krevní tlak v pravidelných intervalech. První dvě hodiny měříme každých 20 min 

fyziologické funkce poté interval prodlužíme na jednou za hodinu. Vše se zaznamenává  

do příslušného dekurzu. Sestra po příjezdu zhodnotí stav pacienta a zaznamená ho  

do ošetřovatelského záznamu. Systolický tlak udržujeme kolem hodnoty 120 mm Hg nebo dle 

ordinace lékaře. Mnoho cévních pacientů trpí hypertenzí proto je důležité průběžné sledování 

tlaku a bolesti. 

Další ze sledovaných položek je bolest. Což je častý projev po vymizení anestetik. 

V prvních hodinách hodnotíme bolest podle různých škál a podle toho podáváme léky  

na bolest. Nejčastěji používáme vizuální analogovou škálu (dále jen VAS), kde pacient hodnotí 

bolest od 1 nejslabší bolesti po 10 nesnesitelná bolest. První dvě hodiny zaznamenáváme bolest 

každých 20 minut, dále je kontrolujeme v delším intervalu jednou za 3 hodiny. Sestra sleduje 

vegetativní projevy bolesti jako je zvýšený tlak, zvýšený pulz, neklid a jiné. V případě bolesti 

jsou pacientovi podávány léky dle ordinace lékaře. V medikaci lékař ordinuje trojkombinaci 

analgetik, které se podávají podle stupeň bolesti.   

Pacient je zajištěn epidurálním katétrem. Po příjezdu ze sálu u pacienta kontrolujeme 

hybnost dolních končetin (dále jen DK) pomocí bromage skóre a výšku bloku chladovou 

zkouškou. Chladovou zkoušku provádí sestra za pomocí kostky ledu a zjištění výpadku čití 

chladu, který určí, kam sahá účinek nervové blokády. Blokáda je zaznamenána do 

dokumentace. Bromage skóre ke skórování hybnosti DK slouží ke sledování míry ovlivnění 

hybnosti DK  

po užití regionální anestezie. Stupeň nám může ukazovat také na komplikace spojené 
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s epidurální anestezií jako je krvácení nebo absces epidurálního prostoru. Stanovením těchto 

parametru se s lékařem dohodneme na zahájení kontinuální epidurální analgezii. Výšku bloku 

zapisujeme při navýšení epidurální analgezie. Stupeň hybnosti DK zapisujeme každých 8 

hodin. 

Sledovány jsou také operační rány. Operační rány se nacházejí v obou tříslech a jsou 

z nich vyvedeny drény, kde sledujeme krvácení. Krvácení se zapisuje do dekurzu každých 12 

hodin nebo při vyšších ztrátách každou hodinu. Kontroluje se také prokrvení a citlivost dolních 

končetin. Operační rána je zpravidla převazována až druhý pooperační den. Péče o ránu 

provádí sestra dezinfekcí a sterilním krytím. V této části dochází často k horšímu hojení ran 

hlavně u obézních pacientů, kde muže docházet k opruzeninám. Proto dbáme na dostatečnou 

hygienu a správnou péči o operační rány. Integritu kůže hodnotíme každý den  

a zaznamenáváme do denního záznamu pacienta. Pokud zjistíme možné riziko výskytu 

opruzenin, dáváme vetší vrstvu sterilních čtverců do třísla, abychom zamezili špatnému hojení 

ran. Třetí den se operační rány zastříkávají tekutým obvazem a pacient se může chodit 

sprchovat. 

Sestra zajišťuje péči o arteriální a žilní vstup. Kontroluje projevy vzniku zánětu, jako 

jsou zarudnutí, otoky, bolestivost a zvýšená teplota. Převazuje vstupy asepticky. Převazy 

provádí každý druhý den při transparentním krytí. 

 

Rehabilitace pacienta 

Po příjezdu ze sálu má pacient nařízen klid na lůžku do druhého dne. Druhý den  

se začíná s rehabilitací. Rehabilitaci u pacienta určuje lékař. Provádí ji rehabilitační sestra 

jednou až dvakrát denně. Rehabilitace spočívá, ve včasné vertikalizaci s ohledem na epidurální 

analgezii. Pacienta učí nejdříve sestra jak si sedat tak aby byly namáhány co nejméně operační 

rány. Sed na lůžku se zahajuje otočením pacienta na bok a postupné zvedání dalších částí těla 

do sedu. Ošetřující sestra s pacientem tento úkon nacvičuje několikrát denně pro jeho 

zapamatování  

a zvládnutí. Následující den pacient realizuje stoj eventuálně chůzi.  
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Pooperační výživa 

Výživa pacienta není nijak omezená vzhledem k epidurální anestezii. Lékař ordinuje 

dietní režim. V den operačního výkonu pacient má kašovitou dietu a podle tolerance se druhý 

den přechází na normální stravu. Prvních 24 hodin je u pacienta zajištěn adekvátní příjem 

tekutin ve formě infuzí. Dodržuje se vyšší obrat tekutin z důvodu aplikace kontrastní látky  

při výkonu. Kontroluje se první den příjem a výdej tekutin.  

 

Vyprazdňování  

Z důvodu malého zásahu do dutiny břišní nemají pacienti problémy s vyprazdňování. 

Přesto sestra sleduje odchod plynu a první stolici. Pacient je zajištěn PMK z důvodu epidurální 

analgezie. Po ukončení epidurální analgezie, dochází k odstranění PMK. Setra sleduje, jestli se 

pacient vyprázdnil do 6- 8 hodin po vyndání močové cévky. 

 

A jiné 

Po operaci výkonu podává sestra nízkomolekulární heparin s ohledem na krvácení. 

Podává se jako prevence tromboembolické nemoci. Dávku antikoagulační léčby ordinuje lékař 

mezi 4- 6 hodinou po operačním výkonu. Způsob podání je subkutánně do oblasti břicha pod 

pupkem. Sestra edukuje pacienta o možném vzniku hematomu po aplikaci heparinu. 

Po příjezdu ze sálu se nabírají krevní plyny a poté za dalších 12 hodin. Podle krevních 

ztrát a stavu pacienta jsou ordinovány odběry (Krevní obraz, Biochemické vyšetření séra). 

Pacient na JIP zůstává 1– 2 dny poté je přeložen na intermediální nebo standardní lůžko 

podle stavu jeho soběstačnosti. Pacient je propouštěn pátý nebo šestý den, když jsou operační 

rány bez komplikací. Sestra před propuštěním edukuje pacienta o péči o operační ránu. 

Pohybové omezení pro pacienta je v prvních dnech spojené jen s bolestí operační rány a 

epidurální analgezii. Jiná pohybová omezení nejsou vázána na tento výkon. 

 Pacient je objednán na kontrolu na cévní ambulanci po týdnu na vyndání kovových 

svorek v operační ráně. Poté následují kontroly za jeden měsíc, tři měsíce a půl roku. Pacient  

je na tříměsíční kontrole poslán také na SONO ke kontrole stentgraftu. Pak dochází jednou za 

rok na sonografickou kontrolu a kontrolu na cévní ambulanci (Mikšová, Froňková & 

Zajíčková, 2006).  
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2.6.2 Specifika ošetřovatelské péče u robotické operace 

Robotická operace je plánovaný výkon. U pacienta jsou zváženy všechny rizika  

a dochází ke schválení od pojišťovny k tomuto výkonu. V předoperační době se sestra zabývá 

střevní přípravou, která je při robotické operaci velice důležitá. Při tomto druhu výkonu  

se sestra zaměřuje v pooperačním období na dechovou rehabilitaci a potřebu vyprazdňovaní.  

 

Předoperační péče 

Pacient je informován o nástupu k operaci. Ještě před nástupem do nemocnice pacient 

postoupí interní předoperační vyšetření, které si sebou přináší do nemocnice. Na cévní 

ambulanci jsou zkontrolovány všechny vyšetření a následně je pacient uložen na standardní 

oddělení. 

Sestra zajistí nezbytné konzultace pro pacienta před výkonem. Na konzultaci přichází 

za pacientem chirurg a anesteziolog, který pacienta seznámí s možnými riziky operačního 

výkonu tak i anestezie. Oba zodpoví potřebné dotazy od pacienta a podepíší s ním souhlasy. 

Přichází také za pacientem rehabilitační sestra, která pacienta seznamuje a hlavně nacvičuje 

s ním pooperační dechovou rehabilitaci a vertikalizaci. Pacient je seznámen s možnými 

pomůckami potřebné k dechové rehabilitaci. 

Sestra pacienta seznámí s dietním režimem. Den před operací dostává pacient 

bezezbytkovou dietu a od půlnoci lační. Je také obeznámen s následným dietním režimem  

po operaci, která je závislá na střevní peristaltice. Pacientovi je pozvolna nasazována dieta tak 

aby nebyl zatěžován trávicí trakt.  

Pacient podstupuje střevní přípravu, kdy se vyprazdňuje tlusté střevo. Příprava spočívá 

v podání očistného klyzmatu a léku proti nadýmavosti. Pacientovi jsou klyzmata podávána  

už v odpoledních hodinách, aby v noci nebyl rušen jeho spánek před operací. Sestra poučí 

pacienta, aby klyzma udržel co nejdéle a aby se nevzdalovat od toalety. Setra průběžně 

kontroluje, jestli je pacient dostatečně vyprázdněn. 

Sestra podává večerní premedikace ordinovanou od anesteziologa pro zajištění 

dostatečného spánku a odpočinku. Pacient je poučen o hygienické péči, které provádí sám nebo 

pokud pacient je nesoběstačný asistuje mu sestra. Sanitář oholí pacientovi obě třísla a hrudník, 

také se kontroluje břicho (kdyby bylo potřeba změnit robotickou operaci v klasický výkon). 
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V neposlední řadě sestra očistí pupík. Vše se provádí v ranních hodinách před osobní hygienou 

(Slezáková & kolektiv, 2010). 

Následuje bezprostřední příprava, která je stejná jako u EVAR. Antibiotická profylaxe 

se dává podle ordinace operujícího chirurga, který případnou terapii konzultuje 

s mikrobiologem. Výkon trvá 3 hodiny poté je pacient přijat ke sledování na JIP. 

 

Pooperační péče 

Operační výkon je prováděn v celkové anestezii. Pacient je na sále zajištěn AK, CVK, 

PMK a někdy mívají i epidurální katetr (dále jen EK). Pacient mívá také zavedenou 

nasogastrickou sondu (dále jen NGS). V mnoho případech bývají u pacientů zajištěny ještě 

dýchací cesty a jsou takto převezeny na monitorované lůžko na JIP.  

 

Monitorace pacienta 

Bezprostředně po operaci jsou sledovány vitální funkce. V prvních dvou hodinách  

po 20 min a dále jednou za hodinu. Pacientovi je dýchání zajišťováno umělou plicní ventilací 

(dále jen UPV). Pacienta zahříváme vzduchovými poduškami. Po zahřátí na přirozenou teplotu 

okolo 36 °C je extubován a následně poučen o nutnosti odkašlávání a kyslíkové terapie  

ve formě kyslíkové masky a inhalace pro lepší odkašlávání. Sestra poučí pacienta o zásadách 

podávání inhalace. Následující den je poučen o odkašlávání a dechové rehabilitaci sestrou. 

Často bývá pro bolest snížená schopnost odkašlávání, proto musí sestra sledovat bolest  

a zajistit její snížení. Monitorace centrálního žilního tlaku (dále jen CVP) pomáhá udržovat 

dostatečný objem cirkulující krve, kterého dosáhneme dodáním tekutin nebo naopak podání 

diuretik. 

U pacienta se sleduje bolest, z důvodu jichž zmíněních, ale také z důvodu omezení 

pohyblivosti při rehabilitaci a snížení komfortu pacienta. Ke sledování se používá numerická 

škála bolesti, kde pacient určuje rozsah bolesti. Podávají se léky podle rozpisu lékaře 

v medikačním listu. Bolesti bývají spojené s oxidem uhličitým v dutině břišní. Sestra sleduje 

bolesti první dvě hodiny každých 20 minut, později jednou za dvě hodiny. Kontroluje také 

vegetativní projevy bolesti. 

Kontroluje se stav operační rány. Operační rány jsou malé, proto nedochází k jejich 

špatnému hojení. Pacient nedisponuje žádným drénem, proto sestra sleduje krvácení 
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z operačních ran. Operační rána se převazuje až následující den, kde se kontroluje vzhled stehu 

a je ošetřeno dezinfekcí a sterilně překryty. Krytí udržujeme suché a čisté. Třetí den podle 

stavu je rána ošetřena tekutým obvazem a nadále sledován její vzhled. 

Setra sleduje žilní a arteriální vstupy. Provádí převazy každý druhý den při průhledném 

krycím obvazu nebo dříve při špatné přilnavosti z důvodu pocení. Kontroluje možné zarudnutí, 

otoky a jiné projevy zánětu. 

 

Rehabilitace pacienta 

Pooperační rehabilitace a mobilizace je důležitá pro podporu mobility GIT a zabránění 

plicním atelektázám. V operační den má pacient nařízen klid na lůžku. Druhý den 

s rehabilitační sestrou dochází k pozvolné mobilizaci. Cviky dolních končetin provádí pacient 

na lůžku s cílem zlepšení průtoku krve v končetinách. Lékař ordinuje sed na lůžku, který je  

u pacienta prováděn přes bok a za pomocí sestry se vzepře o dlaň a současně spouští dolní 

končetiny z lůžka ke zmírnění bolestí operačních ran. Tento způsob vstávání zmírní napínání 

břišní stěny a je jednodušší pro pacienta. Sestra nacvičuje s pacientem úlevové polohy. Nácvik 

sedu provádí pacient s ošetřující sestrou několikrát během dne. Následující dny provádí stoj  

a chůzi. Pohybový režim také napomáhá k navrácení střevní peristaltiky.  

Dalším důležitým aspektem v pooperační rehabilitaci je technika dechového cvičení  

a odkašlávání. Pacient vždy provádí dechovou rehabilitaci v pozici vsedě nebo polosedě. 

Rehabilitační sestra edukuje pacienta možných technikách dechové rehabilitace. Pacienta 

učíme odkašlávat s rukou přiloženou na operační ránu. Pro usnadnění odkašlávání jsou 

používaný dechové pomůcky. V dechové rehabilitaci se zaměřujeme na klidové dýchání a její 

vědomé prohlubování, za pomoci přiložených rukou na hrudník pacienta, který v důsledku 

toho provede správný nádech. Mírné vibrace ze strany hrudníku napomáhají k lepšímu 

odkašlávání sekretu z plic. Mezi dechové pomůcky používané patří acapella, flutter, kdy 

pacient dýchá proti odporu. Tyto pomůcky využívá pacient během dne. 

 

Pooperační výživa 

Dietní režim je v prvních hodinách po extubaci omezen. U pacienta se čeká  

na obnovení střevní peristaltiky, do té doby pacient nedostává nic per os. Sleduje se žaludeční 

obsah v NGS. Sestra zajišťuje péči o NGS. Každých dvanáct hodin kontroluje fixaci, 
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eventuálně polohu NGS z důvodu zabránění vzniku dekubitu v nosní dutině. K obnovení 

střevní peristaltiky dochází do druhého dne. Po jejím navrácení pacient muže dostávat tekutiny 

a později tekutou stravu. Třetí den dostává bujon eventuálně kašovitou stravu. Čtvrtý den 

dostává normální stravu jako před operací. NGS bývá zpravidla ponechána do obnovení 

peristaltiky a s ohledem na odpady ze sondy. Sestra zaznamenává každý 12 hodin množství 

odpadu do dekurzu. 

Sestra sleduje příjem a výdej tekutin, který je v prvních dnech zajišťován infuzemi. 

Dochází ke kontrolám iontů a jejich hrazením.   

Pokud by u pacienta nebyl zajištěn dostatečný energetický příjem z důvodu komplikací, 

musí být zajištěn parenterální výživou. Dnes jsou podávány vaky s plnou dávkou živin. Tyto 

vaky se podávají na 24 hodin do PŽK pro krátkodobou nebo do CVK pro dlouhodobou výživu. 

 

Vyprazdňování 

Střevní peristaltika je po operaci sledována ošetřujícím lékař. Sestra sleduje odchod 

plynu a odchod stolice. Pacient je poučen o dostatečném pohybu na lůžku později stoj a chůze 

pro podporu peristaltiky.  

 

A jiné 

Pacientovi je podáván nízkomolekulární heparin podle ordinace lékaře. Nejčastěji 

v období mezi 4- 6 hodinou po operačním výkonu. Pacient je poučen o možných komplikacích 

a je mu aplikována antikoagulační léčba subkutánně. 

Krevní plyny se nabírají před ukončením UPV a následně v 6 hodinových intervalech. 

Následný den se provádí odběry podle ošetřujícího lékaře. Zaměřené na kontrolu hemoglobinu 

a zánětlivých parametru. 

Pacient zůstává na JIP do navrácení střevní peristaltiky, posléze je přeložen na 

intermediální oddělení. Na tomto oddělení je sledováno jeho vyprazdňování. Pacient  

je propouštěn sedmý den a je následně pozván za týden na kontrolu na cévní ambulanci. Setra 

pacienta poučuje před propuštěním o péči o operační rány. Pacientovi robotická operace 

nepřináší žádná velká pohybová omezení, jen v rámci bolestivosti operačních ran. 
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Na kontrole jsou pacientovi vyndány stehy a naplánována další kontrola v rozmezí 

jednoho měsíce, třech měsíců a poté po půl roce. Pacient dochází jednou za rok na kontrolu  

na cévní ambulanci, kde je sledován. Sonografická kontrola zde nebývá standardně plánována 

jen v případě problému nebo komplikovaného průběhu během hospitalizace (Mikšová, 

Froňková & Zajíčková, 2006). 
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3. Ošetřovatelský model Marjory Gordon 

Zde níže popsaný model Marjory Gordon je použit na vytvoření dvou kazuistik  

u pacientů po operaci aneurysmatu břišní aorty. 

Model Marjory Gordon také zvaný jako model „Funkčního typu zdraví“. Je odvozen 

z interakce člověka a prostředí. Sestra při kontaktu s pacientem detekuje funkční nebo 

dysfunkční vzorec zdraví. Pro správné posouzení funkčního a dysfunkčního typu zdraví musí 

sestra ovládat adekvátní způsob komunikace, využívat poznatky z psychologie, mít dovednosti 

z oblasti klinické ošetřovatelské propedeutiky. Základní struktura modelu je tvořena celkem 

z dvanácti oblastí. Každá oblast představuje určitou část zdraví, která může být buď funkční, 

nebo dysfunkční (Mastiliakova, 2005). 

Prvním vzorcem je Vnímání zdravotního stavu, aktivity k udržení zdraví, tato oblast 

zahrnuje to, jak pacient vnímá svůj zdravotní stav a pohodu a jaký způsobem o své zdraví 

pečuje. Druhá oblast je výživa - metabolismus je zaměřena na způsob přijmu potravy a tekutin 

ve vztahu k metabolické potřebě organismu. Třetí oblast je vylučování obsahující informace  

o exkreční funkci střev, močového měchýře a kůže. Čtvrtá oblast je aktivita – cvičení zde  

se zajímáme o způsoby udržení tělesné kondice cvičením nebo jinými aktivitami ve volném 

čase a při relaxaci, zahrnuje také denní životní aktivity. Další pátá oblast je spánek – odpočinek 

popisující způsob spánku, odpočinku a relaxace, patří sem i zhodnocení poznávacích 

schopností. Šestá oblast je vnímání – poznávání orientuje se na smyslové vnímání a poznávání. 

Sedmá oblast se specializuje na emocionální ladění a vnímání sebe sama, zahrnuje pozorování 

způsobu neverbálních projevů pacienta a nazývá se sebepojetí – sebeúcta. Osmá oblast  

je plnění rolí – mezilidské vztahy zaměřuje se na přijetí a plnění životních rolí a úroveň 

interpersonálních vztahů. Sexualita – reprodukční schopnost je devátá oblast zahrnuje 

reprodukční období a sexualitu včetně spokojenosti a změn. Desátou oblastí je stres – zátěžové 

situace, jejich zvládání, tolerance popisuje způsob tolerance a zvládání stresových  

či zátěžových situací. Předposlední jedenáctou oblastí je víra – životní hodnoty zabývající  

se individuálním vnímáním hodnot a cílů, včetně víry. Poslední oblastí jsou jiné, kam můžeme 

zařadit další důležité informace nebo problémy, které se týkají zdravotního stavu a životních 

událostí pacienta, které nelze jinam zařadit (Pavlíková, 2006). 
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EMPIRICKÁ ČÁST 

4. Metodika bakalářské práce 

Při zpracování této bakalářské práce byla použita metoda komparace dvou 

ošetřovatelských kazuistik. 

 

4.1 Cíle bakalářské práce 

Cílem bakalářské práce je zjistit odlišnosti v ošetřovatelské péči o pacienty před 

endovaskulární a robotickou operací břišního aneurysmatu. Zaměřenou na předoperační 

přípravu. Dalším cílem je zjištění rozdílnosti v dechové rehabilitaci pacienta po operaci 

aneurysmatu břišní aorty. Posledním cíle je zhodnotit časovou rekonvalescenci pacienta  

po operaci, orientovanou také na soběstačnost, hojení ran a výživu pacienta po operaci. 

 

4.2 Charakteristika výzkumného vzorku 

Pro zpracování ošetřovatelských kazuistik byli vybráni pacienti z cévní chirurgie z JIP 

oddělení. Kazuistiky byly zpracovány celkem u dvou pacientů se stejnou hlavní diagnózou 

AAA. Pacienti měli odlišné operační řešení AAA. Výzkumné šetření probíhalo u prvního 

pacienta v rozmezí 6 dnů, viz kapitola 5 a druhého pacienta v rozmezí 7 dnů letošního roků  

viz kapitola 6. Písemný souhlas s nahlížením do dokumentace je součástí informovaného 

souhlasu pacienta, který podepisuje při příjmu k hospitalizaci. Oba pacienti tento souhlas 

podepsali a umožnili tak odběr dat ze zdravotnické dokumentace. Následně byli oba pacienti 

ještě slovně požádáni o možnost odebrání anamnézy a kladení otázek. Oba pacienti souhlasili 

s odběrem dat při zachování anonymity. 

 

4.3 Ošetřovatelská kazuistika 

Pro kvalitativní výzkumné šetření byla jako výzkumná metoda zvolena ošetřovatelská 

kazuistika. V případě kazuistiky neboli případová studie jde o výzkum na vzorku jedné osoby 
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nebo situace případu. Tato technika usiluje o komplexnost a specifičnost jednotlivých případu. 

Podstatou je pozorování a popis jednotlivých případu. Získává se zde velký počet informací  

od jednoho nebo velmi malého počtu jedinců. 

Obsahuje zpravidla identifikační údaje, komplexní lékařskou anamnézu, lékařskou 

diagnostiku a terapii pacienta. Nedílnou součástí je ošetřovatelská část zahrnující 

ošetřovatelské diagnózy, cíle, plány, realizace a hodnocení ošetřovatelské péče. Údaje  

o pacientovi získáváme metodou pozorování, rozhovorem s pacientem, s personálem, 

s rodinnými příslušníky pacienta a nahlížením do zdravotnické dokumentace. Všechny získané 

informace jsou zpracovány do přehledného celku (Hendl, 2008). 

Struktura kazuistika byla zpracována podle modelu Marjory Gordon, který také 

využíváme na našem pracovišti. Tento model se dotýká všech důležitých oblastí při zjišťování 

stavu pacienta sestrou. Model je podrobně popsán ve třetí kapitole. 

 

4.4 Organizace výzkumného šetření 

Nejdříve jsem podala žádost zdravotnickému zařízení o povolení výzkumného šetření 

(tento dokument je k dispozici u autorky práce) do rukou náměstkyně pro ošetřovatelskou péči. 

Žádost byla následně schválena.  Po schválení žádosti, byly vytyčeny základní body 

ošetřovatelské kazuistiky. S pomocí staniční sestry z JIP cévní chirurgie byli vybrání 2 vhodní 

pacienti.  

Po souhlasu pacienta jsem začala shromažďovat data, potřebná k sestavení kazuistik. 

K získání dostatečných informací, jsem vedla osobní rozhovor s pacientem a ošetřujícím 

personálem, který o ně pečoval. Další data byla čerpána ze zdravotnické dokumentace  

a samotným pozorováním pacienta. Po získání všech informací jsem vše zpracovala do dvou 

ošetřovatelských kazuistik.  
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5. Ošetřovatelská kazuistika 1 

5.1 Identifikační údaje 

Jméno a Přímení:  Pacient A  

Oslovení:   Pan    

Věk:    více než 80 let     

Pohlaví:   Muž   

Rodinný stav:   Ženatý        

Povolání:   V důchodu, dříve dělník    

Důvod přijetí:   Plánovaná operace břišního aneurysmatu EVAR metodou 

Kazuistika byla zpracována v rozmezí 6 dnů na oddělení cévní chirurgie. 

 

5.2 Lékařská anamnéze 

Informace pro zpracování lékařské anamnézy bylo možné získat z příjmové zprávy a  

od samotného pacienta.  

Nynější onemocnění 

Pacient hospitalizován v pražské nemocnici pro bolest břicha. Při akutním zhoršení 

bolestivosti a nejasném nálezu na ultrazvuku je pacient převezen rychlou záchrannou službou 

(dále jen RZS) do pražské nemocnice, kde bylo provedeno operační řešení AAA.  

Osobní anamnéza 

Pacient v dětství prožil běžné dětské nemoci. Pacient trpí ischemickou chorobou 

srdeční (ICHS), fibrilaci síní (FIS), mitrální insuficiencí. Dále má sníženou ejekční frakci srdce 

na 40 %. Dále pacient prodělal centrální mozkovou příhodu. A nyní zjištěné aneurysma břišní 

aorty. 

Farmakologická anamnéza 

Pacient užívá chronickou medikaci, kterou nahlásil při příjmu lékaři. 

CORDARONE 200 mg   1 – 0 – 0  
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FURON 40 mg    ½ – 0 – 0   

GODASAL 100 mg    1 – 0 – 0  

KALNORMIN 1g    1 – 1 – 1   

TRITACE 5 mg    ½ – 0 – 0  

ZOLPIDEN 10 mg    0 – 0 – 0 – 1 

Rodinná anamnéza 

Matka trpěla hypertenzí a chudokrevností. Otec je mrtev, zemřel mlád a pacient neví 

příčinu smrti.  Obě dcery bez vážnějších nemocí. 

Alergická anamnéza 

Pacient neudává žádnou alergii. Během pobytu nebyla také žádná alergie zjištěna. 

Sociální a pracovní anamnéza 

Pacient je nyní v důchodě, dříve pracoval jako dělník v cementárně. Nyní žije u jedné 

ze svých dvou dcer. Manželka je vážně nemocná, o ní se stará druhá dcera. 

Abusus 

Pacient nyní asi 30 let nekouří, dříve kouřil 10 cigaret denně. Alkohol pije pouze 

příležitostně.  

 

5.2.1 Průběh hospitalizace 

Pacient byl přijat akutně na cévní chirurgii standardního oddělení (dále jen CCHST), 

kde byl vyšetřen sloužícím lékařem a následně poslán na CT angiografické vyšetření.  

Na vyšetření bylo prokázáno AAA o velikosti 53 mm s nástěnným trombem. Pacient byl 

přeložen na JIP kde byl kontrolován krevní tlak a byla provedena jeho korekce. Byl poučen  

o vertikalizaci a dechové rehabilitaci. Následující den byla provedena indikace pacienta 

k operaci a zahájeno předoperační vyšetření. Poté byla pacientovi provedena implantace 

bifurkačního stentgraftu do symptomatické výdutě břišní aorty. Na sále je provedená regionální 

anestezie a zaveden EK a AK. Výkon proběhl bez komplikací. Po operačním výkonu byl přijat 

na JIP cévní chirurgie. Zde byly pacientovi monitorovány fyziologické funkce. 
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V operační den se u pacienta objevila fibrilace síní, která byla následně zaléčena 

medikací. Pacient ve večerních hodinách je dezorientovaný, zmatený. První pooperační den je 

pacient už oběhově stabilní. U pacienta přetrvává horší spolupráce. Následující dny je pacient 

orientovaný a vše probíhá bez dalších komplikací.  

 

5.2.2 Objektivní nález 

V den sběru dat (2 pooperační den) je pacient bez obtíží. Operační rána je klidná. 

Pacient je oběhově stabilní a orientovaný. Plánem je pokračovat v rehabilitaci, sledovat 

operační ránu a bolest. Pacient má zavedený AK, EK, PŽK a PMK. 

 

5.3 Lékařská diagnóza 

Hlavní diagnóza  I 714 Aneuryzma břišní aorty, bez zmínky o ruptuře 

Vedlejší diagnóza  I 259 Chronická ischemická choroba srdeční NS 

   I 482 Fibrilace síní 

   I 110 Hypertenzní nemoc srdce s (městnavým) srdečním selháním 

Stav po Centrální mozkové příhodě (dále jen CMP) 

 

5.4 Diagnostická péče 

Antropometrické údaje 

Váha a výška byla zaznamenána v den příjmu pacienta na cévní oddělení. Pozdější 

kontrola probíhá po týdnu, avšak v tu dobu byl pacient propouštěn, tak nedošlo ke kontrole. 

Váha:    70 kg 

Výška:    174 cm 

Body mass index (BMI): 23,1 

Výsledek:   normální váha 
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Fyziologické funkce 

Fyziologické funkce (dále jen FF) byly pacientovi změřeny v den příjmu (tabulka č. 2). 

Pooperačně byly FF kontinuálně měřeny na JIP (tabulka č. 3). V den sběru dat pacient  

je přeložen na intermediální jednotku, kde jsou nadále sledovány FF po 4 hodinách (tabulka  

č. 4). 

 

Tabulka č. 2 Fyziologické funkce v den přijmu 

TK 160/ 80 mmHg 

P 75/ min 

D 18/ min 

SpO2 98% 

TT 36,6 °C 

 

Tabulka č. 3 Fyziologické funkce po operačním výkonu 

TK 180/ 90 mmHg 

P 120/ min 

D 22/ min 

SpO2 98% 

TT 36,8 °C 

 

Tabulka č. 4 Fyziologické funkce v den sběru dat 

TK 150/ 80 mmHg 

P 68/ min 

D 16/ min 

SpO2 96% 

TT 36,3 °C 
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Laboratorní vyšetření 

Laboratorní vyšetření je po operaci prováděno podle ordinacích lékaře. První tři dny ‚ 

je odebíráno vyšetření na krevní plyny každých 12 hodin, dokud je ponechán AK. 

Biochemické vyšetření séra (tabulka č. 5) a krevní obraz (tabulka č. 6) je odebírán první a třetí 

pooperační den. Další kontrola je den před propuštěním.   

 

Tabulka č. 5 Biochemické vyšetření séra 

  1. den 3. den 5. den Referenční meze 

Natrium (mmol/l) 139 140 138 135 - 146 

Kalium (mmol/l) 4.0 4.3 4.1 3.6 - 5.5 

Chloridy (mmol/l) 105 104 101 97 - 115 

Glykemie (mmol/l) 7.0 6.4 4.9 3.3 -5.6 

Kreatinin (µmol/l)   83.0   57 - 113 

Urea (mmol/l)   4.8   2.5 - 8.3 

CRP (mg/l)   62.0   0 - 5.0 

Albumin (g/l)   32.0   30 - 52 

Bilirubin (µmol/l)   7.4   0 - 4.0 

Celková bílkovina (g/l)   57.0   65 - 83 

ALT (µkat/l)   0.20   0.15 - 0.73 

AST (µkat/l)   0.33   0.10 - 0.66 

AMS (µkat/l)   0.56   0.05 - 1.67 

 

Tabulka č. 6 Krevní obraz 

  1. den 3. den 5. den Referenční meze 

Leukocyty 9.2 8.6   4.0 - 10.0 x 10
9
 /l 

Erytrocyty 1.4 4.99   4.0 - 5.8 x 10
12

 /l 

Hemoglobin 135 157   135 -175 g/l 

Hematokrit 0. 42 0.45   0.40 - 0.50 g/l 

Trombocyty 110 119   150 - 400 x 10
9
 /l 

 

Zobrazovací vyšetřovací metody a jiná vyšetření 

Pacientovi bylo provedeno duplexní sono břišní aorty 5 pooperační den pro kontrolu 

zavedení bifurkačního stentgraftu a průkazu eventuálního endoleaku. Vyšetření neprokázalo 

leak a pánevní řečiště bylo průchodné.    
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5.5 Terapeutická péče 

Farmakoterapie 

První dva dny po operaci pacient dostává intravenózní léky. Podávány jsou léky na 

korekci tlaku a léky na zklidnění pacienta, protože je nespolupracující a zmatený. Epidurální 

analgezie je podávána do druhého operačního dne na velmi nízkých dávkách, třetí den  

je vysazena a EK odstraněn. V den sběru dat je pacientovi medikace podávána per os. Warfarin 

je nasazen z důvodu FIS po domluvě s kardiologem a operatérem. 

Perorální podání léku 

BETALOC 25mg   1 – 0 – 1  

CORDARONE 200mg  1 – 0 – 0  

FURON 40 mg   ½ – 0 – 0   

TIAPRIDAL 100 mg   1 – 0 – 1  

TRITACE 5 mg   ½ – 0 – 0  

WARFARIN 5mg dle Quicka 1 – 0 – 0   

NOVALGIN 500mg   při VAS ≥ 1 max. dávky 4g/d  

Dietoterapie 

První pooperační den pacient přijíždí v pozdních večerních hodinách, proto má 

nařízeno nic per os. Druhý dne dostává tekutiny a později kašovitou dietu. V den sběru dat 

pacient má nasazenou racionální dietu. Pacient je edukován o omezení způsobené novou 

medikací (Warfarin).    

Fyzioterapie 

V předoperační fázi byla rehabilitace zaměřena na vertikalizaci pacienta. Rehabilitační 

sestra s pacientem nacvičovala sed v lůžku a stoj, který později využije v pooperačním období. 

V den operačního výkonu má pacient nařízen klid na lůžku. Zvýšená poloha horní 

poloviny těla + 30° u pacienta. Druhý den mělo docházet k nácviku sedu na lůžku, ale 

s pacientem byla horší spolupráce. Sed na lůžku je praktikován s pacientem v den sběru dat  

a rovnou i stoj. V odpoledních hodinách pacient chodí s doprovodem.  

Dechová rehabilitace v prvních dnech nebyla prováděna pro nespolupráci pacienta. 

Třetí pooperační den při sedu v lůžku rehabilitační sestra provedla edukaci o správné technice 
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dýchání. Pacient už v tuto dobu byl bez kyslíkové terapie, která byla u pacienta jen v prvních 

hodinách po operaci.  

Operační rána 

Operační rána pacienta se nachází v tříslech. V den sběru dat převaz nebyl proveden. 

Rána byla neprosakující. První převaz byl proveden druhý pooperační den podle ošetřujícího 

lékaře. Pacientovi byly odstraněny 2 drény z operačních ran, které odvedly do druhého dne 

100ml odpadu.  Rána byla klidná bez zarudnutí.  

Invazivní vstupy 

 

Tabulka č. 7 Invazivní vstupy 3. Pooperační den 

Invazivní vstup 
Zaveden 

dne 
Den 

zavedení 

Místo 

zavedení 
Odstranění 

Arteriální katétr 
V dne 

operačního 

výkonu 

3. 

arteria 

radialis 

dextra 

3. 

pooperační 

den 

Periferní žilní 

katétr 

V dne 

operačního 

výkonu 

3. 

vena 

basilica 

sinistra   

Permanentní 

močový katétr 

V dne 

operačního 

výkonu 

3. 

    

Epidurální katétr 
V dne 

operačního 

výkonu 

3. 

  

3. 

pooperační 

den 
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5.6 Ošetřovatelská anamnéza 

Tato anamnéza byla zpracována podle ošetřovatelského modelu Marjory Gordonové 

druhý pooperační den. Informace byly získávány ze zdravotní dokumentace, od ošetřujícího 

personálu, od pacienta a také pozorováním. Rozhovor s pacientem probíhal s ohledem na jeho 

potřeby a únavu.   

 

Vnímání zdravotního stavu 

Pacient si svůj zdravotní stav uvědomuje. Již několik let nekouří. Denně vypije 

přibližně 2 kávy. Pacient dochází pravidelně do kardiologické poradny a ke svému obvodnímu 

lékaři, který mu předepisuje chronickou medikaci. Pacient zpočátku nerozuměl závažnému 

nálezu a nebyl si jist operací. Strachoval se o svou manželku, která je na něm plně závislá.  

Po důkladné edukaci pacient pochopil nutnost zákroku.  

Ze sesterského hlediska je pacient ochoten se léčit. Respektuje všechna lékařská  

i ošetřovatelská doporučení. Edukace se aktivně účastní. K informování pacienta dochází při 

lékařských vizitách a ošetřovatelských zákrocích. Pacient je poučen ústně o výživě,  

o rehabilitaci a o chodu oddělení, na kterém se nachází. 

 

Výživa a metabolismus 

Pacient nedbá na zdravou výživu. Zdravému životnímu stylu nepřikládá žádný význam. 

Snaží se stravovat pravidelně. Vaří rychlá jídla, neboť nevydrží dlouho stát. Většinou vaří to na 

co má chuť manželka, jako jsou těstoviny nebo kuře na různé způsoby. Ostatní maso mají 

ojediněle, protože je drahé. Vypije 1,5 litru neperlivé vody za den. O kůži nijak významně 

nepečuje.  

Pacient má ordinovanou racionální dietu. Pacient je edukován o určitém omezení 

spojené s užívání Warfarinu. Jsou mu poskytnutu prospekty a je poučen nutriční sestrou.  

Hygienu provádí pacient sám ve sprše, kam dochází s doprovodem. Kůže je normální, 

kožní turgor přiměřený neznačí dehydrataci. Záda jsou promasírována Mentholovou mastí.  

Pacient má zajištěny čtyři invazivní vstupy – PMK, EK (v den sběru dat o pacientovi 

byl odstraněn), AK a PŽK  jsou ošetřovány jednou za dva dny transparentním krytím. Mírně 

zarudlé okolí AK. Po dohodě s ošetřujícím lékařem katétr odstraněn a konec katétru poslán na 
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mikrobiologické vyšetření. Operační rány se nacházejí v obou tříslech o velikosti cca  

6-8cm – šité kovovými svorkami, které se odstraňují přibližně 10 den. Rány jsou ošetřeny 

krycí náplastí na rány po předchozí dezinfekci Braunkem. Průběh hojení ran je per primam bez 

známek infekce. 

 

Vylučování 

Pacient nikdy netrpěl poruchou vyprazdňování nebo inkontinencí. Na stolici chodí 

každý druhý den vždy po ránu.  

Pacient měl zavedený PMK, který byl v ranních hodinách vyjmut spolu s EK. 

Spontánně pacient močí do dvou hodin od vyjmutí PMK. Žádné omezení tekutin nemá  

a tekutiny přijímá volně. Pacient užívá chronicky Furon 40 mg tbl. ½ - 0 - 0. 

Dnes pacient byl na stolici, která měla normální konzistenci bez příměsi.  

 

Aktivita a cvičení 

Pacient uvádí, že dříve hodně chodil na procházky. Posledních 5 let, poté co prodělal 

CMP, pacient už chodí ojediněle a spíše jen na krátké procházky. Chodí o francouzské holi. 

Doma pečuje o svou ženu. Ve volném čase čte knihy a kouká na televizi. 

Za pacientem na oddělení dochází pravidelně rehabilitační sestra a provádí aktivní 

rehabilitaci. Dnes pacient zvládá sed v lůžku a stoj v odpoledních hodinách i chůzi 

s doprovodem. Hygienu zvládá sám. Čas v nemocnici tráví sledováním televize. Na čtení nemá 

náladu. 

 

Spánek a odpočinek 

Pacient má problémy s usínáním. Doma užívá léky předepsané ošetřujícím lékařem. 

Lék užívá minimálně čtyřikrát týdně, Zolpiden 10 mg na noc. Doma si dává před spaním 

meduňkový čaj. Chodí spát až kolem jedenácté. Během dne často doma pospává. 

Během pobytu pacientovi nebyly dávány léky na spaní, z důvodu zmatenosti. Nyní 

udává, že minulou noc spal jen trochu nad ránem. Pacient během dne pospává. Sestry se snaží 

pacienta aktivizovat během dne.  Podle informací ošetřujícího personálu pacient spí v noci 

minimálně sedm hodin. 
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Vnímání a poznávání 

S pacientem lze navázat kontakt bez problému. Pacient je orientován časem, místem  

a osobou. Dokáže vyjádřit své potřeby. Pacient je soběstačný v rozhodování hygieny, výživy  

a cvičení. Ošetřující personál udává, že pacient je nervózní při plnění některých úkolu. Vždy 

když mu chce sestra při nějaký činnosti pomoc, odhání ji rukou. Pacient nechce, aby mu sestra 

jakkoliv pomáhala. 

 Pacient udává bolest při větší námaze. Bolest je hodnocena číslem VAS 2 až 3,  

je tlumena analgetiky podle ordinací lékaře. 

 

Sebeúcta a sebepojetí 

Pacient je spokojen se svým životem. Hodně mu pomáhá během hospitalizace kontakt 

s rodinou. Občas má obavy, že se neuzdraví, aby mohl pomáhat opět manželce. 

 

Plnění rolí a mezilidských vztahu 

Pacient plní role otce a manžela. Bydlí s manželkou v panelovém bytě. Jeden rok  

se stará o manželku, které diagnostikovali rakovinu plic. Mají spolu dvě dcery. Obě mají už 

svou rodinu, ale s rodiči mají dobrý vztah. Po propuštění, se chtějí o otce postarat.  

 

Sexualita a schopnost reprodukce 

Při položení této intimní otázky se pacient cítil nesvůj. Po delší odmlce odpověděl, 

 že se sexuálním životem neměl nikdy problém. A netrpí žádnými pohlavními chorobami. 

 

Stres a zátěžová situace jejich zvládání a tolerance 

Pacient běžný stres zvládá dobře, při větším rázu jako je nemoc manželky měl pacient 

pocit úzkosti. Nakonec po diskuzi s dcerami a jejich možné pomoci se zbavil úzkosti a vše  

se snaží brát optimisticky. Zatím během hospitalizace pacient necítí stres. 
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Víra a životní hodnoty 

Pacient je ateista. Mezi životní hodnoty řadí rodinu, zdraví a lásku. Velmi se těší  

do domácího prostředí a na návrat k běžnému životu.  
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5.7 Ošetřovatelské diagnózy 

Ošetřovatelské diagnózy byly stanoveny 3 pooperační den po pozorování a rozhovoru 

s pacientem. Byly rozděleny na aktuální a potencionální diagnózy. V následující kapitole byly 

podrobně rozepsány jejich cíle, realizace a hodnocení ošetřovatelské péče. 

 

Ošetřovatelské diagnózy aktuální 

1. Akutní bolest operační rány v oblasti třísel ve spojitosti s operačním výkonem projevující  

se úlevovou polohou a verbalizaci bolesti podle VAS 2 až 3 

2. Porušení kožní integrity z důvodu zavedeného AK projevující se zarudnutím okolí 

3. Strach ze ztráty životních jistot v souvislosti se základním onemocněním projevující  

se nervozitou 

 

Ošetřovatelské diagnózy potencionální 

4. Riziko pádu z důvodu pozitivní anamnézy pádu v minulosti (stav po CMP) 

5. Riziko vzniku infekce z důvodů invazivního vstupů (PŽK) 

 

5.7.1  Plán ošetřovatelské péče 

 

1. Akutní bolest operační rány v oblasti třísel ve spojitosti s operačním výkonem 

projevující se úlevovou polohou a verbalizaci bolesti podle VAS 2 až 3 

Cíle ošetřovatelské péče 

 Pacient chápe příčiny vzniku bolesti a je schopen ji popsat 

 Bolest je zmírněna nebo odstraněna po podání analgetik 

 Pacient zná a užívá úlevovou polohu  

 Pacient klidně spí  

Plán ošetřovatelské péče 

 Zhodnotit bolesti (lokalizaci, intenzitu, charakter, trvání) 
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 Pozorovat neverbální projevy bolesti 

 Zhodnotit ovlivnitelnost bolesti 

 Sledovat změny FF při bolesti 

 Podávat analgetika podle ošetřujícího lékaře 

 Sledovat vedlejší účinky léků  

 Zajistit pohodlí pacienta 

Realizace ošetřovatelské péče 

Pacientovi jsou podávána analgetika podle ordinací lékaře. Veškerá podávána výživa 

 je zaznamenávána do dokumentace spolu s hodnocením bolesti. Pacient je řádně poučen  

o hodnocení bolesti vizuální analogovou škálou. S lékařem je konzultována úlevová poloha 

pacienta a následně aplikována s pacientem k jeho maximální spokojenosti. U pacienta jsou 

sledovány FF a zaznamenávány do dokumentace.  

Hodnocení ošetřovatelské péče druhý pooperační den 

Hodnocení bolesti se provádí každé 4 hodiny. Pacient dokáže posoudit charakter 

bolesti. Pacient nyní cítí menší bolest než předchozí den, udává na VAS 1. Sám pacient 

vypozoroval, že má bolest větší intenzitu při sedu. Dnes byla podána analgetika jen jednou  

a to po rehabilitaci. Pacient zaujímá úlevovou polohu, která mu odstraňuje bolest.  

 

2. Porušení kožní integrity z důvodu zavedeného AK projevující se zarudnutím okolí 

Cíle ošetřovatelské péče 

 Pacient má neporušenou, dostatečně prokrvenou a vyživenou kůži 

 Pacient bude mít zahojené zarudnutí v oblasti AK 

 Pacient se účastní preventivního opatření (péči o kůži) 

Plán ošetřovatelské péče 

 Zjistit vyvolávající příčinu kožních projevů 

 Zhodnotit stav výživy kůže 

 Zaznamenávat stav kůže v oblasti AK 

 Provádět hygienu zaměřenou na péči o kůži 

 Zachovat zásady aseptického ošetřování 
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 Sledovat projevy infekce (FF)  

Realizace ošetřovatelské péče 

U pacienta se objevilo zarudnutí v okolí AK. Lékař je informován. V odpoledních 

hodinách je po domluvě s lékařem odstraněn AK a poslán na mikrobiologické vyšetření. Místo 

vpichu je asepticky ošetřeno a nadále sledováno. Ošetřovaní zarudnutí je zajištěno speciální 

jodovým sterilním obvazem s názvem Inadine. Pacientovi je prováděna kontrola všech 

invazivních vstupu minimálně jednou za 12 hodin a zaznamenáván stav kůže do dokumentace. 

Převaz je prováděn jednou za dva dny, pokud je vstup bez projevu infekce. Teplota  

je kontrolována a zaznamenávána každých 6 hodin.  

Hodnocení ošetřovatelské péče druhý pooperační den 

Hodnocení proběhlo v odpoledních hodinách po odstranění katétrů. Pacient nemá 

zvýšenou teplotu ani jiné známky infekce. Po odstranění AK je místo vpichu mírně zarudlé, 

bez otoku nebo bolesti. Místo vpichu po AK je ošetřováno a sledováno ošetřujícím personálem. 

 

3. Strach ze ztráty životních jistot v souvislosti se základním onemocněním projevující 

se nervozitou 

Cíle ošetřovatelské péče 

 Pacient si uvědomuje příčiny strachu 

 Pacient je schopen hovořit o svých nejistotách 

Plán ošetřovatelské péče 

 Naleznout zdroj strachu 

 Sledovat neverbální a verbální reakce pacienta 

 Poskytnout pacientovi dostatečný prostor k vyjádření 

Realizace ošetřovatelské péče 

S pacientem mluvíme jasně a zřetelně. Setra je trpělivá a pacientovi dává dostatek 

prostoru se vyjádřit ke svým obavám. Pacientovi je umožněn častější kontakt s rodinou. Jsou 

mu poskytovány informace o následné péči. 

Hodnocení ošetřovatelské péče třetí pooperační den 

Po rodinné návštěvě je pacienta klidnější a nechává si od sester pomoc při některých 

činnostech jako je chůze na toaletu.  
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4. Riziko pádu z důvodu pozitivní anamnézy pádu v minulosti (stav po CMP) 

Cíle ošetřovatelské péče 

 Pacient zná bezpečností opatření proti pádu 

 Pacient je seznámen s riziky pádu 

 Pacient umí využívat kompenzačních pomůcek 

 Okolí pacienta je bezpečné 

Plán ošetřovatelské péče 

 Poučit pacienta o rizicích pádu 

 Seznámit pacienta bezpečnostními opatřeními 

 Zajistit bezpečné prostředí 

 Zajistit kompenzační pomůcky 

Realizace ošetřovatelské péče třetí pooperační den 

Pacient využívá francouzskou hůl, kterou používá i v domácím prostředí. Několikrát 

denně je poučen o vstávání a chůzi s doprovodem sestry. Má nad postelí signalizační zařízení 

na zavolání sestry.  

 

5. Riziko vzniku infekce z důvodu invazivního vstupů (PŽK) 

Cíle ošetřovatelské péče 

 Pacient nemá známky infekce 

Plán ošetřovatelské péče 

 Sledovat známky infekce 

 Dodržovat aseptický postup u převazů invazivních vstupů 

 Zhodnotit stav výživy 

Realizace ošetřovatelské péče druhý pooperační den 

U pacienta provádíme každý den celkovou hygienu. Kontrolujeme a zaznamenáváme 

stav kůže a okolí v místě invazivních vstupů. Invazivní vstupů jsou převazovány jednou za dva 

dny, pokud není potřeba dřív z důvodu znečištění, odlepení a jiné. Při ošetřování invazivních 

vstupů dodržuje sestra aseptické podmínky. 
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5.8 Edukace, ošetřovatelský závěr a prognóza 

Pacient byl pravidelně edukován o svém zdravotním stavu a následné léčbě ošetřujícím 

lékařem. Po příjmu na oddělení CCHB, kde byl pacient sestrami seznámen s chodem oddělení. 

Následně byl edukován o nastávajících vyšetření a další léčbě. Poté byl přeložen na JIP, kde 

byl sestrou seznámen kromě chodu oddělení také prevenci pádu a rizikem infekce  

u invazivních vstupů. Rehabilitační sestrou byl poučen o nácviku vertikalizace. Po operaci byl 

seznamován s podáváním léků a analgetik.  

U pacienta se předpokládá propuštění za tři dny po proběhnutí kontroly zavedení 

stentgraftu. Následující den by mu měli být vyjmuty všechny zbývající invazivní vstupy.  

Po propuštění je pacient do 14 dnů objednán na vyndání kovových svorek a na kontrolu 

operačních ran. 
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6. Ošetřovatelská kazuistika 2 

6.1 Identifikační údaje 

Jméno a Přímení:  Pacient B 

Oslovení:   Pan    

Věk:    nad 70 let     

Pohlaví:   Muž   

Rodinný stav:   Ženatý        

Povolání:   V důchodu pracuje jako strážný    

Důvod přijetí:   Plánovaná robotická operace břišního aneurysmatu  

Kazuistika byla zpracována v rozmezí 7 dnů na oddělení cévní chirurgie. 

 

6.2 Lékařská anamnéze 

Informace pro zpracování lékařské anamnézy bylo možné získat z příjmové zprávy a od 

samotného pacienta.  

Nynější onemocnění 

Pacientovi byla náhodně zjištěna AAA při CT vyšetření zaměřené na urologické 

vyprazdňování. Poté pacient odeslán do pražské nemocnice na cévní chirurgii k indikaci.  

Po zvážení všech kritérii a souhlasu pojišťovny naplánována robotická operace břišního 

aneurysmatu. 

Osobní anamnéza 

Pacient prodělal běžné dětské nemoci. Pacient trpí chronickou obstrukční plicní nemocí 

(dále jen CHOPN), erysipel pravé dolní končetiny, katarakta bilaterální. Dále má pacient 

varixy, hypertrofie prostaty. Pacient je po kompresivní fraktuře L1 a fraktuře levé a pravé ruky 

v zápěstí. Dále je pacient po cholecystektomii (CHCE). 

Farmakologická anamnéza 

Pacient užívá chronickou medikaci, kterou nahlásil lékaři při příjmu do nemocnice. 
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ANDROFIN 5 mg   0 – 0 – 1  

EUPHYLIN 200mg   1 – 0 – 1  

Rodinná anamnéza 

Informace podal pacient při příjmu. Otec mrtev trpěl CHOPN. Matka zemřela na stáří. 

Sestra zemřela v 65 letech, pacient příčinu smrti neví.  

Alergická anamnéza 

 Pacient neudává žádnou alergii. 

Sociální a pracovní anamnéza 

Pacient žije ve společné domácnosti s manželkou. Spolu mají tři děti. Manželka  

je v důchodě. Pacient také ale ještě dochází do práce, kde pracuje jako strážný na recepci. 

Dříve pracoval jako automechanik. 

Abusus 

Pacient příležitostně pije alkohol, spíše jen pivo. Nyní kouří 10-12 cigaret denně, dříve 

20-30 cigaret denně. 

 

6.2.1 Průběh hospitalizace 

Po náhodné zjištění AAA pacient byl odeslán na cévní ambulanci, kde byl následně 

přijat a indikován k robotické operaci. Byla provedena všechna předoperační vyšetření. 

Pacientovi byla nasazena bezezbytková dieta. A den před výkonem mu byla provedena střevní 

příprava, spočívající v podání klyzmatu v odpoledních hodinách. Pacientovi se podávají i léky 

proti nadýmání. Pacientovi byl proveden výše uvedený výkon dne 8. 4. 2015. Výkon byl 

proveden v celkové anestezii se zavedením AK, CVK a NGS. Při výkonu byly větší krevní 

ztráty (cell-sever 4500/2700), proto pacient převezen na UPV na JIP, kde došlo k monitorování 

fyziologických funkci. Pacient byl oběhově stabilní na minimální podpoře Noradrenalinu.  

Po doplnění objemu stav zcela upraven a pacient druhý den extubován při teplotě 36,3 °C.  

Následující dny je pacient afebrilní, oběhově stabilní. Pooperační průběh je bez dalších 

komplikací.  
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6.2.2 Objektivní nález 

V den sběru dat (3 pooperační den) je pacient bez obtíží. Operační rána je klidná. 

Pacient je oběhově stabilní. Plně orientovaný. Prozatím nadále hospitalizován na JIP. Zítra  

je předpokládán překlad na intermediální oddělení k další rehabilitaci. 

 

6.3 Lékařská diagnóza 

Hlavní diagnóza  I 714 Aneuryzma břišní aorty, bez zmínky o ruptuře 

Vedlejší diagnóza  J 448 Jiná určená chronická obstruktivní plicní nemoc  

   N 40 Zbytnění prostaty- hyperplasia prostatae 

  Stav po operaci žilních městku  

  Stav po operaci bilaterální katarakty 

  Stav po cholecystektomii 

 

6.4 Diagnostická péče 

Antropometrické údaje 

Váha a výška byla zaznamenána v den příjmu pacienta na cévní oddělení. Pozdější 

kontrola probíhá po týdnu den před propuštěním. Došlo ke ztrátě váhy o 3 kg. 

Váha:    83 kg 

Výška:    178 cm 

Body mass index (BMI): 26,2 

Výsledek:   mírná nadváha 
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Fyziologické funkce 

Fyziologické funkce (dále jen FF) byly pacientovi změřeny v den příjmu (tabulka č. 8). 

Pooperačně byly FF kontinuálně měřeny na JIP (tabulka č. 9). V den sběru dat pacient  

je hospitalizován stále na JIP (tabulka č. 10). 

 

Tabulka č. 8 Fyziologické funkce v den přijmu 

TK 140/ 75 mmHg 

P 62/ min 

D 16/ min 

SpO2 94% 

TT 36,4°C 

 

Tabulka č. 9 Fyziologické funkce po operačním výkonu 

TK 120/ 70 mmHg 

P 56/ min 

D 12/ min 

SpO2 98% 

TT 37,1°C 

 

Tabulka č. 10 Fyziologické funkce v den sběru dat 

TK 125/ 70 mmHg 

P 66/ min 

D 15/ min 

SpO2 91% 

TT 36, 3°C 
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Laboratorní vyšetření 

Laboratorní vyšetření je po operaci prováděno podle ordinacích lékaře. První den  

je odebíráno vyšetření na krevní plyny každých 6 hodin a krevní obraz při příjezdu ze sálu. 

Následující dny je vyšetření na krevní plyny prováděno každých 12 hodin, dokud je ponechán 

AK. Biochemické vyšetření séra (tabulka č. 11) a krevní obraz (tabulka č. 12) je odebírán 

každý den první tři pooperační dny pooperační den. Poslední kontrola je den před propuštěním.   

 

Tabulka č. 11 Biochemické vyšetření séra 

  1. den 3. den 5. den Referenční meze 

Natrium (mmol/l) 138 137 140 135 - 146 

Kalium (mmol/l) 3.6 3.8 4.4 3.6 - 5.5 

Chloridy (mmol/l) 107 103 104 97 - 115 

Glykemie (mmol/l) 7.6 5.1 6.2 3.3 -5.6 

Kreatinin (µmol/l)   51   57 - 113 

Urea (mmol/l)   2.3   2.5 - 8.3 

CRP (mg/l)   102   0 - 5.0 

Albumin (g/l)   26   30 - 52 

Bilirubin (µmol/l)   5.6   0 - 4.0 

Celková bílkovina (g/l)   57.0   65 - 83 

ALT (µkat/l)   0.87   0.15 - 0.73 

AST (µkat/l)   2.35   0.10 - 0.66 

AMS (µkat/l)   1.55   0.05 - 1.67 

 

Tabulka č. 12 Krevní obraz 

  1. den 3. den 5. den Referenční meze 

Leukocyty 9.8 8.8   4.0 - 10.0 x 10
9
 /l 

Erytrocyty 1.3 3.36   4.0 - 5.8 x 10
12

 /l 

Hemoglobin 92 107   135 -175 g/l 

Hematokrit 0.28 0.32   0.40 - 0.50 g/l 

Trombocyty 120 114   150 - 400 x 10
9
 /l 

 

Zobrazovací vyšetřovací metody a jiná vyšetření 

Pacientovi byl proveden RTG S+P z důvodu kontroly zavedení CVK. Zavedený 

invazivní vstup byl bez pneumotoraxu a zaveden správně do vena subclavia dexter. 
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6.5 Terapeutická péče 

Farmakoterapie 

Pacient jsou první dva dny aplikovány intravenózní léky. V den sběru dat pacient užívá 

už některé léky per os. 

Intravenosní podávání léku 

HELICID 40 mg   6
00

 - 14
00

 – 22
00

 

FUROSEMID 10 mg    podle bilance 

DIPIDOLOR 15mg                     při VAS ≥ 5 ve 100ml RF  

Kontinuální lineární dávkovače 

KCL 7,45% 50 ml   kape 2 ml/hod 

Perorální podávání léku 

EUPHYLIN 200mg   1 – 0 – 1  

Infuzní terapie 

MANITOL 20%   100 ml a 6 hodin 

Nebulizace 

BERODUAL 1ml/4ml FR  6
00

 – 12
00 

– 18
00

 - 24
00

 

Subkutánně 

FRAXIPARINE 0,3ml  6
00

 - 18
00

 

Dietoterapie 

První perorální příjem pacienta je druhý den po operaci a to nejdříve tekutiny, později 

bujón. Následující den kašovitá dieta. Až čtvrtý den je pacientovi povolena racionální dieta. 

Pacient má pooperačně zavedenou NGS, kde je kontrolováno množství žaludečního 

odpadu. První pooperační den je množství minimální a pacient má slabě slyšitelnou střevní 

peristaltiku, proto je mu sonda odstraněna. Nadále je u pacienta kontrolována střevní 

peristaltika spolu s odchodem plynu. První stolice je pátý pooperační den. 
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Fyzioterapie 

V předoperačním období byla rehabilitace zaměřena na dechovou rehabilitaci  

a vertikalizaci. Rehabilitační sestra s pacientem nacvičuje klidové dýchání s prohlubování  

a odkašlávání. Pacienta seznamuje s pomůckami k odkašlávání a jejich použitím. 

V den operačního výkonu je pacient přivezen na UPV, sestra zajistila dostatečné 

podložení pacienta. Druhý den kdy došlo k extubaci je pacient poučen o klidovém režimu  

a zvýšené poloze horní poloviny těla + 30°. Sed na lůžku je prováděn v den sběru dat.   

Dechová rehabilitace je prováděn druhý dne po extubaci pacienta. Rehabilitační sestra 

provedla edukaci o správné technice dýchání a odkašlávání v lůžku. Pacientovi je podávána 

kyslíková terapie s pomocí kyslíkové masky. Podle ordinaci lékaře jsou pacientovi podávány 

inhalace. Třetí den je s pacientem prováděna dechová rehabilitace vsedě na lůžku a pacient  

je v odpoledních hodinách bez kyslíkové terapie. 

Operační rána 

Operační rány u pacienta se nachází na břiše. Celkem jich je 7. V den sběru  

je pacientovi prováděn převaz ran. Rány jsou klidné bez zarudnutí.  

Invazivní vstupy 

 

Tabulka č. 7 Invazivní vstupy 3. Pooperační den 

Invazivní vstup 
Zaveden 

dne 
Den 

zavedení 

Místo 

zavedení 
Odstranění 

Arteriální katétr 
V dne 

operačního 

výkonu 

3. 

arteria 

radialis 

sinistra 

  

Centrální žilní 

katétr 

V dne 

operačního 

výkonu 

3. 

vena 

subclavia 

dextra   

Permanentní 

močový katétr 

V dne 

operačního 

výkonu 

3. 
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6.6 Ošetřovatelská anamnéza 

Tato anamnéza byla zpracována podle ošetřovatelského modelu Marjory Gordonové 

třetí pooperační den. Informace byly získávány ze zdravotní dokumentace, od ošetřujícího 

personálu, od pacienta a také pozorováním. Rozhovor s pacientem probíhal s ohledem na jeho 

potřeby a únavu. 

 

Vnímání zdravotního stavu 

Pacient si svůj zdravotní stav uvědomuje. Pacient kouří 10-12 cigaret denně, dříve 

kouříval až 20 cigaret. Mnohokrát se snažil přestat kouřit, bohužel se mu povedlo jenom snížit 

počet cigaret na den. Rád by zkusil nyní abstinovat v kouření během pobytu  

i po propuštění. Dochází pravidelně k urologickému a plicnímu lékaři a obvodnímu lékaři, 

který mu předepisuje chronickou medikaci.  

Z ošetřovatelského hlediska je pacient ochoten se léčit. Respektuje všechna lékařská  

i ošetřovatelská doporučení. Edukace se aktivně účastní. K informování pacienta dochází  

při lékařských vizitách a ošetřovatelských zákrocích. Pacient je poučen ústně  

o výživě, dechové rehabilitaci a o chodu oddělení, na kterém se nachází. 

 

Výživa a metabolismus 

Pacient během svého života nedržel žádnou dietu. Nedbá na zdravou výživu, snaží se  

jen pravidelně stravovat. Nejraději má omáčky s masem a knedlíky. Denně vypije okolo 2 litru.  

O kůži nijak významně nepečuje. Denně vypije přibližně 3 - 4 kávy. 

Pacient má ordinovanou kašovitou dietu. Hygienu provádí pacient sám vsedě na lůžku. 

Kůže je normální, kožní turgor přiměřený neznačí dehydrataci. Záda jsou promasírována 

Mentholovou mastí.  

Pacient má zajištěny tři invazivní vstupy – CVK, AK a PMK. Arteriální a žilní vstupy 

jsou ošetřovány jednou za dva dny transparentním krytím. Operační rány jsou na břiše  

o velikosti 2 cm v počtu 7 ran – šité kovovými svorkami. Rány jsou ošetřovány krycí náplastí. 

Průběh hojení operačních ran je per primam bez známek infekce. 
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Vylučování 

Pacient trpí zbytněním prostaty proto má časté nucení na močení. Na stolici chodí 

každý druhý den.  

Pacient měl zavedený PMK. Snaha pacienta je udržet bilanci maximálně 500 ml 

v pozitivu. Předchozí den byly aplikovány diuretika z důvodu nedodržení maximální bilance. 

Bilance předchozí den byly 1000 ml/ 24 hodin v pozitivitě. O dalším podání diuretik se 

rozhodne podle bilance tekutin, která je zatím 300 ml v pozitivitě. Žádné omezení tekutin nemá 

a tekutiny přijímá volně.  

Doposud pacient nebyl na stolici. V odpoledních hodinách udává odchod plynu. Po 

operačním výkonu byla zavedena NGS, která byla druhý den odstraněna pro minimální 

žaludeční odpad 100 ml za 24 hodin a slabě slyšitelnou střevní peristaltiku. 

Pacientovi je v odpoledních hodinách bez kyslíkové terapie se saturací kyslíku 91%. 

Zatím je ještě nutná edukace o odkašlávání. Pacient využívá rehabilitačních pomůcek jako  

je acapella. Snaží se sputum odkašlávat. Sputum je fyziologické bez příměsi. Dochází 

k pravidelnému podávání nebulizace.  

 

Aktivita a cvičení 

Pacient má jako koníček práci na počítači a procházky se svým psem. Při osobní 

hygieně a jiných činnostech nepotřeboval pomoc jiné osoby, vše zvládá sám. 

Během hospitalizace pacient pravidelně rehabilituje a provádí dechová cvičení. Pacient 

zatím přes den sedává v posteli s nohama dolů. Je schopný obstarat si různé činnosti jako 

 je hygiena a najíst se. Čas v nemocnici tráví sledováním televize. 

 

Spánek a odpočinek 

Doma pacient nemá žádné problémy se spánkem. Rád usíná při zapnuté televizi. Občas 

je unavený při dlouhé práci na počítači. 

Nyní udává, že se minulou noc moc dobře nevyspal. Rušil ho okolní provoz (akutní 

příjem jiného pacienta, kyslíková terapie) na oddělení, avšak nesdělil to sestře, protože ví jak 

muže být noční klid neočekávaně narušen na JIP. Nakonec usnul po půlnoci. Ráno se cítil 
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unavený, ale dopoledne pospával a nyní se cítí odpočatý. Pacient udává, že se mu vždy 

v nemocnici špatně spí. 

 

Vnímání a poznávání 

S pacientem lze navázat kontakt bez problému. Pacient je orientován časem, místem  

a osobou. Dokáže vyjádřit své potřeby. Pacient je soběstačný v rozhodování hygieny, výživy  

a cvičení. Pacient nyní neudává žádnou bolest. Bolest cítil jen první den, než začal řádně 

rehabilitovat. Bolest lokalizoval na celém břiše. 

Pacient je občas trochu impulzivní z důvodu abstinence kouření. Pacient udává, že má 

velkou chuť na cigaretu. 

 

Sebeúcta a sebepojetí 

Pacient je spokojen se svým životem. Velkou oporou během hospitalizace mu 

 je kontakt s rodinou a jejich návštěvy. Těší se domu na vnoučata. 

 

Plnění rolí a mezilidských vztahu 

Pacient plní role otce a manžela. Bydlí s manželkou v rodinném domě. Mají spolu tři 

děti. Dva syny a jednu nejmladší dceru (17 let), kterou měli v pozdějším věku. Dcera stále žije 

s nimi. Se syny má dobré vztahy, chodí za pacientem na návštěvy do nemocnice.  

Dříve pracoval jako automechanik, bylo to pro něj už fyzicky náročné. Našel si novou 

práci jako denní strážný na recepci, kde je velmi spokojen. 

 

Sexualita a schopnost reprodukce 

Na tuto intimní otázku pacient nechtěl odpovídat. 

 

Stres a zátěžová situace jejich zvládání a tolerance 

Zátěžové situace pacient zvládá dobře. Vše se snaží řešit okamžitě. Pokud nastane 

závažnější problém, chodí na procházky, kde si vše promyslí. 
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Pacient nemá žádné obavy, chce pokračovat v léčbě a dostat se brzo domu.  

 

Víra a životní hodnoty 

Pacient je ateista. Orientován je na rodinu, zdraví a lásku.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

61 

 

6.7 Ošetřovatelská diagnóza 

Ošetřovatelské diagnózy byly stanoveny 3 pooperační den po pozorování a rozhovoru 

s pacientem. Byly rozděleny na akutní a potencionální diagnózy. V následující kapitole byly 

podrobně rozepsány jejich cíle, realizace a hodnocení ošetřovatelské péče. 

 

Ošetřovatelské diagnózy akutní 

1. Porucha spánku z důvodu cizího prostředí projevující se občasnou únavou 

2. Porucha střevní pasáže ve vztahu k operačnímu výkonu projevující se sníženou frekvenci 

vyprazdňování stolice 

3. Oslabené dýchání vzhledem k onemocnění (CHOPN) projevující se zvýšenou sekreci hlenu 

 

Ošetřovatelské diagnózy potencionální 

4. Riziko vzniku infekce ve spojitosti se zavedením invazivních vstupů (CVK, AK a PMK) 

 

6.7.1 Plán ošetřovatelské péče 

 

1. Porucha spánku z důvodu cizího prostředí projevující se občasnou únavou 

Cíle ošetřovatelské péče 

 U pacienta došlo ke zlepšení spánku 

 Pacient se cítí po spánku odpočinutý 

 Pacient chápe rovnováhu mezi spánkem a odpočinkem 

Plán ošetřovatelské péče 

 Zjistit faktory související s poruchou spánku 

 Sledovat průměrnou délku spánku a jeho kvalitu 

 Aktivizovat pacienta během dne v rámci jeho možností 

 Zjistit spánkové rituály  
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Realizace ošetřovatelské péče 

Bylo zjištěno, že pacient má problémy se spánkem v cizím prostředí. U pacienta byly 

zjištěny spánkové rituály. Pacientovi je umožněno usínat při zapnuté televizi, pokud není 

rušeno okolí. Délka spánku je zaznamenávána do dokumentace. Pacient nepožaduje žádna 

hypnotika. Během dne je aktivizován rehabilitací. 

Hodnocení ošetřovatelské péče čtvrtý pooperační den 

Pacientovi se při zapnuté televizi usíná lépe a je také dostatečně unaven z celého dne.  

 

2. Porucha střevní pasáže ve vztahu k operačnímu výkonu projevující se sníženou 

frekvenci vyprazdňování stolice 

Cíle ošetřovatelské péče 

 Pacientovi odchází stolice i střevní plyny v pravidelné frekvenci 

Plán ošetřovatelské péče 

 Zajistit dostatečnou tělesnou aktivitu 

 Zajistit pacientovi soukromí při vyprazdňování 

Realizace ošetřovatelské péče 

Pacient je poučen o nutnosti rehabilitace, která je prováděna jednou denně rehabilitační 

sestrou. Ošetřující personál s pacientem během dne provádí tělesnou aktivitu v souladu 

s pohybovým režimem. Sestra sleduje a zaznamenává do dokumentace denní příjem tekutin. 

Pacientovi je zajištěno soukromí při vyprazdňování zástěnou. 

Hodnocení ošetřovatelské péče třetí pooperační den 

Pacient si sedá na lůžku s nohama dolů. Otáčí se na lužku pro rozběhnutí střevní 

peristaltiky. Dodržuje pitný režim. Denní příjem z předchozího dne je 1000 ml v pozitivu. 

Zatím pacient hlásí odchod střevních plynu. 
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3. Oslabené dýchání vzhledem k onemocnění (CHOPN) projevující se zvýšenou sekreci 

hlenu 

Cíle ošetřovatelské péče 

 Pacient udává normální dýchání 

 Pacient dostatečně odkašlává sputum 

Plán ošetřovatelské péče 

 Zajistit podle potřeby kyslíkovou terapii 

 Sledovat bilanci tekutin 

 Dodržovat podávání nebulizace podle ordinace lékaře 

Realizace ošetřovatelské péče 

Pacient užívá kyslíkovou terapii v podobě kyslíkových brýlí a pravidelně 

nebulizuje. K pacientovi dochází jednou denně rehabilitační sestra, která s pacientem nacvičuje 

dechovou rehabilitaci. Během dne se sestrou používá dechové pomůcky a odkašlává. 

Hodnocení ošetřovatelské péče třetí pooperační den 

Pacient je v odpoledních hodinách bez kyslíkové terapie. Aktivně odkašlává a používá 

pomůcky.  

 

4. Riziko vzniku infekce ve spojitosti se zavedením invazivních vstupů (CVK, AK a 

PMK) 

Cíle ošetřovatelské péče 

 Pacient nemá známky infekce 

Plán ošetřovatelské péče 

 Sledovat známky infekce 

 Dodržovat aseptický postup u převazů invazivních vstupů 

 Zhodnotit stav výživy 

Realizace ošetřovatelské péče třetí pooperační den 

U pacienta provádíme každý den celkovou hygienu. Kontrolujeme a zaznamenáváme 

stav kůže a okolí v místě invazivních vstupů. Invazivní vstupů jsou převazovány jednou za dva 
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dny, pokud není potřeba dřív z důvodu znečištění, odlepení a jiné. Při ošetřování invazivních 

vstupů dodržuje sestra aseptické podmínky. 
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6.8 Edukace, ošetřovatelský závěr a prognóza 

Pacient byl pravidelně edukován o svém zdravotním stavu a následné léčbě ošetřujícím 

lékařem. Pacient je poučen o režimu na oddělení, o výživě a o všech lékařských  

i ošetřovatelských výkonech a terapii. Ošetřující personál pacienta seznámil s prevencí před 

pády v pooperačním období. Rehabilitační sestra poučila pacienta o dechové terapii  

a vertikalizaci v pooperačním období. Na JIP je sestrami seznámen s riziky infekce invazivních 

vstupů a nutnosti dodržovat zvýšené hygienická opatření. 

Pacientovi by měl být následující den odstraněn AK a přeložen na jednotku 

intermediální péče, kde by měl nadále rehabilitovat. Plánované propuštění je asi za 5 dní. Další 

kontrola na cévní ambulanci za jeden měsíc. 
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7. Diskuze 

Bakalářská práce je věnována specifikám ošetřovatelské péče u pacientů po operaci 

aneurysmatu břišní aorty. Práce je rozdělena na teoretickou a empirickou část. V první části 

jsou popsány teoretické znalosti z oblasti anatomie a fyziologie břišní aorty, základním 

rozdělením aneurysma, jeho diagnostika a symptomatologie. Dále jsou v práci popisovány 

operační techniky a ošetřovatelská péče zaměřená na předoperační a pooperační období. 

V teoretické části byly popsány jednotlivé kapitoly, které jsem pokládala za podstatné 

vzhledem k tématu. Poslední kapitola teoretického celku je věnována ošetřovatelskému modelu 

Marjory Gordon, jelikož empirická část vycházela právě z tohoto modelu. Empirická část práce 

je zpracovávána pomocí kvalitativního výzkumu, jehož technikou byla kazuistika neboli 

případová studie. Výzkumné šetření probíhalo na oddělení cévní chirurgie v Nemocnici Na 

Homolce po předchozím schválení žádosti náměstkyni pro ošetřovatelskou péči. Jsou zde 

vytvořeny dvě kazuistiky pacientů se stejnou základní diagnózou, ale s různým operačním 

řešením. Kazuistiky jsou rozděleny do následujících kapitol, které jsou soustředěny  

na informace o anamnéze pacienta, jeho zdravotního stavu a terapii. Další částí je 

ošetřovatelská anamnéza podle již uvedeného modelu a stanovení ošetřovatelských diagnóz. 

Kazuistiky jsou vytvořeny s maximálním ohledem na anonymitu pacienta a jsou 

sepsány po vyslovení informovaného souhlasu. Obě výše uvedené kazuistiky mají jeden 

společný prvek. Jde o pacienty s diagnostikovaným AAA, avšak s různou technikou 

operačního řešení. První kazuistika popisuje pooperační období u pacienta po endovaskulárním 

operaci AAA a druhá kazuistika popisuje pooperační období po robotické operaci AAA.  

Pacienti byli po výkonu hospitalizováni na JIP, kde probíhal také sběr dat od pacientů. 

Oba pacienti byli při vědomí. Se spoluprácí pacientů a sběrem informací nebyl žádný problém. 

Jejich terapie je velmi podobná, i když jisté rozdíly se zde nacházejí.  

V prvním vzorci, který se zabývá vnímáním zdraví, oba navštěvovali odborné poradny. 

Pacient „A“ navštěvuje kardiologickou ambulanci a Pacient „B“ urologickou a plicní 

ambulanci. Oba pacienti jsou ochotni se léčit a jsou si vědomi svého zdravotního stavu. Pacient 

B nadále kouří, má však snahu přestat. Druhý pacient již přestal před lety.  

Druhý vzorec zdraví se zabývá výživou a metabolismem. Zde jsou značné rozdíly 

z důvodu vedení anestezie a vstupu operačního pole. U pacienta „A“ není nijak omezen dietní 

režim a pacient druhý den už má normální dietu. Jediné omezení, které po operaci nastává  
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je z důvodu vedlejší diagnózy (FIS) a to Warfarin a s tím spojená některá dietní omezení  

o kterých byl pacient poučen. U druhého pacienta je dietní režim zpožděn díky celkové 

anestezii a potřebě chodu střevní peristaltiky, která pacientovi začíná až třetí den po operaci. 

Převazy invazivních vstupů jsou u obou pacientů prováděny stejně, jednou za dva dny 

transparentním krytím. Oba pacienti disponují AK a PMK. Pacient „A“ má ještě EK a PŽK  

a druhý pacient má navíc jen CVK. U pacienta „A“ byly třetí den zjištěno zarudnutí okolo AK , 

který byl po dohodě s lékařem odstraněn a následně ošetřen a dále sledováno místo vpichu. 

Třetí vzorec pojednává o vylučování pacienta. Oba pacienti byli zajištěni PMK  

a pooperačně byla u nich sledována bilance tekutin. U žádného z pacientů se neprojevila 

infekce močových cest. Pacient „A“ má chronicky podávaná diuretika kvůli vedlejšímu 

onemocnění. Pacient „B“ se léčí s hypertrofií prostaty, avšak v době získávání informací měl 

zaveden PMK, proto nebylo možno sledovat, zda má nějaké problémy s močením. U pacienta 

„B“ prozatím nebyl odchod stolice jen střevních plynů, oproti tomu druhý pacient stolici  

už měl a nemá žádné problémy s vylučováním.  

Čtvrtým vzorcem je aktivita a cvičení. Zde je zavedený postup vertikalizace od klidu  

na lůžku až po chůzi. Každému pacientovi je aplikován individuálně. U pacienta „A“ dochází 

k sedu na lůžku až druhý den, z důvodu zmatenosti a nespolupráce pacienta první den  

po operaci. Ještě v odpoledních hodinách pacient stojí a chodí s dopomocí. U pacienta „B“ 

dochází k sedu na lůžku též až druhý den po operaci a stoj a chůzi provádí následující den. U 

tohoto pacienta je brán velký zřetel na dechovou rehabilitaci, neboť má CHOPN a byl nějakou 

dobu pooperačně na UPV. 

V pátém vzorci je představen spánek a odpočinek. Pacient „A“ udával, že doma užívá 

léky na spaní, avšak během pobytu pacientovi žádná hypnotika podávána nebyla a pacient 

v noci spal. Druhý pacient měl během pobytu problémy s usínáním, avšak žádné léky 

nevyžadoval. Po zvýšení aktivity během dne už pacient neměl problémy se spaním. 

Šestý vzorec je zaměřen na vnímání a poznávání. U pacientů jsem zjišťovala, zda jsou 

orientování časem, místem a osobou. V den sběru oba pacienti byli orientovaní. Dalším 

aspektem bylo vnímání bolesti. Pacienti udávali, že první dva dny bolest pociťovali  

a na základě toho byly pacientům podávány analgetika podle hodnocení bolesti vizuální 

analogovou škálou. Důležitým bodem byla také spolupráce pacienta, což u pacienta „A“ bylo 

obtížné. Pacient byl první dva dny po operaci zmatený a nespolupracující.  
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Sedmý vzorec se specializuje na sebeúctu a sebepojetí. Oba pacienti byli spokojeni  

se svým životem. Pacient „A“ má menší obavy, že se neuzdraví a nebude oporou pro svou 

manželku. Zatímco druhý pacient je optimistický a vidí se již v kruhu rodinném. Pro oba  

je oporou jejich rodina, která je navštěvuje v nemocnici.  

Osmý vzorec tvoří plnění rolí a mezilidských vztahu. Oba pacienti mají plně fungující 

rodinu a dobré rodinné vztahy. Mladší pacient „B“, který je v důchodovém věku, ale stále 

pracuje z důvodu nezletilé, studující dceři žijící s nimi v rodinném domě. Práce ho baví  

a navazuje zde nové kontakty. Pacient „A“ je společenský ale má rád svůj klid a jedinou jeho 

starostí je jeho nemocná manželka.  

Devátým vzorcem je sexualita a schopnost reprodukce. Pacient „B“ si nepřeje o této 

oblasti hovořit. Pacient „A“ netrpí žádným pohlavním onemocněním. 

Desátý vzorec zahrnuje stres, zátěžová situace, jejich zvládání a tolerance. Oba pacienti 

zvládají běžný stres velmi dobře. Pacient „A“ při závažnější situaci občas propadá úzkosti, 

avšak rodina mu je vždy oporou a pomáhají mu se stávající situací vyrovnat. Druhý pacient  

je více odolný vůči stresu, při procházkách si rozmýšlí kroky k jejich řešení. 

Jedenáctým a posledním vzorcem je víra životní hodnoty. Oba pacienti jsou 

ateistického vyznání. Oba mají také podobné životní hodnoty, které jsou zdraví, rodina a láska. 

Aktuální a potencionální diagnózy byly stanoveny s ohledem na individuálnost každého 

pacienta. U pacientů došlo ke stanovení různých ošetřovatelských problémů. Měli jen jeden 

společný problém a to invazivní vstupy, kde vznikl ošetřovatelský problém. Pacient „B“ měl 

riziko vzniku infekce a pacient „A“ měl už mírné projevy infekce z důvodu zavedených 

invazivních vstupů. Ostatní diagnózy byly individuální problémy pacientů zaměřené na jejich 

potřeby.  

Většina odborné literatury se zabývá teoretickou částí břišního aneurysmatu, ale 

ojediněle ošetřovatelskou problematikou. O ošetřovatelské činnosti se zmiňují některé 

bakalářské práce se zaměřením na endovaskulární léčbu. O robotické metodě jsem našla jen 

odborné články popisující techniku prováděného výkonu a jejích výsledky v této oblasti. 

Srovnání mé bakalářské práce s jinou odbornou literaturou není možné pro její specifikaci se 

zaměřením na robotickou a endovaskulární léčbu aneurysmatu břišní aorty z hlediska 

ošetřovatelství.  

Obě již zmiňované metody, jsou pro pacienta v rámci průběhu hospitalizace a 

rekonvalescence velice málo zatěžující. Podle mého názoru je endovaskulární léčba lépe 
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snášena pacienty než robotická. Její příprava je kratší a méně náročná a tento výkon muže být 

prováděn i akutně, což dává pacientovi možnost rychlejšího navrácení ke každodennímu životu 

oproti klasickým metodám operace břišního aneurysmatu při akutním zjištění. 

  



 

70 

 

ZÁVĚR 

V bakalářské práci jsou stanoveny tři cíle, kterých jsem se snažila docílit pomocí 

výzkumné metody tj. pomocí dvou vytvořených ošetřovatelských kazuistik. 

Cíl 1: Najít odlišnosti v ošetřovatelské péči u pacientů v oblasti předoperační přípravy 

před endovaskulární a robotickou operací břišního aneurysmatu. 

Z výzkumného šetření jsem zjistila, že předoperační příprava se v základních bodech 

přípravy neliší. Dochází až k rozdílu v předoperační dietě a střevní přípravě u roboticky 

prováděných výkonu, které nelze provádět akutně, ale vždy plánovaně. Endovaskulárně 

prováděný výkon může být proveden i akutně po stanovení všech kritérií. U tohoto výkonu  

je potřeba jen příprava v rámci krevních testů a odebrání anamnézy. Tento cíl byl splněn. 

Cíl 2: Zjistit rozdílnost v dechové rehabilitaci pacienta po endovaskulární a robotické 

operací břišního aneurysmatu. 

Z výzkumného šetření jsem zjistila, že o dechové rehabilitaci jsou poučeni oba pacienti 

a využití rehabilitace se odvíjí od vedení anestezie a vedlejších diagnóz pacienta. Pacient „A“ 

po endovaskulární operaci neměl problémy s dýchání, neboť výkon byl proveden ve svodné 

anestezii a pacient netrpěl žádným plicním onemocněním. Druhý pacient „B“ u kterého byl 

proveden robotický výkon v celkové anestezii, byl přivezen na UPV při menší ztrátě krve  

při výkonu. Extubován byl druhý den a vzhledem k tomu, že pacient trpí CHOPN, byla u něj 

potřeba aktivní dechová rehabilitace. Jak bylo zmíněno, není jednoznačné, že výkon ovlivňuje 

potřebu dechové rehabilitace, ale samotný stav pacienta je hlavní činitel. Tento cíl byl splněn. 

Cíl 3: Zhodnotit časovou rekonvalescenci pacienta po endovaskulární a robotické 

operací břišního aneurysmatu se zaměřením na soběstačnost, hojení operačních ran a výživu. 

Z výzkumného šetření vyplývá, že doba rekonvalescence u pacientů je 6 - 7 dní za dobu 

hospitalizace v pooperačním období. V domácím prostředí pacient nemá žádné omezení po 

propuštění z nemocnice.  

Soběstačnost pacientů je vázána na jejich stav a schopnosti soběstačnosti před 

výkonem. Výkon je nijak neomezuje v rehabilitaci, kromě prvního dne klidu na lůžku. V rámci 

hojení operačních ran a jejich bolestivosti, zjistila jsem, že robotický výkon má menší projevy 

bolesti operačních ran. Bolest pacient mívá jen z důvodu aplikace oxidů uhličitého při výkonu, 

který se díky aktivnímu pohybu rychleji vstřebává. Endovaskulární výkon přináší delší 
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bolestivost operačních ran, z důvodu jejich lokalizace. U tohoto pacienta nebylo odhaleno delší 

hojení operačních ran než u druhého pacienta. Ve výživě dochází k rozdílnosti. Pacient  

po endovaskulární operaci nemá žádná omezení ve výživě, oproti tomu pacient po robotickém 

výkonu je limitován střevní peristaltikou. Pacient „B“ měl naordinovanou normální stravu  

až čtvrtý pooperační den. Tento cíl byl splněn. 

Závěrem lze říci, že stanovené cíle byly splněny. Během získávání informací pro tuto 

bakalářskou práci jsem si rozšířila své znalosti, které mohu uplatnit ve své praxi na oddělení. 

Mé doporučení vychází z poznatků, které jsme zjistila během výzkumného šetření. 

Důležité je si uvědomit, že pacienti po těchto výkonech mívají invazivní vstupy a je zde 

zvýšené riziko infekce. Proto by měl být kladen důraz na přísně aseptickou péči o invazivní 

vstupy, důkladnou hygienickou péči a dostatečnou edukaci nejen pacienta, ale i veškerého 

ošetřujícího personálů. Problém vidím především v nedostatečné edukaci pacienta před 

plánovaným výkonem. V edukaci je opomíjen pooperační průběh a možná rizika spojena 

s operací. Z mých zjištění vyplývá, že předoperační edukace pacientů před plánovaným 

výkonem se neliší od výkonu neodkladného. Předoperační období u plánovaného výkonu nám 

poskytuje dostatek času k řádné edukaci pacienta, například – dlouhodobá UPV, zpomalená 

střevní peristaltika a komplikace spojené s cévním zásobením střeva, rehabilitace a dočasná 

změna aktivity v běžném životě a jiné.  

Výsledky mé práce mohou být využity v rámci zaučování absolventek při nástupu  

na oddělení, ale i jako přiblížení sestrám ze standardního oddělení. 
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SEZNAM POUŽITÝCH ZKRATEK 

AAA   Aneurysma abdominální aorty 

AK   Arteriální katétr 

CCHST  Cévní chirurgie standardní oddělení 

CMP   Centrální mozková příhoda 

CRP   C- reaktivní protein 

CT   Výpočetní tomografie 

CVK   Centrální venózní katétr 

CVP   Centrální venózní tlak 

DK   Dolní končetina 

EK   Epidurální katétr 

EKG   Elektrokardiografie 

EVAR   Endovaskulární léčba 

FIS   Fibrilace síní 

GIT   Gastrointestinální trakt 

CHCE   Cholecystektomie 

ICHS   Ischemická choroba srdeční 

JIP   Jednotka intenzivní péče 

KO   Krevní obraz 

MR   Magnetická rezonance 

NGS   Nasogastrická sonda 

PMK   Permanentní močový katétr 

PŽK   Periferní žilní katétr 

RTG S+P  Rentgen srdce a plíce 

RZS   Rychlá záchranná služba 
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SONO karotid  sonografické vyšetření karotid 

UPV   Umělá plicní ventilace 

VAS   Vizuální analogová škála 
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Příloha č. 1 Endurant Stent Graft od firmy Medtronic  

 

 

Zdroj: Vlastní fotografie 
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Příloha č. 2 Da Vinci Surgical System 

 

Zdroj: https://www.facebook.com/204827728342/photos/pb.204827728342.-

2207520000.1444300375./10152712787128343/?type=3&theater 

 

 

Zdroj: https://www.facebook.com/204827728342/photos/pb.204827728342.-

2207520000.1444300375./10152710490363343/?type=3&theater 

 

https://www.facebook.com/204827728342/photos/pb.204827728342.-2207520000.1444300375./10152712787128343/?type=3&theater
https://www.facebook.com/204827728342/photos/pb.204827728342.-2207520000.1444300375./10152712787128343/?type=3&theater
https://www.facebook.com/204827728342/photos/pb.204827728342.-2207520000.1444300375./10152710490363343/?type=3&theater
https://www.facebook.com/204827728342/photos/pb.204827728342.-2207520000.1444300375./10152710490363343/?type=3&theater
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Příloha č. 3 Souhlas se zveřejněním závěrečné práce v ÚVI 

Univerzita Karlova v Praze, 1. lékařská fakulta 

Kateřinská 32, Praha 2 

Prohlášení zájemce o nahlédnutí do závěrečné práce absolventa studijního programu 

uskutečňovaného na 1. Lékařské fakultě Univerzity Karlovy v Praze  

Jsem si vědom/a, že závěrečná práce je autorským dílem a že informace získané nahlédnutím 

do zpřístupněné závěrečné práce nemohou být použity k výdělečným účelům, ani nemohou být 

vydávány za studijní, vědeckou nebo jinou tvůrčí činnost jiné osoby než autora.  

Byl/a jsem seznámena se skutečností, že si mohu pořizovat výpisy, opisy nebo kopie závěrečné 

práce, jsem však povinen/a s nimi nakládat jako s autorským dílem a zachovávat pravidla 

uvedená v předchozím odstavci. 

 

Příjmení, jméno 

(hůlkovým písmem) 

Číslo dokladu 

totožnosti vypůjčitele 

(např. OP, cestovní pas) 

Signatura 

závěrečné 

práce 

Datum Podpis 

          

    
 

    

          

    
 

    

          

    
 

    

          

    
 

    

          

          

 


