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1. UVOD

Téma své bakalaiské prace jsem si vybrala z nékolika davodi. Jednak na zakladé
své praxe, kterou jsem konala na cévnim odd€leni v Nemocnici Na Homolce a
kterd pro m& byla velkym piinosem a jednak proto, Ze cévni chirurgie je relativné
mlady, dynamicky obor. Diky své praxi jsem méla moznost poznat pacienty s
mnoha rGznorodymi cévnimi problémy a lékafskymi diagn6zami. Problematiku
aneurysmatu abdomindlni aorty jsem si zvolila, protoze m& zaujaly jednotlivé
operacni postupy k jeji 1éCbe.

Cilem mé prace je zpracovani problematiky oSetfovatelské pée 0 pacienta po

robotické operaci asymptomatického aneurysmatu abdominalni aorty.



2. KLINICKA CAST - SPECIALNI

2.1. Obecna anatomie tepenného systému

RozliSujeme tepny (arteriae), které se vétvi do stale tencich vétvi, az dospéji v
nejtenci arterioly (arteriolae). Arteioly prechédzeji ve vlasecnice (vasa capillaria),
které se dale zuzuji do nejtencich zil, zvanych venuly (venulae). Venuly se sbihaji

v zily (venae).

Pevnost a pruznost umoziiuje arteriim piekonavat prudké narazy krve, které jsou

rytmicky vypuzované ze srdce. [3]

Sténa tepny se sklada ze tii vrstev, kterymi jsou vnitini tunica intima, stfedni
tunica media, kterd je nejsiln€jSi vrstvou stény tepny a vnéj$i vrstva tunica

externa, téz zvana tunica adventitia. [4]

Nejvétsi tepnou je aorta, neboli srdecnice, ktera vystupuje z levé komory srdce
jako aorta ascendens (vzestupna aorta), poté zahyba doleva dozadu, kde pokracuje
jako arcus aortae (oblouk aorty). V Grovni obratle Th3-4 za¢iné aorta descendens
(sestupna aorta), kterd je branici rozdé€lena na aorta thoracica (¢ast hrudni) a aorta
abdominalis (¢ast biisni). Vlastni aorta abdominalis dosahuje na uroven ctvrtého
lumbélniho obrtale, zde se rozd€luje v misté¢ zvaném bifurcatio aortac na dvé
arteriae iliacae communes (tepny panevni). PokraCovanim abdominalni aorty je

arteria sacralis mediana, ktera probiha sttedem kosti kiiZzové az na kostr¢. [3]

2.2. Fyziologie cévniho systému srdce

Cévni systém je uzavieny systém trubic s centralné ulozenym bodem, kterym je
srdce. Propojeni cév se srdcem je uskutecnéno pomoci malého a velkého krevniho
ob¢hu. Maly, neboli plicni krevni ob&h, sbird odkysli¢enou krev z celého téla do
pravé piedsiné srdce, odtud pak krev proudi do pravé komory a déale do levé a
pravé plice. Velky, neboli télni krevni ob&h zajistuje okysli¢enou krev, proudici z

levé ptedsin€ do levé komory srdce, odtud aortou pokracuje do celého téla.

Srdce tedy dodéava krvi energii, vhani ji do vysokotlakého tepenné¢ho systému a

skrz soustavu drobnych cév piechézi do zilniho systému nizkotlakého. [2]



2.3. Patofyziologie tepenného systému

Obecné¢ se postizeni tepenného systému muze projevit ve tfech podobach.
Zuzenim az uzaveérem cévy, vyduti a porusenim stény cévy, coz se projevi disekci,

nebo krvacenim.

Postizeni tepenné¢ho systému se muze objevit i u zcela zdravé stény tepny.
Ptikladem je embolie, ktera ma zdroj v srdci (embolie do tepenného systému),
nebo v jiném, degenerativné zmeénéném Useku tepenného systému. Dalsi ptipad je

utlak tepny ze zevniho prosttedi, napt. sristem nebo nadorem. [2]

Stenoza (zazeni) predstavuje prekazku krevnimu proudu a projevuje se zménou
kvality stény postiZzené tepny a dale zuzuje jeji prusvit. Z ditvodu stendzy se méni
charakter krevniho proudu z lamindrniho na turbulentni, ktery podporuje uklddani
krevnich castic. Nejcastéjsi pri¢inou ziuzeni je degenerativni onemocnéni stény
tepen, arteriosleréza. Klinicky se nemusi projevit, pokud dojde k vytvofeni

kolateralniho obé&hu, ktery umozni alternativni cestu proudéni krve. [1]

Uzavér tepny miiZze vzniknout akutné i chronicky. Akutni tepenny uzavér byva
vétSinou zpusoben embolii, kdy pivodcem byvaji nejCastéji tromboembolické
hmoty. Vmetky jiného pivodu jsou piedstavovany naptf. odtrzenou vnitini
vystelkou nedokonale vhojené, diive implantované cévni protézy ¢i odtrZzenou

hmotou z degenerativné zménénych cév. [5]

Disekce je stav, kdy cirkulujici krev pronikne do stény tepny trhlinou v intimé a
¢asti medie. V disledku intramuralniho pronikani krve dochdzi k rozstépeni stény
aorty. Diky tlaku krve jsou jednotlivé vrstvy stény roztlaCovany do rGzné
vzdalenosti a vznikla trhlina se pomoci krevniho proudu rozsifuje pfedevsim

periferné. Disekce se vétSinou vyskytuje v oblasti hrudni aorty. [2]

2.4. Charakteristika onemocnéni aneurysmatu abdominalni aorty

Aneurysma bfiSni aorty je zavazné onemocnéni, které ohroZuje pacienta
pfipadnou rupturou a néslednym krvacenim vedoucim k Umrti. Pro vydut' je
charakteristické vyznamné rozsifeni v urcitém useku oproti Gsekim pftilehlym.
Konkrétné se jedna o rozsifeni maximalniho priiméru aorty o vice nez 1,5 nasobek

V porovnani s primérem zdravé brisni aorty. [6]



Vydut' bfisni aorty se nejcastéji vyskytuje u muzd nad 60 let, kdy se udava

prevalence az 6%. [6]

Rozlisujeme vydut’ pravou, ktera postihuje vSechny vrstvy tepenné stény a vydut

nepravou, kdy vydut’ tvofi jen néktera vrstva stény.

Tepenna vydut’ je vzdy progresivni onemocnéni. Zpocatku byva jeji zvétSovani
pomalé, pozdé€ji se vSak zrychluje spolu s riistem prasvitu tepny. Je to déno
postupem zakladniho onemocnéni, napétim stény tepny, které roste pii daném
tlaku ptfimocaie s polomérem. Pacient s vyduti je ohrozen zejména jeji rupturou s
naslednym krvacenim, utlakem okolnich struktur a embolizaci trombl a

sklerotickych hmot do periferie.

Nejcastéjsi typ vyduté je tzv. arterioskleroticka, kdy byvaji difizné dilatovany i
tepenné Useky mimo vlastni vydut. Arteriosklerotickd vydut muize postihnout
jakoukoliv tepnu, avSak predilek¢nimi misty jsou zejména bii$ni aorta a panevni

tepny, dale arteria poplitea a arteria subclavia.

Dal$im typem je vydut’ infekéni (zanétlivd), kdy jeji pfi¢inou je zaneseni infekce

krevnim proudem, vyjimecn¢ infekce pfejde na cévni sténu z okoli.

Pokud nastane infekce cévni stény v diisledku embolizace bakteridlnich vegetaci
do aorty u pacientii s endokarditidou nebo pii sepsi, mluvime o vzniku

mykotického aneurysmatu bfisni aorty. [1]

2.4.1. Etiologie onemocnéni aneurysmatu abdominalni aorty

Pti¢iny vzniku aneurysmatu jsou multifaktoridlni. Vlastni mechanizmus vzniku a
progrese vyduté bfisni aorty neni dosud zndm. Muzeme vSak zminit faktory
strukturalni, jakymi jsou niZ§i elasticita aorty a chudsi krevni zdsobeni jeji stény,
faktory  genetické, patologicko-anatomické (napf. zanét) a  faktory
mikrobiologické (nalez Chlamydia pneumoniae v trombu). Pfi¢inou vyduté biisni

aorty je u pravého aneurysmatu dilatacni forma aterosklerozy.

U nepravého aneurysmatu jde o vyznamné strukturalni oslabeni stény aorty, které

vyusti v lokalni poruseni pevnosti arterie. [2]



2.4.2. Rizikové faktory pro vznik onemocnéni aneurysmatu

abdominalni aorty

Nejvyznamngj$im rizikovym faktorem pro vznik vyduté biisni aorty je koufeni.
Ma nepochybnou roli nejen pro jeho vznik ale i pro progresi onemocnéni. Dalsi
studie poukazuji na dédi¢né dispozice, zejména u muzskych sourozenci a

prislusnikli prvni generace ptibuznych pacientii s aneurysmatem.
U muzi se vyskytuje vydut’ bfisni aorty az devétkrat Castéji nez u Zen.

Mezi relativni rizika mizeme zatadit veék pacienta, kdy s vékem elasticita aorty

klesa, coz miize zapri€init jeji postupnou dilataci.

Také u pacientli s hypercholesterolémii, hypertenzi a chronickou obstrukéni plicni

nemoci je pfi¢itano zvySené riziko tohoto onemocnéni. [2]

2.4.3. Klinicky obraz onemocnéni aneurysmatu abdominalni aorty

Dle symptomatologie dé€lime vyduté bfiSni aorty na symptomatické a
asymptomatické. U symptomatickych vyduti klinické ptiznaky zavisi zejména na
velikosti vyduté a jejim plsobeni na organy v okoli. Nejcastéji se projevi
nepfijemnymi pocity v bfiSe, nauzeou, obCasnym zvracenim, meteorismem a
bolestmi v bederni krajin€. Pravé prudka bolest v zddech nas miiZe upozornit na

hrozici bezprostiedni rupturu vyduté. [6]

Ptipadna komprese mocovodu pii velkém rozsahu vyduté mize vyvolat znamky
onemocnéni ledvin.

U zanétlivych vyduti byva pfitomna zvysend sedimentace Cervenych krvinek,
celkovy ubytek hmotnosti a zvySena télesna teplota. Asymptomatickéd vydut’, ktera

se klinicky projevi teprve pfi jeji ruptute, neni vyjimkou. [1]
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2.4.4. Prubéh onemocnéni aneurysmatu abdominalni aorty

Vydut' bfisni aorty ohrozuje pacienta zejména svoji hrozici rupturou. Ruptura
muze postihnout vydut jakékoliv velikosti, nejcastéji vSak diagnostikujeme

rupturu u vyduti vétSich nez 5 cm v prameéru.

Zavaznost ruptury zavisi pfedevSim na rozsahu a sméru nasledného krvaceni.
Velmi rychly pribéh koncici vykrvacenim ma ruptura na piedni sténé vedouci
pfimo do dutiny bfisni.

Leps$i prognézu ma stav, kdy vydut’ perforuje na zadni sténé do retroperitonea a

po prvni atace krvéaceni Casto dochdzi k doCasné zastavé. Pokud vSak nedojde k

v¢asné zachrané nemocného, nastane nové krvaceni vedouci ke smrti.

Vzéacné muze dojit k perforaci vyduté do duodena nebo dolni duté zily. V piipadé
perforace do duodena pacient pocituje nahlou bolest, kterd je provéazena
znamkami prudkého krvaceni a enteroragii. Tento typ perforace miize mit i
chronicky pribéh, kdy pacient trpi melénou a anemii. Pravé tyto pfiznaky nékdy
nespravné prisuzujeme krvaceni z duodendlniho viedu. Pfiznakem perforace do
dolni duté zily jsou kromé& celkovych znamek krvaceni projevy pravostranného
pfetizeni s méstnanim krve a otoky dolnich koncetin. Dale pak nachdzime

systolickodiastolicky Selest. [1]

2.4.5. Diagnostika onemocnéni aneurysmatu abdominalni aorty

Pti vySetfeni pohmatem muiiZeme nalézt tepajici rezistenci v epigastriu, kterd se
vétSinou vyklenuje do levého podzebii. Patrame po celkovych znadmkéch
krvaceni. Pfi protrahovaném pribéhu se nékdy mohou objevit plosné krevni

podlitiny v bederni krajin¢ ¢i ttislech. [1]

Velky pfinos ma ultrasonografické vySetfeni, kdy miZeme téméf s jistotou
potvrdit nebo vyloucit pfitomnost vyduté bfisni aorty. Diky tomuto vySetfeni lze
zjistit maximalni S§ifi vyduté, jeji vztah k ledvinnym tepnam, prichodnost
panevnich tepen a ptfitomnost retroperitonealniho hematomu. Zasadni vyznam ma

pro sledovani nemocnych s malou vyduti bfi$ni aorty do péti cm. [6]
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Vyznam mé i pocitacova tomografie (CT), kdy lze s presnosti urcit lokalizaci
dané vyduté a zméfit jeji parametry. Jeji nevyhodou je zatéz organismu kontrastni

latkou a radia¢nim zafenim.

Jako dalsi vySetfovaci metodu lze pouzit aortoarteriografii, ktera poskytne
informace ohledné vztahu vyduté vzhledem k ledvinnym a panevnim tepnam.

Tyto poznatky jsou stézejni pro taktiku chirurgického vykonu.

Aortografie byva indikovdna zejména pii podezieni na soucasné postiZzeni

suprarenalniho tiseku bfisni aorty nebo aorty hrudni. [1]

2.4.6. Prognoza

Aneurysma abdominalni aorty je zavazné onemocnéni se zvySujicim se vyskytem
a vysokou mortalitou. Diagnostikovano je vétSinou jako asymptomatické, pouze
asi ve 25 % pripadl jako symptomatické. AAA se vyskytuje u muzi 4 - 5 x Castéji
nez u zen, u muzd nad 60 let je prevalence 2 - 6 %. [18]

Prognoza AAA je zavazna jelikoZ pravdépodobnost ruptury je az 90 % do 5 let. S
ristem aneurysmatu roste 1 riziko ruptury, kdy u velkych AAA je ro¢ni riziko
ruptury 20-60%. [20]

Dle studie, kterou provedl Visser J. J. a kolektiv u pacientl s rupturou
aneurysmatu bfiSni aorty vysly nasledujici vysledky. U pacientd 1é¢enych
endovaskularné dosahovala mortalita 26 % béhém 30 dni. U nemocnych 1écenych

klasickou otevienou cestou se mortalita pohybovala kolem 40 %. [19]

2.5. Lécba aneurysmatu abdominalni aorty

Obvyklou 1écbou AAA je 1écba chirurgicka. Idealné je kazdou vydut pro jeji
neustalou progresi vylécit operacnim zplisobem. Indikaci k chirurgickému
zékroku jsou aneurysmata nad 5 cm v priméru, jejich progrese za pul roku o 5
mm, symptomaticka aneurysmata a ruptura AAA, kterd vede k urgentnimu
vykonu. Béhem ptedoperacniho vysetfeni je tfeba zohlednit kardiovaskuldrni
zatéz na organismus pacienta, charakter operac¢niho vykonu a rizikovost pacienta.
Provadi se laboratorni a fyzikalni vySetfeni, kultivacni vySetieni, RTG plic,

spirometrie, echokardiografie a zatézové vySetieni myokardu, piipadné
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koronarografii pii prikazu ischemie. VySetfeni zahrnuje komplexni kardiologické

vySetfeni a hodnoti se funkce levé srdecni komory. [8]

V soucasnosti lze vydut’ bfiSni aorty feSit dvéma zplsoby. Prvni moznosti je
klasickéa chirurgickd operace, kdy nahradime aortu a n¢kdy také panevni tepny
cévni protézou. Hlavni nevyhodou této operace je jeji vysoka zatéz na

kardiopulmonalni systém.

Cévni protézu muzeme vlozit pii klasické oteviené operaci nebo pomoci

roboticky asistované operaci, kdy provedeme cévni rekonstrukce.

Druha moznost 1é¢by je méné invazivni a spociva ve vyrazeni vyduté z krevniho
ob¢hu pomoci stentgraftu, ktery je zaveden vnitikem tepny. Tento typ vykonu

nazyvame endovaskularni 1écbou (EVL) aortalnich vyduti. [7]

Pokud neni indikovana cilend 1écba pomoci operace, usiluje se o [écbu
konzervativni, kterda mé za ukol zabranit ristu vyduté. Je nutné udrzovat krevni
tlak v pfipustnych mezich pomoci farmakoterapie, poucit pacienta o zakazu
namahavé fyzické prace, zcela vyloucit koufeni a edukovat o ptiznacich hrozici

ruptury AAA. Pravidelné provadime ultrazvukové nebo CT kontroly. [8]

2.5.1. Endovaskularni 1é¢ba

Tento vykon je ve srovnani s chirurgickou lé¢bou méné invazivni jelikoZ se pti ni
neprovadi laparotomie. Pravé pro nemocné s vysokym opera¢nim rizikem je EVL
aneurysmatu bfi$ni aorty indikovéana. Principem EVL vyduti bfisni aorty je jeji
vyfazeni z krevniho ob&hu jejim pfemosténim cévni protézou (stentgraftem).

Stengraft se zavede z piistupu femoralni tepny pomoci panevniho fecisté ptimo do

aorty v zavadeci. Tento stentgraft se v aort¢ uvolni a upevni nad a pod vakem

vyduté v nedilatované zdravé tepné.

Kontraindikaci k EVL je nevyhovujici morfologie AAA, infikovana vydut a
vydut’, ktera ma vyvojové vady pojiva. Akutni volnéd ruptura AAA u nestabilniho

pacienta je dnes jiz jedinou absolutni kontraindikaci k EVL.

Stentgraft neboli endovaskularni protéza je stent v kombinaci se syntetickou cévni

protézou. Stent fixuje cévni nahradu. Podle morfologie aneurysmatu a panevniho
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fecisté se rozhodne o pouziti konkrétniho typu stentgraftu. RozliSujeme tubarni
(aortoaortalni), bifurkacni (aortobiiliacky) a uniiliacky (aortoiliacky) stentgraft.
Vlastni endovaskularni vykon se doporucuje provadét v lokalni ¢i spinalni
anestezii. OvSem pacient musi byt pfipraven i ke klasickému chirurgickému
feSeni, pro piipad, Ze by endovaskularni technika selhala. B&hem vykonu je

pacientovi podavan heparin a Sirokospektra antibiotika.

Komplikace EVL mtizeme rozd¢lit na specifické a nespecifické. Mezi specifické
komplikace fadime nespravné umisténi endoprotézy, jeji infekci a okluzi
(uzavieni). Nejcastéjsi specifickou komplikaci EVL je endoleak, ktery poukazuje
na neuplné vytrazeni vaku vyduté z obéhu a pacientovi hrozi ruptura vyduté. Mezi
nespecifické komplikace patii kardiopulmondlni komplikace, které jsou

N 24

selhani a uzavér vnittnich iliackych tepen. [2]

2.5.2. Roboticka operace

Roboticka operace vyuZiva pocitacem fizeny roboticky systém. Operatér neni v

pfimém mechanickém kontaktu s pacientem. [2]

Chirurg tidi své pfesné pohyby rukou pomoci malych nastrojii umisténych v téle
pacienta a vSe kontroluje na obrazovce, kde je mu umoznén zvétSeny obraz a

prostorové vidéni operacniho pole.

Diky robotickému systému je eliminovan tfes rukou operatéra, sniZuje se

invazivita vykonu a rozsah poopera¢niho traumatu. [9]

Operacni robot zahrnuje vlastni vykonny dil (systémovy pocitac), pracovisté
operatéra, ktery robota na dalku ovladd a multimotoricky viceramenny systém.
Vsechny pohyby robotickych ramen jsou zpracovany pocitacem tak, aby zajistily
bezpe¢ny pohyb chirurgickych nastroji v téle pacienta. Roboticky operacni
vyhoddm roboticky asistované cévni rekonstrukce (RACR) oproti rekonstrukei
laparoskopické patii zkraceni Casu svorky diky vyznamné rychlejSimu Siti

anastomozy. [2]
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Za pomoci opera¢niho robota Ize provést ndhradu bfiSni aorty bez nutnosti
dlouhého fezu na bfiSe. K zavedeni ndstrojii a cévni protézy staci pfiblizn¢ 2 cm

dlouhé¢ fezy v levé poloviné biicha.

Mezi vyhody RACR patii mensi pooperacni bolestivost pacienta, mensi krvaceni
v prubéhu vykonu, rychlejsi obnova stievni Cinnosti, lepsi kosmeticky efekt,
celkova kratsi délka hospitalizace a prakticky zde neexistuji poruchy hojeni rany a

vznik kyly v jizve. [9]

Roboticky systém se kromé operaci AAA vyuziva pii iliackofemoralnich a
aortofemoralnich rekonstrukcich, u vyduti panevni tepny a tromboendarterektomii

aorty. [2]

Z divodu absence piimého kontaktu chirurga s opera¢nimi ndstroji je vyrazné
omezen cit pro manipulaci s nastroji. Dilezité je, aby nedoslo k pohybum nastrojt

mimo operacni pole, tim hrozi poskozeni organt.

Ptesto neni RACR vhodna pro v§echny pacienty. Kontraindikovani jsou pacienti s
téz8im plicnim onemocnénim, dale nepfiznivé tvary vyduté, vydut velkého

rozsahu a vydut’ pfechazejici i na panevni tepny. [9]

2.5.3. Poopera¢ni péce u pacienta s aneurysmatem abdominalni aorty

Bezprostiedné po operacnim vykonu zlstava pacient pod stalym dohledem, dokud
nema stabilizovany ob¢h, spontanné nedychéd a dokud se mu po narkdze nevrati

obranné reflexy, jakymi jsou schopnost odkaslat a polykat. [14]

Nasledna pooperacni péfe je zaméfena zejména na kontrolu krevniho obéhu.
Pacientovi méfime arteridlni a vendzni tlak, pulz, popi. srdecni vydej. Dale
sledujeme dychani a hodinovou diurézu, kterd by neméla klesnout pod 40 ml/hod.
Dulezité je meéfit odpad z drénil, jako mozny ukazatel zvySené¢ho krvaceni z
operacni rany. Pacientovi je tfeba zajistit dostate¢nou plicni ventilaci, u pacienti s
UPV se snazime docilit co nejrychlej§i extubace a poté zahdjime vc€asnou
dechovou rehabilitaci. V neposledni fadé¢ kontrolujeme prokrveni dolnich
koncetin. Nemocného aktivné ohfivame pomoci teplé ptikryvky, pfip. ohfivanim

vdechovaného vzduchu.
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Z laboratornich hodnot sledujeme hodnoty urey a kreatininu k posouzeni
ledvinnych funkci, hodnoty hemoglobinu a hematokritu ke zjisténi oxygenace

krve a dale koagulacni parametry. [1]

Je vhodné provést Casny pooperacni snimek hrudniku, pro zjisténi piipadnych
komplikaci z diivodu zavedeni centralniho zilniho katétru a pro kontrolu uloZeni

endotrachealni roury. [2]

2.5.4. Pooperac¢ni komplikace u pacienta s aneurysmatem abdominalni

aorty

Vv

tepen dolnich koncetin a krvéaceni ve vlastnim napojeni cévni protézy, kdy je tteba
provést ihned revizi vykonu. Z dalSich komplikaci se mlize objevit ischemické
poskozeni distalniho useku tlustého stieva a déle trvajici obnova stfevni

peristaltiky.

V dusledku operacni hypoperfuze ledvinami miize dojit k poskozeni ledvin nebo

jejich selhani. ZvySenou pozornost je tieba vénovat piipadné oligourii. [1]

Pacient je ohroZen plicnimi komplikacemi, nejzavaznéjsi je rozvoj ARDS (Adult
Respiratory Distress Syndrome) neboli syndrom dechové tisné dospélych, ktery se

projevi poruchou oxygenace a charakteristickym rentgenovym obrazem.

Vzicnou, pifesto velmi zavaznou komplikaci mlZe byt ischemické poskozeni
michy s nasledkem paraplegie. Z diivodu zavedeni mnoha invazivnich vstupl a
implantované cévni protézy je pacient ohroZen také infekénimi komplikacemi.
Vhodnou antibiotickou profylaxi Ize infekcim ptedchézet v ¢asném pooperacnim

obdobi. Rozvoj infekce se nejcastéji projevi vznikem bronchopneumonie. [2]

2.6. Zakladni typy cévnich rekonstrukci

Cévni chirurgie je charakteristicka v neobyCejné individualni plasti¢nosti
rekonstruk¢nich vykoni, které je mozno rizné¢ kombinovat. Zde je uveden

zakladni vycet moznych rekonstrukei cév.

16



Embolektomie:

Tento vykon patii k nejcastéjsim a slouzi k obnové¢ priuchodnosti cév pii embolii.
V dnesni dobé se nejvice provadi technika pomoci Fogartyho balonkovych cévek.
Zakrok zaCina preparaci dobfe pfistupné nejbliz§i tepny periferné od
embolizovaného useku. Tepna se fezem otevie a centrdlnim smérem se pies
trombus zavede prazdny balonkovy katétr. Po bezpecném umisténi se balonek
naplni fyziologickym roztokem a pomalu se pies lehky odpor vytahuje. Takto se
vytdhne do arteriotomie embolus. Postup je mozné dle potieby nékolikrat

opakovat.

Endarterektomie:

Vykon, pomoci kterého se odstrani intima a ¢4st medie stény tepny spolu se

sklerotickymi platy a pfipadnym trombem. [2]

Plastika:

vevr

Nejcastéjsim typem plastické operace je tzv. zdplata, ktera slouzi k potfebnému
rozsiteni kratkého useku tepny. Jako material zaplaty slouzi autologni zila nebo
¢ast umelé cévni protézy. Je tieba si dat pozor, aby plastika cévu nerozsifovala,
jinak by tento stav vedl k aneuryzmatickému roz$ifeni. Plastika by m¢la zabranit

vzniku stenozy.

Piemosténi-bypass:

Tento zplsob cévni rekonstrukce je indikovan zejména u onemocnéni
obliterujicich a spo¢ivd v napojeni cévni nahrady na nejvhodnéjSim, dobie
pfistupném, nepfiili§ poSkozeném tepenném useku. Cévni ndhrada se naSije

koncem od uzavéru cévy a tim se obnovi krevni priitok v dané oblasti. [1]

Implantace:

Tato metoda se vyuziva predevsim v situacich, kdy je postizen kratky usek tepny
zuzenim nebo uzavérem. Tento Usek tepny je resekovan a periferni ¢ast je naSita

do mista ptivodniho odstupu, nebo jiné blizké tepny s dostatecnym prusvitem.
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Resekce:

Tento vykon se provadi, pokud je z n¢jakého diivodu postizeny tsek piilis dlouhy
a vede k zalomeni tepny (napf. a. carotis interna), nebo je usek natolik postizeny

chorobou, Ze neni sdm o sob¢ rekonstruovatelny.

Pfima ndhrada:

Néhrada se vyuzivd zejména pii feSeni vyduti, kdy nahradime postizeny usek
cévni protézou. Po uvolnéni pfivodné a odvodné tepny a nasazeni svorek vydut
rozetneme. Poté se naSije zvolend ndhrada vhodného prasvitu zevnitt vyduté.

Zasadni vliv pro uspésnost vykonu ma optimalni natazeni zvolené nahrady.

2.7. Zakladni druhy cévnich nahrad

Pod pojmem cévni ndhrada rozumime jakykoliv samostatny utvar, ktery je do

cévniho systému implantovan za icelem obnoveni jeho funkce.
Cévni nadhrady mizeme rozdélit na biologické a umélé. Mezi biologické patii
autotransplantaty a alotransplantaty. Umélé cévni ndhrady se vyrabi z umélé

tkaniny, v organismu jsou zcela inertni a nekancerogenni. Mohou byt porézni ¢i

neporézni.

Autotransplantat a alotransplantat:

Autotransplantat je cévni ndhrada odebrand a nésledné implantovana stejnému
organizmu. Alotransplantit je nahrada odebrana z jednoho organizmu a

implantovana jinému organizmu stejného druhu.

Pfi Setrném odbéru a implantaci se cévni nahrada chova prakticky stejné jako
ptvodni tepna. OvSem mezi hlavni nevyhody tohoto typu nahrady patii jeji velmi
omezena moznost ziskani v pottebnych rozmérech, protoZe vSechny vétsi tepny
jsou zéasadné dulezité pro dany zasobovany organ a nelze je tedy odebrat bez

nasledku.
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Déle je tfeba myslet na fakt, ze vétSina cévnich rekonstrukci je indikovéna z
divodu aterosklerotického tepenného postizeni, coz je nemoc celkova, nikoliv
pouze tepenné¢ho useku, tudiz stejna tkan stejného sloZzeni ma sklon k rozvoji

podobnych patologickych zmén.

Umélé cévni ndhrady:

Neporézni cévni nahrady byly prvni umélé nahrady experimentalné provérovang,
ovSem s minimalnim Uspéchem. Dnes se pouZzivaji ve vét§in€ pfipadu ndhrady

porézni. Ty Ize rozd¢lit na pletené, tkané a lité. [2]

Pletené protézy jsou nejpocetnéjsi skupinou uzivanych ndhrad. Uzivaji se v celé
oblasti bfisni aorty a iliakalnich tepen az po tfiselny vaz. Sténa je tvofena

umélymi vldkny, nejcastéji z polyesteru.

Vyrabi se v mnoha tvarech, nejcastéjSim typem je tzv. vrapovana protéza, kdy
vrapovani umoznuje pii implantaci velké ohnuti protézy, aniz by doslo k jejimu
zalomeni. MiiZe byt jednoduché nebo bifurkacni a dalsi potfebné vétve lze snadno
ptisit. Nevyhodou je jeji hor§i vhojovani a neni-li dostate¢né napnutd pii
implantaci, mize se ¢asem sesunout ve smeru krevniho proudu. Pletené protézy se
vyrabé€ji 1 nevrapované. U téchto protéz nedochazi k postupnému posunovani v

organizmu. Pfi implantaci je ovSem diilezité zvolit jejich piesnou délku.

Tkané protézy maji vyhodu, Ze i bez predsrdzeni nedochazi k vyznamnému
krvaceni jejich sténou. K vyrobé¢ se uZivaji predevsim teflonova vldkna. Uplatiiuji
se u nahrad hrudni aorty, hlavné tam, kde je nutné obnovit krevni pritok jesté pti

heparinizaci operovaného.

Lité protézy jsou piipravovany z expandované¢ho polytetrafluoretylenu. Jejich
st¢éna obsahuje mnohocetné dutinky, diky kterym nema sténa nahrady témct
zaddnou porozitu. Nejvetsi vyznam maji pifi uziti femoropoplitealnich bypassi.

[1]
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3. KLINICKA CAST — UDAJE O PACIENTOVI

Zikladni informace:

Inicialy: P. T.

Pohlavi: muz

Bydlisté: Jindfichiiv Hradec
Rok narozeni: 1947

Vek: 67 let

Datum pfijeti: 16. 11. 2013
Datum propusténi: 22. 11. 2013

Lékarska anamnéza: (prevzata ze zdravotnické dokumentace)
NO: Asymptomatické aneurysma btisni aorty
RA: otec zemiel v 50 letech na IM
matka zemfela v 81 letech na nésledky trazu
OA: bézné détské nemoci, bez kardiovaskularni anamnézy, stenokardie O
NYHA 1 (hodnoceni srde¢niho selhani)
AAA asymptomatické, ndhodné zjisténé
CHOPN, exkuréak 8 mésict, pedtim 50 let 20 cigaret za den
Stp. spontannim pneumotoraxu vlevo pied 15 lety
Stp. fraktute Zeber vpravo 2/13
Karcinom prostaty 2011, stp. Aktino terapii, sledovan na onkologii v
Ceskych Budgjovicich - pry v pofadku

Stp. operaci menisku a hernie v mladi
Zakladni Dg: 1714 Aneurysma bfiSni aorty, bez zminky o ruptufe S5mm
AA: kozni projevy po lécich, snad po antihypertenzivech, po Omnicu
SPA: fidi€ - toho ¢asu ve starobnim dichodu

SA: Je rozvedeny, nyni Zije s pfitelkyni. Ma 4 déti. Témét cely Zivot pracoval jako

fidi€¢ u méstské hromadné dopravy, toho ¢asu ve starobnim diichodu
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FA: Kylotan plus H 12,5 mg p. 0. 1-0-0

Xyzal 5 mg p. 0. 1-0-1
Abusus: 20 cigaret za den, od listopadu 2012 exkutdk, alkohol ptilezitostné
NO: Pacient pfijat k planované operaci aortalni vyduté roboticky asistované

stav bez obtizi, bolesti bficha neudava

Objektivné pfi prijmu:

Tepova frekvence: 75/ min

TK: 140/80 mmHg

Dechova frekvence: 15/ min

Teplota: 36,5 °C

Eupnoe, orientovan, spolupracuje, plné¢ mobilni, bez zndmek ikteru, cyanosy ¢i
anémie, afebrilni, hydratace i kozni turgor v poradku, patet je bez deformit, na
poklep nebolestiva, bez zjevnych zndmek vnéjsiho traumatu.

Hlava: nebolestivd, uSi a nos bez vytoku, orienta¢né¢ neurologicky v normé,
spojivky rizové, skléry anikterické. Jazyk vlhky, plazi ve stfedni ¢are, hrdlo
klidné

Krk: Stitna Zlaza nezvétiena, kréni ily pfiméfené naplné, karotidy tepou
symetricky bez Selestt.

Hrudnik: bez deformit, poklep nad plicemi plny, dychéani Cisté, sklipkové, bez
vedlejSich fenoménl. Srdce poklepoveé nezvétSeno, uder hrotu nezvedavy, akce
klidn4, pravidelna, 2 ozvy ohranicené. Krevni tlak bez nutnosti intervence.

Bficho: v niveau, klidné, nebolestivé, rezistence ve sttednim mesogastriu, velikost
jater a sleziny nepiesahuje poklepové oblouk Zeberni, tapotement bilat. negativni
Koncetiny: horni koncCetiny bez znadmek zanctu, arteria radialis bilat. hmatna,
dolni koncetiny bez znamek zanéctu, trombdzy, Gstup vyrazky na bércich.

Pulzace:

aa. femorales +/+

aa. tib. anterior +/+

aa. poplitea +/+

aa. tib. posterior +/+

Poznamka: + zna¢i hmatnou pulzaci arterie
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Pribéh hospitalizace:

Pacient, 66lety muz pfiijat k planovanému opera¢nimu vykonu asymptomatické

vyduté abdominalni aorty.

1. den 16.11.2013:

Pan P. T. byl piijat dva dny pted planovanou operaci asymptomatické vyduté
bfi$ni aorty na standardni lizkové odd¢leni cévni chirurgie. Byl ulozen na luzko a
poucen o chodu oddé¢leni. Pacientovi bylo natoceno EKG, zmé&fen krevni tlak a
byly provedeny odbéry krve na krevni obraz a biochemické vySetfeni. Byla
sepsana pfijmova dokumentace. Anesteziolog provedl anesteziologické
predoperacni vySetfeni s konstatovanim, ze pacient je schopen dany operaéni
vykon podstoupit. Riziko vedeni anestezie bylo vyhodnoceno jako ASA 3, tedy
onemocnéni omezujici vykonnost organd.

Pan P. T. se citi se v potadku. Byla indikovana dechova rehabilitace, kdy pacient
procvicoval pomaly maximalni nadech s ndslednym pomalym maximalnim
vydechnutim. Dbano na dostate¢ny pitny rezim (alesponi 2 litry tekutin denn¢).

Pacient je sobéstacny, bez obtizi. V noci spal klidné, bez vzbuzeni.

2.den 17.11.2013:

Pacient se subjektivné citi dobfte, je sobéstacny. V pribéhu odpoledne zacal trpét
bolestmi hlavy, nauzeou a naslednym zvracenim. Potize ptikladal polévce, kterou
mél k obédu. Vecer doslo k vymizeni problémd.

Probihé kratkodoba pfedoperacni piiprava. Pacient provedl celkovou hygienickou
péci. VeCer mu byl podan rektdlni roztok Yal k vyprazdnéni stiev. Od ptilnoci
la¢nil a nepoziel nic per os. Byl pou€en o ranni toaleté, ptipravé nezbytnych véci

na pooperacni jednotku intenzivni péce, sejmuti Sperkid a zubni protézy.

22



3.den 18.11.2013 (den operace):

Pacient se pied operaci citi nervozni, chce mit uz po zékroku. Udéava, Ze spal
celou noc, pouze jednou se probudil z divodu nuceni na toaletu. Rano probéhla

bezprostiedni pfedoperacni piiprava.

Pacient provedl hygienickou péci ve sprSe, vyprazdnil se, provedlo se holeni
operacniho pole, fadna ocista pupku, kontrola chrupu a kontrola dokumentace.
Premedikace byla poddna v podobé Oxazepamu 10 mg p.o. a ATB profylaxe
Cefazolinu 1g i.v.

Nasledné je pacient pievezen v lizku na operacni sal. Pacientovi byl na sale
zajistén CZK do vena jugularis interna dx, PZK do levé horni konéetiny a
arteridlni katétr pro invazivni monitoraci krevniho tlaku. Déle byl zaveden
permanentni mocovy katétr velikosti 14 French. Operace probchla bez

komplikaci.

Operaéni prubéh (pfevzaty z operacniho protokolu):

Operace byla vedena v prubéhu celkové anestezie a trvala 3,5 hodiny.

Pacient ma velkou AAA, kterd neptfesahuje panevni tepny. Je zde naznaCena
dilatace vpravo. Pod levym Zebernim obloukem zaveden 12 mm trokar pro optiku,
provedena laparoskopie dutiny bfisni. Za kontroly optiky jsou umistény dal$i ¢tyfi
pracovni 12 mm vstupy v levé poloviné bficha a jeden interkostalné¢ v predni
axilarni ¢are. Strevni kli€ky jsou pomoci retraktorti umistény k jatrim. Na pravou
stranu pacientova téla je pfistaven roboticky systém. Nésledn€ roboticky
rozCisnuto retroperitoneum od panevnich tepen k levé renalni Zile. Dokoncena
18 mm) se stehem do dutiny bfiSni. Centralni svorka je umisténa subrendlné,
provedena aortotomie a odsati obsahu vaku AAA, ktery je podélné rozsttizen. Do
usti panevnich tepen jsou zavedeny katétry a provedeno odstranéni mensiho
trombu. Pomoci robotického systému je naSita centralni anastomo6za. Po Upravé
délky protézy naSita anastomoza periferni nad bifurkaci. Néasledné jsou odstranény

katétry a zvolna obnoven pratok krve do panevnich tepen.

23



Probiha kontrola hemostazy a sutura vaku vyduté. Retroperitoneum je uzavieno

roboticky pokracujicim stehem.

Ordinace Iékaie — pooperacni farmaka:

-Novalgin injekce i.v. max. 4g/den v 17:00 hod
-Perfalgan 1g i.v. pfi VAS>1 ve 22:00 hod

-Ranital 50mg i.v. 14:00 hod — 22:00 hod — 6:00 hod
-Axetine 2,25¢g i.v. 16:00 hod — 0:00 hod
-Fraxiparine 0,3ml s.c. 17:00 hod

-Xyzal 5mg p.o. 18:00 hod — 7:00 hod

Po piijezdu ze salu byl pacient stale intubovan, extubace prob¢hla v 17:00 hod bez
komplikaci. Poté dychal spontdnné, byl podavan kyslik rychlosti 5 1/hod.
Operacni rana a invazivni vstupy byly kontrolovany kazdych 15 min po dobu 2

hodin. Probihala kontinualni monitorace FF.

4. den 19.11.2013 (1. den po operaci):

Pacient se subjektivné citil v pofaddku, objektivné byl kardiostabilni a bez
komplikaci. Ve 12 hodin je pteloZzen z CHIP na jednotku intermedialni péce
cévniho oddéleni, kde byl seznamen s chodem a pobytem na oddéleni. Dale
probiha monitorace vitalnich funkci, kontrola celkového stavu, kontrola a 1écba
bolesti. Bylo indikovano vysetieni krve. (Vysledky jsou uvedeny v tabulce €. 2
bakalafské prace.) Dnes odstranén Redoniiv drén v opera¢ni rang, PZK na levé

horni konceting a AK v arteria radialis dx.

Odpoledne probihala aktivni rehabilitace za pomoci rehabilitacni sestry, kdy
pacient procvi¢oval hybnost koncetin, ota¢eni na bok a sed v lizku. Provadeél 1
dechova cviceni a ucil se odkaslavat s pfiloZzenou dlani ruky na operacni rané jako

prevence vzniku kyly v jizvé a bolesti.
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5. den 20.11.2013 (2. den po operaci):

Pacient je bez obtizi. Kladen dlraz na pitny rezim, kdy pacient dodrzi ptijem
alespon 2 litra tekutin denné. PMK byl dnes odstranén a pacient po 2 hodinach od
vyjmuti PMK spontanné mocil.

Probihala aktivni rehabilitace, pacient chodil po odd€leni za doprovodu
rehabilitacni sestry, odpoledne jiz plné mobilni a samostatny. Dale probihala
kontrola a 1écba bolesti, pan P. T. Zadnou bolest jiz neudaval.

Ordinace lékare: Vysetieni krve: KO, Biochemie, CRP

6. den 21.11.2013 (3. den po operaci):

Pacient je subjektivné bez potiZi a plné samostatny. Bolesti neudava. Dnes CZK
indikovan k vyjmuti. Jiz tedy bez invazivnich vstupl.. Probihal zdznam piijmu
tekutin, pacient vypil 2,5 litru tekutin. Dale snaha o aktivni rehabilitaci, pacient jiz

sam chodi po oddé€leni nékolikrat denné.

7.den 22.11.2013 (4. den po operaci):

Dnes pacient propustén domt z intermedialniho oddéleni cévni chirurgie NNH.
Byl poucen o rezimu domdaciho oSetfovani. Dlraz kladen zejména na dodrzovani

zdravé zivotospravy.
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Pi'ehled farmak uZivanych v pribéhu hospitalizace:

- Axetine 2,25 g, i.v., antibiotikum

- Berodual N inh., bronchodilatans

- Cerucal 2 ml, i.v., antiemetikum, prokinetikum

- Dipidolor 15 mg/100 ml FR, i.v., analgetikum

- Dormicum 7,5 mg, p.o., sedativum

- Espumisan 40 mg, p.o., deflatulens

- Fraxiparine 0,3 ml, inj., s.c., antikoagulancium, antitrombikum

- Furosemid 10 mg dle bilance, inj., i.v., diuretikum

- Kalium Chloratum 500 mg, p.o., kaliovy ptipravek

- Kylotan plus H 12,5 mg, p.o., antihypertenzivum

- Neurol 0,25 mg, tbl., p.o., anxiolytikum

- Novalgin injekce 4g/den, i.v., analgetikum, antipyretikum, spazmolytikum

- Novalgin pfi VAS>1 do max. Davky 4g/den, tbl, p.o., antipyretikum,
analgetikum, spasmolytikum

- Paralen 1g pifi VAS>1 do max. davky 4g/den, tbl, p.o., antipyretikum,
analgetikum

- Perfalgan 1g, i.v., analgetikum, antipyretikum

- Ranital 50 mg, i.v., antiulcer6zum

- Xyzal 5 mg, p.o., antialergikum

- Yal 2 lahvi¢ky po 67,5 ml pfed vykonem, per rektum, laxantium
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Tabulka ¢. 1:

Piehled farmak ke dni 19. 11. 2013

(1. pooperacni den — zvoleny den pro kratkodoby plan oSetfovatelské péce)

Nazev

mnozstvi

Zptsob
podani

Doba podani

Indikaéni
skupina

Nezadouci
ucinky

Dipidolor

15mg/ve 100
FR

i.v.

Dle VAS

analgetikum

Tachykardie,
hypotenze,
zavrat, nauzea

Furosemid inj.

Novalgin inj.

10mg

4g/den

Dle bilance

Dle VAS

diuretikum

Analgetikum,
antipyretikum,
spasmolytikum

Hypokalémie,
svalové kiece,
hyperglygémie,
nauzea

Alergie,
hypotenze,
leukopénie,
oligurie

Perfalgan

Ranital

Fraxiparine inj.

19

50 mg

0,3ml

S.C.

Dle VAS

14-22-6 hod

22 hod

Analgetikum,
antipyretikum

antiulcerézum

Antikoagulancium

antitrombikum

Neklid,
hypotenze,
alergie

Alerie, bolest
bficha, tnava,
zavrat’

Krvaceni,
zvySeni hodnot
jaternich testd,
vyrazka, alergie

Xyzal

Kylotan plus H

5mg

12,5 mg

p.o.

p.o.

18-6 hod

6 hod

antialergikum

antihypertenzivum

Bolest hlavy,
unava, bolest
bficha,
palpitace,
synkopa

Pfiznaky
angioedému,
kasel,
hypotenze,
dehydratace,
bolesti svala

Cerucal

Kalium
Chloratum

2ml

500 mg

p.o.

10-16-22 hod

14-18-6 hod

Antiemetikum,
prokinetikum

Kaliovy pfipravek

Prijem,
amenorrhoea,
dyskineticky
syndrom

Nauzea,
zvraceni,
meteorismus,
bolesti biicha,
prijem, vznik
vieda
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Tabulka ¢. 2:

Laboratorni vySetfeni ze dne 19. 11. 2013

Nazev vysetreni Vysledek Referencni meze
Mocovina 42 2.,5-8,3 mmol/I
Kreatinin 70 57-113 umol/l
Albumin 27 30-52 g/l
Bilirubin celkovy 14,8 3-21 umol/I
ALT 0,3 0,15-0,73 ukat/I
AST 0,38 0,1-0,66 ukat/I
Myoglobin 281,8 20-82 ng/ml
CRP 46 0-5 mgl/i
Clearance creatinin 2,62 1,55-2,8 ml/s
Hemoglobin 101 135-175 g/l
Erythrocyty 3,56 4-58 x 10
Hematokrit 0,31 4-5 %
Hemaoglobin 322 320-360 g/l
koncentrovany

Objem Ery 88,2 82-98
Leukocyty 8,5 4-10x 10
Trombocyty 179 150-400

Zvyraznéné hodnoty jsou mimo referencni interval
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4. OSETROVATELSKA CAST

4.1. Osetrovatelsky proces

Osetfovatelskym procesem rozumime zptisob profesionalniho uvazovani sestry o
pacientovi a jeho individudlni problematice. Ovliviiuje zplsob prace sestry s

nemocnym, tedy jeji chovani a vlastni poskytnutou oSetfovatelskou péci. [10]

Z praktického hlediska je oSetfovatelsky proces racionalni, systematicka metoda
planovani a poskytovani oSetfovatelské péce, jejimz cilem je pozitivni a zdravi
prospeés$na zmeéna zdravotniho stavu pacienta. Dnes je proto oSetfovatelsky proces

mezinarodnim standardem oSetiovatelské praxe. [13]

Sestra stanovi na zdklad¢ zhodnoceni pacienta a jeho spoluprace nejdalezitéjsi
problémy oSetfovatelské péce, poruchy potieb pacienta, oSetfovatelskou diagndzu
a nasledné planuje uspokojeni potieb pacienta pomoci aktivni a nabizené
oSetfovatelské¢ péce. Nakonec efekt poskytnuté péce zhodnoti spolecné s

pacientem a planuje dalsi postup. [10]
RozliSujeme 5 jednotlivych fazi oSetiovatelského procesu:

1. Posouzeni stavu nemocného

Zhodnoceni stavu pacienta je prvnim krokem oSetfovatelského procesu. Sestra v
této fazi ziskavd informace o potiebach pacienta. Pfedpokladem spravného
zhodnoceni je profesiondlni v§imavost sestry, pozorovaci dovednosti a schopnost

systematického vyhledavani dat a informaci.

2. Stanoveni oSetfovatelské diagndzy

Sestra by méla pomoci soustavného pozorovani, dovednosti komunikace a
analyzy informaci stanovit vhodn¢ oSetfovatelské problémy a tadit je dle jejich

naléhavosti.
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3. pldnovani osetiovatelské péce

Pé¢i planujeme pomoci oSetfovatelskych ordinaci, které zahrnuji celkovy
vysledek navrzenych aktivit. Plan obsahuje cile oSetfovatelské péce, kritéria pro

hodnoceni splnénych ¢i nesplnénych cilu a specifické ¢innosti.

4. realizace

Realizaci se rozumi zajisténi navrzenych oSetrovatelskych intervenci.
5. zhodnoceni

V konecné tazi oSetfovatelského procesu sestra sleduje Uc€innost jeji poskytnuté
péce a zaroven bere ohled na specificka kritéria vztahujici se k cilim a ¢innostem.

Zde se uplatnuje zpétna vazba od pacienta. [11]

4.2. Model oSetirovatelské péce podle Marjory Gordon

Model vznikl v 80. letech 20. stoleti s pomoci grantu, ktery poskytla federalni
vlada USA. Pavlikova ve své knize Modely oSetfovatelstvi v kostce tvrdi, Ze tento
model je povazovan za nejkomplexné€j$i pojeti Clov€ka z hlediska holistické
teorie. Vnima zdravi jako rovnovahu bio-psycho-socialni interakci. Sklada se z
dvandcti jednotlivych vzorci, prezentujicich urcitou ¢ast zdravi, kdy kazdy vzorec
muze byt funkéni ¢i dysfunkéni. Pomoci zhodnoceni téchto vzorcii mize sestra
rozeznat, zda-li se jedna o funkéni chovani (ve zdravi) ¢i dysfunkéni chovani (v
nemoci). Dysfunkéni vzorec je projevem aktualniho onemocnéni cloveéka, nebo
muze poukédzat na potenciondlni problém. Jestlize sestra dysfunkéni vzorec
identifikuje, musi ho oznacit, zformulovat oSetfovatelskou diagnézu a pokracovat

v krocich oSetfovatelského procesu. [12]
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4.3. OSetrovatelska anamnéza

Osetfovatelskou anamnézu jsem odebirala ke dni 19. 11. 2013, tedy 1. pooperacni
den, v ¢ase 9.00 hodin. Nasledujici informace jsem ziskala pfevazné pomoci
ustniho rozhovoru s pacientem, dopliujici potfebné udaje jsem cCerpala ze
zdravotnické dokumentace. Pacient toho Casu byl na JIP cévni chirurgie NNH.

(V 12:00 hodin planovan pieklad na intermedialni oddéleni cévni chirurgic NNH.)
Vnimani zdravi

Pan P. T. se citi sobéstacny a zdrav. Je si védom vaznosti operace, piesto zlistava
optimistou. Zasady zdravého zivotniho stylu vyrazné¢ nedodrzuje. Ma rad
prochazky a jiné venkovni aktivity, diky kterym se udrzuje v kondici, ale rad by
zlepsil své stravovani. Tuto potfebu citi aZ po nalezeni aneurysmatu. Nachlazeny
Casto nebyva (zhruba 2 x ro¢né), ale boji se nachlazeni v zimnim obdobi. Pacient
koutil po dobu 50 ti let zhruba 20 cigaret denné, nyni prestal kvili své ptitelkyni a

je 10 mésict exkutdkem.
VyZiva, metabolismus

Pacient vazi 89 kg a méti 186 cm. BMI vychazi na 25,7, takZe pacient se fadi do
kategorie mirné nadvahy. Pacient od roku 2011 z divodu ozafovani karcinomu
prostaty zhubl 8 kg, nasledné se po 1écb& dostal zpét na svoji obvyklou véhu.
Neudavd Zadné problémy s piijmem potravy, citi se pii chuti. Pfi pobytu
v nemocnici za den vypije zhruba 1,5 - 2 litry tekutin, pfevazné vody a Caje.
Bilance tekutin je v normé. Pacient za 12 hodin pfijal 1200 ml tekutin a vyloucil

1050 ml moce.

Alergie na potraviny si neni védom. Potize s poZitim potravy nema, ptestoze nosi
3 roky snimatelnou zubni ndhradu. Pokozka je bez viditelnych defektd a

hydratovana.
Vylucovani

Na stolici se snazi chodit pravideln¢ kazdé rano. Netrpi priijmy ani zacpou. Stolici

udéava jako formovanou. Vliv prostfedi na vylu¢ovani nepocituje.
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Pouze nyni jesté nebyl od operace na stolici, datum posledni stolice udava 17.11.
Moci v normé, ptes den chodi na toaletu zhruba kazdé 2-3 hodiny, v noci ma
Cast¢jsi nuceni, které ho budi. Bolestivost pfi moceni nepocituje. Od operace ma
zaveden PMK. Mo¢ ma normalni svétle zlutou barvu, bez piiméesi. Nadmérnym
pocenim netrpi, pouze kdyZ mu stoupne tlak, je vylucovani potu zvysené. Pacient
ma zaveden drén, ktery od operace k 19. 11. v 10:00 hodin odvedl 310 ml krve.

Nasogastricka sonda nebyla u pacienta po operaci indikovana.
Aktivita, cvic¢eni

Pacient se citi velmi dobfe po fyzické strance, plny energie a ¢inorodosti. Ve
volném case si rad ¢te, diva se na televizi a fesi kiizovky. V 1été jezdi na chatu,
sbird houby, s pfitelkyni se ucastni malifskych vernisazi, chodi do divadla a na
koncerty. Cely zivot mé¢l sedavé zaméstnani, kdy pracoval jako fidi¢ méstské

hromadné dopravy.

Toho Casu, prvni den po operaci, se pan P. T. citi velmi dobie. Ocekaval horsi
pooperacni pritbéh a celkovou kondici. Je ptekvapen, ze ho téméf nic neboli a
muze s postupnym néacvikem vykondvat bézné denni Cinnosti. Pacient ma

stanoveny pohybovy rezim na ltzku.

Vyhodnotila jsem Barthelové test zakladnich vSednich cinnosti ke dni 19.11.,
vysledkem byl bodovy soucet 70, tudiz odpovida stupni lehce zavisly. (viz Ptiloha
¢. 1)

Dale jsem provedla zhodnoceni rizika padu dle Morse s vysledkem 0 bodi, coz

vypovida o tom, Ze je pacient bez rizika padu. (viz Ptiloha €. 2)
Spanek, odpocinek

Pacient netrpi potizemi se spankem. Doma spi v priméru 9 hodin a rdno se citi
odpocaty. Béhem hospitalizace md vSak problém usnout, z divodu celkového
chodu na odd€leni a zejména z diivodu bolesti. Léky na spani vSak odmita. Tuto

noc spal zhruba 6 hodin.
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Smyslové vnimani, poznavani

Pacient udava stfedni pooperacni bolest. V 10:30 se intenzita bolesti zvySuje a pan
P. T. pocituje dle VAS bolest na stupni 6. Po podani Dipidoloru 15 mg i.v. se
bolest podstatné snizila, dle pacinta na VAS 1. Dalsi ataka bolesti byla v 21:30
hod, kdy pacinet udaval bolest na VAS 5. Po podéni analgetik ve 22:00 hod jiz
neni zadna bolest pfitomna. Jako ulevové polohy udava polohu na boku a vsede¢.
Pan P. T. nosi bryle na dalku i na Cteni. Problémy se sluchem nema. Nékdy
pozoruje problémy s paméti v souvislosti se zapamatovanim jmen. Jinak zadné

smyslové problémy nepocit'uje. Pacient je orientovany mistem, osobou i Casem.
Sebepojeti, sebetcta

Pacient se hodnoti jako velmi optimisticky ¢lovék plny zivotniho elanu, ktery mu
dodavd zejména jeho pfitelkyné. Na mé pacient plsobi klidnym a veselym
dojmem. Je velmi povidavy. Pobyt v nemocnici si chvali, sestry jsou milé a

starostlivé, strava vyborna.
PInéni roli, mezilidské vztahy

Bydli s pfitelkyni v Ceskych Budg&jovicich v rodinném domé. Potkali se jako
byvali spoluzaci po padesati letech a diky ni nasel novy smysl Zivota. Byl tfikrat
Zenaty a ma 4 dospélé déti. V nemocnici Zadnou navstévu nemél, pritelkyni
domlouval, at’ nechodi, Ze to ten tyden zvladne sam a neciti se osamély diky
personalu. Pritelkyn€ ho ve vS§em podporuje a dodava mu silu. Kazdy den si volaji
po telefonu. Pfitelkyné je velmi starostliva.

Rodice jiz zemfeli. Otec na 3. IM a matka na nasledky trazu ruky. Pacient mé 3

sestry, které jsou zdravy.
Sexualita, reprodukéni schopnost

S nyné&jsi pfitelkyni se citi velice spokojené¢ po vSech strankach. Vice jsme tuto

problematiku nerozebirali.
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Stres, zatéZové situace a jejich zvladani
Pacient je klidny ¢lovék a stresem pry netrpi. Ridi se heslem, co ma pfijit, to
piijde. Kdyz je mu nejhif, slozi novou pisnicku a starosti jsou pry¢. Pobyt v

nemocnici nevnima jako stres, s persondlem se jiz znd a tak je mu tu pohodIné.
Vira, presvédéeni a Zivotni hodnoty

Pacient neni vétici. Za nejdilezitéjsi zivotni hodnoty povazuje rodinu, déti a
zdravi. Do budoucna by se chtél podivat do Austrdlie za kamarddem a do

Ameriky.
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4.4. Osetirovatelské diagnozy

Osetfovatelské diagnozy jsem stanovila ke dni 19. 11. 2013, tedy v 1. pooperacni
den, v 11:00 hodin. Pacient toho ¢asu je na JIP, ale v 12:00 hod je planovany
pieklad na jednotku intermedidlni péce cévni chirurgie NNH. Plan péce je
stanoveny na 24 hodin. K vyhodnoceni vysledku efektivity péce doslo 20. 11.
2013 v 10:00 hodin.

Aktualni oSetiovatelské diagnézy:

1. Bolest operacni rdny souvisejici s operacnim vykonem
2. Porucha spanku v souvislosti se zménou prostiedi
3. Snizena uroven sobéstacnosti a sebepéCe v souvislosti se snizenou télesnou

hybnosti z divodu opera¢niho vykonu
Potencionalni oSetrovatelské diagnozy

4. Riziko vzniku obstipace v souvislosti s bfi$ni operaci a imobilitou

5. Riziko vzniku infekce z diivodu zavedeni invazivnich vstupti (PMK, PZK,
Redotiv drén) a operacni rany

6. Riziko vzniku TEN z divodu imobilizace a charakteristiky opera¢niho vykonu
7. Riziko vzniku krvéceni v souvislosti s opera¢ni ranou, zavedenim invazivnich
vstupll a v souvislosti s aplikaci Fraxiparine inj.

8. Riziko vzniku dekubitt v disledku snizené pohyblivosti
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4.5 Kratkodoby plan oSetiovatelské péce

1. Bolest operacni rany souvisejici s opera¢nim vykonem
Pacient bude udéavat bolest nizs§i nez VAS 3 po podani analgetik do 30 minut
Plén péce:

-informovat pacienta 0 moznosti podani analgetik a o sledovani bolesti

-poucit pacienta o VAS stupnici

-aktivné se pacienta ptat na intenzitu, charakter, lokalizaci a propagaci bolesti
-sledovat ucinek podanych analgetik a informovat 1¢kate

-sledovat pacientovy mimovolni pohyby a bolestivou mimiku

-navrhnout pacientovi mozné tulevové polohy a pomoci mu je zaujmout
(Fowlerova poloha vsedé¢ a polosed¢)

-spravné¢ posoudit a zaznamendavat daje o bolesti do osetfovatelského zdznamu
-minimalizovat dal§i moZné zdroje bolesti (preventivni podéani analgezie, Setrny
prevaz operacni rany, Setrnd manipulace s pacientem)

-pfi bolesti pacienta uklidnit, povzbudit, vést rozhovor

-informovat 1ékafe o Ui¢inku analgetik a vést zaznam do dokumentace
Realizace:

Pacient byl informovan o moznosti podani analgetik pfi bolesti, o jejich zptisobu
podani a ucinku. Dale byl edukovdn o stupnici VAS, kde 0 je Zadna bolest a
hodnota 10 predstavuje nejsilngjsi predstavitelnou bolest.

Pan P. T. si v 10:30 stéZuje na stoupajici bolesti bficha a zad. Udava VAS 6, byla
mu proto poddna infze dle ordinace Iékate — Dipidolor 15mg ve 100 ml FR, ktera
kapala 20 minut. Po ukonceni infuze pacient subjektivné verbalizoval témér
neznatelnou bolest na VAS stupni 1 a pocituje velkou ulevu. Objektivné pacient
nejevi zadné znamky bolesti (bolestivé grimasy, tachykardie, tlevova poloha).

Nasledné mu byl ptilozen ledovy obklad do okoli operacni rany.
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Dalsi ataka bolesti nastala v 21:30 hod, kdy pacient udaval bolest na VAS 5. Byla
mu podéna analgetika v i.v. form& (Novalgin inj. 1 g). V 22:00 hodin pacient jiz

zadnou bolest neudava. Objektivné nejevi projevy bolesti.

Hodnoceni:
Cil byl splnén. Pacientovu bolest se podafilo vyznamné snizit do 30 minut po

podani analgetik.

2. Porucha spanku v souvislosti se zménou prostredi

Cil: Pacient bude spat nejméné 5 hodin a rano se bude citit odpocaty

Plan péce:

-zajistit co nejvhodnéjsi prostiedi pro klidny spanek na oddéleni

-pomoci pacientovi zajistit vhodnou polohu pro spanek a upravit ltizko pacienta
dle jeho potieb

-zjistit spankovy ritual pacienta a pomoci mu k jeho splnéni

-zajistit hygienickou péci pacienta pied spanim

-minimalizovat vyruseni pacienta ze spanku

-planované vykony v noci koordinovat na minimum a provést soub&zné

-udrZovat rovnovahu mezi denni aktivitou a odpoc¢inkem (aktivizace pacienta pies
den pomoci ¢teni knihy, rehabilitace, televize)

-udrZovat ¢isté a pohodIné 1tZko pacienta

-v piipadé potieby podat pacientovi hypnotika dle ordinace 1ékafe (Dormicum 7,5
mg, p.0.)

-sledovat bolest pacienta jako nejcastéjsi ditvod poruchy spéanku, vést zdznam

bolesti
Realizace:

Pacient sdélil jeho spankové potieby, kdyz je v pohodli domova. Usina obvykle
kolem 23 hodiny, spi v pyZamu a pfed spanim si dava teplou sprchu. Kdyz

nemtiize usnout, pomize mu divani se na televizi. V 21:30 hod zacal udévat
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zvySeni bolesti na VAS 5. Byla mu podéana analgetika v i.v. form¢ (Novalgin inj 1
g). V 22:00 hodin pacient jiz zddnou bolest neudava a t¢si se na spanek.

Jako nocni osvétleni byla ponechana pouze slaba zafivka na zdi. Pacient si ptal se
divat pted spanim na televizi, to mu bylo umoznéno. Okolo 22. hod pan P.T. usnul
a probudil se sdm z divodu pocitu zizn¢ ve 3 hod rano. Poté, co se napil, opét

usnul. Celkové spal 7 hodin a rano se citil dostate¢né vyspany a bez bolesti.
Hodnoceni:

Cil se podafilo splnit, pacient spal 7 hodin a rano se citil odpocaty.

3. SniZena uroveii sobéstacnosti a sebepéce v souvislosti se sniZenou télesnou

hybnosti z divodu opera¢niho vykonu

Cil: Pacient bude schopen samostatného pohybu v rameci liizka

Plan péce:

-zhodnotit nyné&jsi fyzické moznosti pacienta a prizptsobit jim dané aktivity,
pfipadné nabizet pomoc
-podnécovat aktivitu pacienta dle zdravotniho stavu a moZnosti

-udrzovat rovnovahu mezi aktivitou a odpo¢inkem
Realizace:

Pacient se necitil unaveny a byl pfipraven k aktivizaci. Za pomoci fyzioterapeutky
provadél nacvik sedu na lzku, kdy se posunul k jeho okraji, otocil se na bok a za
pomoci se vzeptel o dlan a spoustél dolni koncetiny z lGzka. Déle nacvicoval
rotaci koncetin a hlavy. Po odchodu fyzioterapeutky nadéle pacient procvicoval
flexi a extenzi dolnich koncetin.

Hygienickou péci provedl samostatné na lizku, sestra pouze omyla pacientovy
zada. Ve stravovani je pan P. T. samostatny. Ohledn€ vyprazdiiovani je sob&stacny
v ramci lazka. Pfi nuceni na stolici je poucen, Ze si ma zazvonit a sestra mu

piinese podlozni misu. Ma zaveden PMK.
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Barthelové test zdkladnich vSednich ¢innosti byl vyhodnocen s vysledkem 70

bodd, tedy pacient je lehce zavisly. (viz Ptiloha €. 1)

Hodnoceni:
Cile bylo dosazeno, pacient je plné¢ mobilni v rdmci lizka. Pohyb mu necini

potize.
4. Riziko vzniku obstipace v souvislosti s biiSni operaci a imobilitou

Cil: Pacient bude mit me¢kkou formovanou stolici minimalné jednou za 24 hodin

Plan péce:

-zhodnotit pacientovy kazdodenni defekacni navyky

-vysvétlit pacientovi dilezitost defekace ihned, jakmile se dostavi nuceni na
stolici

-zajistit pacientovi soukromi

-podnécovat télesnou aktivitu pacienta v rdmci moznosti

-informovat pacienta o nutnosti dostate¢né¢ho pfisunu tekutin (alesponn 2 litry
tekutin denng)

-zajistit vhodnou stravu s dostatkem vlakniny (celozrnné pecivo, obiloviny)

-informovat pacienta ohledné ptirozenych laxativ (Svestkovy kompot)
Realizace:

Pacient sdélil jeho kazdodenni zvyklosti ohledné¢ defekace. Je zvykly chodit na
toaletu kazdé rano po snidani. Datum posledni stolice udava 17. 11. Na snidani
snédl ovocnou piesnidavku, k obédu mél vyvar. V 18 hodin vecer si pacient
zazvonil na sesternu, Ze pocit'uje nuceni na stolici. JelikoZ ma toho dne indikovan
klidovy rezim v posteli, byla mu donesena podlozni misa a nasledné se pacientovi
podaftilo vyprézdnit. Stolice bylo malé mnozstvi mekké konzistence. Subjektivné

se citi dobte, plyny odchazeji.

39



Hodnoceni:

Diky dostate¢nému piijmu tekutin (vypil 2,6 1 tekutin) a aktivizaci pacienta se
podafilo stanoveny oSetfovatelsky cil splnit, pacient se dnes vyprazdnil. Pfesto je

nutné nadale dodrzovat dostatecny pitny rezim a mobilitu.

5. Riziko vzniku infekce z diivodu zavedeni invazivnich vstupi (PMK, PZK,

Redoiiv drén) a operacni rany

Cil: Minimalizovat riziko vzniku infekce. U pacienta budou v¢as odhaleny

ptfipadné pocinajici znamky infekce.
Plan péce:

-pii oetieni vSech invazivnich vstupti (PMK, CZK, PZK, AK, Redontv drén)
dbat na asepticky ptistup

-sledovat funkcnost invazivnich vstupt (priichodnost katétri, mozné zaloment)
-sledovat okoli zavedeni invazivnich vstupti (rubor, tumor, calor, dolor, functio
laesa)

-dbat na pravidelné pievazy invazivnich vstupli nebo dle potieby

-poucit pacienta o moznych komplikacich invazivnich vstupii a nabadat ho, aby
pfipadné zmény (zarudnuti, bolest, paleni katétru) a potize ihned hlasil personalu
-vést zaznam poskytnuté osetfovatelské péce ohledné vSech invazivnich vstupt a
opera¢ni rany do dokumentace

-pfi znamkéch infekce informovat Iékare
Realizace:

Prvni pooperaéni den byla provedena kontrola mista vpichu a prichodnosti
invazivnich vstupti. PMK odvadél cistou, svétle Zlutou moc€, kterd byla bez
piimési.

Redontv drén odvedl 310 ml tekutiny krevniho charakteru a dnes byl odstranén.
Arterialni katétr byl priichodny, okoli mista vpichu bez znamek infekce, dnes byl

odstranén a misto vpichu piekryto Cosmoporem s 5 minut trvajici kompresi.
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Centralni zilni katétr byl zalepen transparentni f6lii, ktera se lehce odloupla. Proto
jsem provedla prevaz CZK.

Pouzila jsem ochranné pomiicky, jako jsou jednorazové rukavice, empir a ustni
rousku. Odstranila jsem kryti tak, aby nedoslo k tahu za CZK. Zkontrolovala jsem
misto vpichu, které bylo klidné, a katétr byl fixovan pevné stehy.

Provedla jsem dezinfekci okoli, smérem od usti mista vpichu a nasledné jsem
oCistila 1 samotny katétr. Po zaschnuti desinfekce jsem katétr sterilné kryla
Tegaderm néplasti a oznacila datum a hodinu pievazu.

PZK na levém piedlokti horni konéetiny byl bez znamek infekce. Na zadost
1ékate byl indikovan k odstranéni. Misto vpichu bylo pielepeno naplasti.

Operacni rdna neprosakovala, kryti bylo suché a fixované. Pfevaz rany bude
proveden druhy pooperacni den.

Po ukonceni kontroly vSech invazivnich vstupi a opera¢ni rany byl proveden

zaznam do oSetfovatelské dokumentace ohledné funkénosti a odstranéni.
Hodnoceni:

Cile bylo dosazeno. Opera¢ni rdana a okoli mista invazivnich vstupli nejevi
znamky infekce (bez zarudnuti, hnisavé sekrece). Operacni rédna se hoji per
primam. Byl proveden odbér krve na leukocyty, FW a CRP, vysledné hodnoty

byly v normé.

6. Riziko vzniku TEN z divodu imobilizace a charakteristiky operacniho

vykonu

Cil: Minimalizovat riziko vzniku TEN, v€as rozpoznat piipadné pocinajici
pfiznaky vzniku tromboembolické nemoci (hemoptoe, tachypnoe, dusnost,

stenokardie)
Plan péce:

-edukovat pacienta o riziku vzniku zilni trombdzy v poopera¢nim obdobi a
seznamit ho s poc¢inajicimi ptiznaky (otok, bolestivost, zména barvy kiize)
-edukovat pacienta ohledn¢ prevence vzniku TEN (pouziti bandazi, aplikace

Fraxiparine, cviky hornich a dolnich koncetin)
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-kontrolovat funk&nost bandazi

-kontrolovat prokrveni a pulzaci dolnich koncetin (barvu, celistvost)
-zajistit rehabilitaci pacienta

-sledovat ptiznaky vzniku TEN

-aplikovat antikoagulancia (Fraxiparine inj.) dle ordinace 1ékate

-sledovat fyziologické funkce pacienta (TT, TK, puls, dech)

Realizace:

Pacient ma na dolnich koncetinach bandaze formou elastickych puncoch. Byl
poucen o nutnosti komprese dolnich koncetin. Dvakrat denné¢ jsem kontrolovala
kizi a teplotu na dolnich koncetinach. Dle ordinace I¢kate byl aplikovan
Fraxiparine 0,3 ml s.c. ve 22 hodin.

Pacient byl nabadan k aktivnimu procvicovani dolnich koncetin pomoci plantarni
flexe a extenze, krouzivych pohybii kotniku a elevace koncetin alespon jednou za
dv¢ hodiny. Dnes byla u pacienta i rehabilitacni sestra, kterd s nim pasivné cvicila,

poté pan P. T. vykonaval cviky jiz aktivné. Pfesto dnes jesté zlistava v 10zku.

Hodnoceni

Cile bylo dosazeno. Riziko vzniku TEN bylo minimalizovano elastickymi
punc¢ochami, poddnim Fraxiparine a cvi¢enim. Pfiznaky TEN nebyly pfitomny,
zaznamenal se fyziologicky nalez (konletiny bez otoku, bolesti, zarudnuti).
Fyziologické funkce byly naméfeny rano v 7 hodin: TK: 135/75, puls 88, dech
15/min, TT 36,6°C a vecer v 18 hodin: TK: 130/80, puls 80, dech 16/min, TT
36,5°C.
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7. Riziko vzniku Krvaceni v souvislosti s operacni rinou, zavedenim

invazivnich vstupt a v souvislosti s aplikaci Fraxiparine inj.
Cil: Vcas odhalit ptipadné projevy krvaceni
Plén péce:

-kontrolovat, zda nekrvaci operaéni rana (prosaklé kryti, odpady z drénti)
-kontrolovat v§echny invazivni vstupy (fixaci, prichodnost)

-0 ptipadném krvaceni ihned informovat Iékaie

-vést zaznam do dokumentace o provedenych vykonech (pfevazy, méteni odpadu
z drénu)

-edukovat pacienta ohledn¢ rizika vzniku krvaceni a poucit ho o pocinajicich
pfiznacich a nutnosti v€asného sdéleni informaci personalu

-sledovat celkovy stav pacienta (znamky anémie, rozvoj Sokového stavu,
tachykardii, hypotenzi, bledost)

-sledovat fyziologické funkce pacienta (TK, puls, SpO2) a provadét odbéry krve
dle indikace 1ékate

-sledovat hodnoty krevniho obrazu

-zajistit signaliza¢ni zatizeni v dosahu pacienta
Realizace:

Dnes, prvni pooperacni den byla operacni rana klidna a neprosakovala. Odpad z

drénu byl k 10. hodin€ dopoledne 310 ml krve, tedy adekvatni.

Pacient byl poucen ohledné nutnosti sdélit personalu znamky prosakujici operacni
rany a byl edukovan o pfiznacich krvaceni (bolest, teplo, tlak a vlhko v misté

vpichu). VSechny invazivni vstupy jsou priuchodné a nejevi zndmky krvéceni.
Hodnoceni:

Cil byl naplnén, z Zadného invazivniho vstupu nedoslo ke krvaceni. Hodnoty

krevniho obrazu byly v potadku. VSe bylo zaznamenano do dokumentace.
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8. Riziko vzniku dekubitii v diisledku sniZené pohyblivosti

Cil: U pacienta nedojde béhem 24 hodin k projeviim vzniku pocinajicich dekubitt

Plan péce:

-zhodnotit stav pacienta z hlediska rizikovych faktori (vek, stav vyzivy, mobilita)
-podnécovat pacienta k pohyblivosti a aktivizaci jako prevenci proti tlaku

-zajistit vhodnou polohu drénu a PMK (prevence otlaceni, zalomeni)

-zajistit dostateCnou vyZzivu pacienta bohatou na bilkoviny, dbat na dostate¢nou
hydrataci (alespoii 2 litry tekutin denn¢)

-promazavat pokozku pacienta pro zlepSeni jejiho prokrveni

-dbat na Cistotu a Gpravu lizka
Realizace:

Pacient byl poucen o nutnosti polohovani koncetin a zad a snahy aktivné se
zapojit do rehabilitace. Vyhodnotila jsem nebezpeci vzniku dekubitii dle stupnice
Nortonové. Vysledek byl 25 bodi, tedy velmi hrani¢ni, ov§em riziko dekubiti u
pacienta je. Dbalo se na celkové pohodli pacienta v liZku. Pan P. T. dopoledne na
JIP lezel v liZku, odpoledne po pieloZzeni na oddéleni intermedialni péce se
postupné aktivizoval do sedu, v kterém 2 hodiny setrval.

Celkovy stav klize pacienta neni rizikovy, ma dostatecnou hydrataci a je bez
znamek zarudnuti. Ptal si promazat zada masti, proto jsem promazala pokozku

zad, rukou a nohou krémem.
Hodnoceni:

U pacienta nedoSlo v priabéhu 24 hodin ke vzniku poruchy kozni integrity.
Predilekéni mista byla promazéna, kontrolovana. Po zhodnoceni predilekéni mista

byla bez zarudnuti. Doslo ke splnéni stanoveného cile.
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4.6. Dlouhodoby plan péce

Dlouhodobé osetfovatelskd péce spocivala po dobu hospitalizace zejména v
prevenci infekénich komplikaci z divodu operacni rany a zavedenych invazivnich
vstupt, které byly pravidelné kontrolovany a pievazovany. 21. 11. byl pacient jiz
bez invazivnich vstupti.

V dalSich dnech jsme se u pacienta zaméfili zejména na nacvik sobé&stacnosti.
Pacienttiv zdravotni stav se velmi rychle zlepSoval a mohli jsme postupné
zvySovat intenzitu celkové rehabilitace. Prvni poopera¢ni den probihal nécvik
sedu v lazku a celkové aktivizace s rehabilitacnim pracovnikem. Pacient provad¢l
i dechovou gymnastiku pomoci hlubokych nadechl, vydechti a nacviku
odkaslavani. Byl schopny se jiz sam najist. Druhy poopera¢ni den, tedy 20. 11.
pacient provadél s pomoci personalu nacvik chiize dvakrat za den. Tento den byl
také edukovéan o pohybovém reZzimu na odd¢leni. Tieti pooperacni den, 21. 11., se
pohybuje bez omezeni a vykonava vSechny denni aktivity samostatné. 22. 11.
odchazi pacient domt a je poucen o pohybovém rezimu v domécim prostiedi.
Dlouhodoby plan péce je u pacienta zaméfen predevSim na rehabilitaci a
dodrZovani zdravé Zivotospravy. K navratu té€lesné kondice je doporuceno jizdni
kolo, chiize a pripadné lazensky pobyt. Samoziejmosti je, aby i nadale byl pan
P.T. nekurdkem.

Vzdy je tteba informovat Iékate pfi riiznych chirurgickych vykonech (trhani zubt)
Ze ma pacient umisténou v téle umélou tkaninu. Z tohoto diivodu mu musi byt
podana antibioticka profylaxe.

Celkova doba rekonvalescence trva zhruba 3 tydny a pacient je poté vyzvan k

pravidelnym kontroldm na sonografii nebo CT vySetieni 1-2 krat do roka.
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5. EDUKACE PACIENTA

Pojem edukace vyjadiuje proces soustavného ovliviiovani chovéani a jednani
jedince s cilem navodit pozitivni zmény v jeho védomostech a navycich. Znamena
vzdélani a vychovu dané osoby. Edukace by méla byt soucasti kazdé péce ve
zdravotnickém zatizeni. [15]

Jako metoda edukace byla pouzita forma vysvétlovani, rozhovoru a na zavér byly
pacientovi pfedany edukacni materidly cévniho oddéleni NNH. Po kazdé edukaci
bylo dilezité ovéfit si, jestli pan P. T. nové informace chape a rozumi jim.
Pacientovi byla po kazdé edukaci polozena otazka, zda-li vS§emu rozumi a dostal
moznost vyjadfit se a pokladdat otazky. Vzdy pln€ pochopil danou problematiku a
vice k danému tématu nemél. Cilem edukace bylo informovat pacienta o
zasadach, kter¢é by mél zejména po propusténi domi dodrzovat. Soucasti
zdravotnické dokumentace byl i vedeny edukacni zaznam, do kterého se

zaznamenavaly zejména cile edukace a hodnoceni téchto cilt.

Operacni vykon a poopera¢ni rezim:

Pacient byl od prvniho dne hospitalizace edukovan o planované operaci a o
celkovém pribehu opera¢niho vykonu. Byla mu objasnéna nutnost pfedoperacni
ptipravy, dale priibéh operace, mozna rizika a opatieni bezprostfedné po operaci.
Pacient se dozvédél o nutnosti monitorace vitalni funkci v pooperacnim obdobi,
nacviku dechovych cvi€eni, dodrzovani dostate¢ného pitného rezimu a vhodnosti

postupné vertikalizace a nacviku chiize.

Pohybovy rezim:

Pacient byl poucen o nutnosti v€asného pohybového rezimu z divodu prevence
TEN, plicni atelektazy, podpory motility GIT a jinych komplikaci. Fyzioterapeut
poucil pana P. T. o vhodnosti nacviku dechovych cviceni pro zlepSeni ventilace
plic a prevenci embolie. Po teoretickém Uvodu spolecné nacvicovali hluboké
nadechy, vydechy a dychani proti odporu do balonku. Poté bylo doporuceno, aby

pacient vykonaval tato cviceni jiz aktivné sdm béhem dne, a to alespon 4 krat.
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Druhy poopera¢ni den probehla edukace ohledn¢ sedu na lizku s néslednym
samotnym nacvikem. Tieti pooperacni den jiz pacient provadél vstdvani z lizka a

nacvik chtize.

Doporudéeni pro domaci rezim:

Pacient byl poucen sestrou i lékafem, aby po dimisi nadale setrval a vyhybal se
koufeni, a to i pasivnimu. M¢l by se snazit zatadit vice pohybovych aktivit,
pokusit se kazdy den ujit n¢kolik kilometri, nejezdit stdle autem a minimalizovat
uziti vytahu. Byl mu vysvétlen pozitivni vliv chiize na kardiovaskularni systém a
cely pohybovy aparat. Je nutné, aby pan P. T. vé€noval vice pozornosti svému
stravovacimu rezimu a vyhybal se potravindm, které ptispivaji ke zvySovani
hmotnosti. Doporucen byl zvySeny piijem ovoce, zeleniny, rostlinnych oleji s
nenasycenymi mastnymi kyselinami, zvysit pfijem tukd z ryb a dbat na stravu
bohatou na vysoky obsah vldkniny. Naopak se kladl daraz ke snizeni piijmu
potravin s vysokym obsahem cholesterolu (vejce, vnitinosti, zivo€isné tuky) a

obecné snizit ptijem cukra.

Pacient byl poucen o vhodnosti pravidelnych kontrol v ambulanci cévni chirurgie
NNH z divodu sledovani krevniho tlaku, hladiny cholesterolu a zeyména nutnosti

UZ nebo CT vySetieni.
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6. PROGNOZA

U pana P. T. bylo onemocnéni diagnostikovano vc¢as a provedla se operace, diky
které bylo minimalizovano riziko ruptury aneurysmatu. Prognéza pacienta je
vzhledem k nekomplikovanému prabéhu operace a klidnému pooperacnimu
obdobi velice ptizniva. Pacient se po dimisi musi vyvarovat t€zké fyzické namahy
a zvedani bfemen, jinak se muze vratit ke svym béznym dennim cinnostem. Je
vhodna celkova rehabilitace v podobé chiize, jizdy na kole, plavani.

Prognéza aneurysmatu abdominalni aorty je zavazna. S ristem vyduté roste i
riziko jeji ruptury. Pokud neni ruptura v¢as oSetfena, vede az ve 100 % ke smrti
pacienta. Vice jak 50 % nemocnych s rupturou AAA se vSak viibec nedostane do

nemocnice a zemie v terénu. [17]
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7. PSYCHOSOCIALNI ASPEKTY ONEMOCNENI

Hospitalizace je vétSinou pro pacienty zazitkem nového druhu. Mnohé se meéni
V téle pacienta, ale 1 v jeho psychické strance. Pacient se stdva pasivnim a je
pfedmétem péce zdravotnikil. Je zavisly na druhych lidech a déla ukony, které mu
doporuc¢i. Méni se zivotni rytmus pacienta, ktery se muze casto jevit jako
nepfirozeny. Nemocny se nachazi v relativni socialni izolaci, setkava se
s neznamymi lidmi a kontakt se znamymi lidmi je mu do zna¢né miry odepfen.
V nemocni¢nim prostiedi se podstatné zuzuje okruh zajmi pacienta s ohledem na

jeho aktudlni zdravotni stav. [16]

Prozivani nemoci:

Pan P. T. byl velmi pifekvapen nahodnym diagnostikovdnim onemocnéni
aneurysmatu abdomindlni aorty, jelikoz sam se citil zcela zdrdv a Zadné potize
neudaval. Nejdiive ho tato zprava vydésila a nechtél uvérit. Poté si nasel veskeré
informace o tomto onemocnéni na internetu a ziskané informace mu pomohly
vytvofit si lepSi pfedstavu o této problematice. KdyZ mu doktor doporucil
robotickou operaci aneurysmatu abdominalni aorty, nevéhal a byl odhodlan tento

vykon podstoupit.

Postoj k nemoci:

Pacient si zdvaznost svého onemocnéni uvédomuje, ale vefi, Ze operace ho
zachranila a nyni bude zit opét plnohodnotny Zivot. Svoji nemoc bere jako

duasledek dlouholetého koufeni.

Reakce na pobyt v nemocnhici:

Pobyt v nemocnici sndsel velmi dobfe. Plsobil klidnym a veselym dojmem.
Obavy pocitoval zvlasté pred ¢ekdnim na operacni vykon. Dulezity byl klidny
piistup zdravotnického personalu a snaha ziskat diivéru pacienta.

Pan P. T. si chvalil zdejsi personal, ktery ho pfijemné piekvapil svoji otevienosti,
komunikativnosti a vlidnosti. Cokoliv si ptal, bylo mu splnéno a to mu pomahalo

jit kuptedu.
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Komunikace s pacientem:

Komunikace s panem P. T. byla bezproblémova. Pacient byl velmi hovorny a
pratelsky, proto uvital kazdou pfilezitost ke kontaktu. Mezi spolupacienty byl

oblibeny pro svoji vyfe¢nost a vtip.

Motivace Kk 1é¢bé:

Pacient mél maximalni zdjem, aby se vratil do kazdodenniho Zzivota a mohl
vykonavat své oblibené Cinnosti.
Velice mu poméhala podpora rodiny a pfitelkyné, diky kterym pocitoval silnou

motivaci se pln¢ uzdravit.
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8. ZAVER

Pacient zvladl celkovou hospitalizaci a operaci velmi dobie. Lécba prob¢hla bez
komplikaci a pan P. T. se mtize postupné vracet ke svym obvyklym aktivitim. Byl
edukovan o nutnosti pravidelnych kontrol u lékafe. S pacientem byla velmi
piijemna spoluprace. Je motivovan vSechna doporuceni dodrzet a chce zacit zit

novy, zdravéjsi a plnohodnotny Zivot.
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9. SOUHRN

Tato bakalafska prace popisuje ptfipadovou studii pacienta s asymptomatickou
vyduti abdomindlni aorty. Diky vcéasné diagnostice nedoslo k ruptuie
aneurysmatu. Teoretickd Cast je zaméfena na charakteristiku onemocnéni, na
moznosti 1écby aneurysmatu abdominalni aorty a dale popisuje pribch
hospitalizace pana P. T. Praktickd cast uvadi oSetfovatelsky proces dle Marjory
Gordonové u pacienta k prvnimu poopera¢nimu dni. Jsou zde uvedeny aktualni a

potenciondlni oSetfovatelské diagndzy a kratkodoby a dlouhodoby plan péce.
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SUMMARY

This Bacherol thesis describes a case study of a patient with asymptomatic
abdominal aortic aneurysm. In this case, rupture of the aneurysm was avoided
thanks to an early diagnosis. The theoretical part focuses on the characteristics of
the disease, the treatment options for abdominal aortic aneurysm and it describes
the process of Mr. P. T.‘s hospitalization. The practical part presents Marjory
Gordon‘s nursing process of a patient‘s first postoperative day. It indicates

a potential nursing diagnoses and a short-term and long-term care plan.
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11. SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AAA — abdominal aortic aneurysm

AK — arteridlni katétr

ALT — alaninaminotransferiza

ARDS — Adult Respiratory Distress Syndrome

ASA — American Society of Anesthesiologists (riziko vedeni anestezie)
AST — asparataminotransferaza

BMI — Body Mass Index

cm — centimetr

CRP — C reaktivni protein

CT — pocitacova tomografie (Computed Tomography)
Dg — diagndza

DX — dexter (prava)

EVL — endovaskuléarni 1écba

FR — fyziologicky roztok

FW — Fahraeus Westergren (sedimentace erytrocytil)
g—gram

GIT — gastrointestinalni trakt

hod. — hodin

CHOPN — Chronické obstrukéni plicni nemoc

IM — infarkt myokardu

I.V. - intravenozni

Kcl — chlorid draselny

kg — kilogram

KO — krevni obraz

LF — I¢karska fakulta

max. — maximalné

ml — mililitr

ml/hod — mililitr za hodinu

mm — milimetr

mm Hg — milimetr rtut'ového sloupce

napt. — naptiklad
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NNH — Nemocnice Na Homolce

NYHA — New York Heart Association (hodnoceni srde¢niho selhani)
OA — osobni anamnéza

PMK — permanentni mocCovy katétr

PZK — periferni Zilni katétr

RA — rodinn4 anamnéza

RACR — roboticky asistovana cévni rekontrukce
RTG —rentgen

S.C. — subkutanné

t. ¢. — toho Casu

TEN — tromboembolickd nemoc

TK — tlak krve

TT —teplota t¢la

Tzv. — takzvany
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Priloha €. 1: Barthelové test zakladnich vS§ednich ¢innosti:

Cinnost Provedeni ¢innosti Hodnoceni (body)
Najedeni a napiti samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
Oblékani samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
Koupani samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
Osobni hygiena samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
Vyprazdiiovani moce plné kontinentni 10
obcas inkontinentni 5
inkontinentni 0
Vyprazdnovani stolice plné kontinentni 10
obcas inkontinentni 5
inkontinentni 0
Pouziti WC samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
Ptesun lizko-zidle samostatné bez pomoci 15
s malou pomoci 10
vydrzi sedét 5
neprovede 0
Chize po roviné samostatné nad 50 m 15
s pomoci 50 m 10
na voziku 50 m 5
neprovede 0
Chiize po schodech samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0

Hodnoceni stupné zéavislosti:

0-40 bodt — vysoce zavisly

45-60 bodi — zavislost sttedniho stupné

65-95 bodt — lehka zavislost

100 bodii — nezavislost

Pacient dosahl ke dni 19.11. 70 bodu (lehka zavislost)

Zdroj: SAFRANKOVA, Alena, NEJEDLA, Marie. Interni oSetiovatelstvi. Wyd. 1.
Praha: Grada publishing, 2006, ISBN 80-247-1148-6.



Priloha €. 2: Stupnice rizika padu dle Morseové:

Stupnice padi Morseové

Pady v anamnéze nynejsi nebo | Ne 0
v poslednich 3 mésicich Ano 25
Vedlgjsi diagnoza Ne 0
Ano 15
Pomticky k chiizi Klid na ltizku/pomoc sestry 0
Berle/htil/choditko 15
Nabytek 30
i.v. vstup Ne 0
Ano 25
Chiize/pohyb Normalni/klid na lazku 0
slabé 15
zhorsené 30
Dusevni stav Védomy si svych moznosti 0
zapomina na sva omezeni 15
Hodnoceni:

0-24 bodu — bez rizika
25-50 bodu — nizké riziko

50 a vice — vysoké riziko

Pacient dosahl ke dni 19. 11. 0 bodii (bez rizika padu)

Zdroj:

VYTEJCKOVA, Renata. Osetiovatelské postupy v péci o nemocné I: obecnd cdst.
1. vyd. Praha: Grada publishing, 2011, 228 s.ISBN 978-802-4734-194.



Priloha €. 3: Nutri¢ni screening

Skala pro hodnoceni stavu vyZivy — zkracena verze

Polozky Body
Doslo v poslednich 3 mésicich ke ztraté chuti k jidlu, zazivacim
potizim nebo poruchdm pfijimani stravy

-ano, vyrazné 0
-jen mirné 1
_ne 2
Ubytek hmotnosti za posledni 3 mésice:

-vice nez 3 kg 0
-neni pfesny udaj 1
-1-3 kg 2
-nebyl ubytek hmotnosti 3
Pohyblivost/mobilita:

-upoutan na lizko/vozik 0
-pohyb jen po mistnosti 1
-vychazi z bytu 2
Prodélal v poslednich 3 mésicich akutni onemocnéni, uraz,
psychické trauma?

-ano 0
-ne 2
Psychicky stav:

tézka demence nebo deprese 0
-mirnd demence nebo deprese 1
-normalni stav, bez psychické poruchy 2
BMI (Body Mass Index):

-BMI<19 0
-BMI 19 az <21 1
-BMI 21 az <23 2
-BMI 23 nebo vice 3

Celkové hodnoceni:
12 — 14 bodi: stav vyzivy dobry, normalni nalez, neni nutné dalsi vySetieni
11 bodd a méne: moznd porucha vyzivy, dopliite dal$i vySetfeni ke zhodnoceni

stavu vyzivy
Pacient dosahl 12 bodi, tedy nutri¢ni screening s vysledkem normalni nélez.
Zdroj: TOPINKOVA, Eva. Wuziti standardizovanych $kal pro hodnoceni stavu

vwzivy u starsich nemocnych. [on-line]. [cit. 2013-06-16]. Dostupné z:
<http://www.geriatrickarevue.cz/pdf/gr_03_01 01.pdf>



Ptiloha ¢. 4: OSetiovatelska piijmova anamnéza




Zdroj: Dokumentace NNH



Priloha €. 5: OSetrovatelska anamnéza
















Zdroj: Ustav osetiovatelstvi, 3. LF Univerzity Karlovy



Ptiloha €. 6: Souhlas hlavni sestry s uskute¢nénim bakalarské prace
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Ptiloha €. 7: Souhlas hlavni sestry o moZnosti poskytnuti dokumentace
NNH
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Ptiloha ¢. 8 — Informacni letik — Roboticka operace vyduté briSni aor

NNH

» ROBOTICKA OPERACE VYDUTE BRISNi AORTY

Radce pro pacienty

MUDr. Petr Vi
vni chirurgie, N

ty

Co je to vydut' bfisni aorty ?

0 icl
j& céva. krev ze srdce do celého téla. V biignim Oseku z ni odstupujf covy zasobu|
sl el themdéh na dvé pdnevni tepny, kieré ddle vedou do dolnich kontetn. Vivem

;“Q“ml ommh’:y;g‘.p:y“xfg Z::n::l i:":bsobenl taku krve k jejimu rozéifovani, dedli bidni sorta Sirokd 3 cm & vicd,

miuvime o yyduti (z tettiny aneurusma) p
Psciant fe ohroden prasknutim vyduté a viitfnim které ; jeho Zwvot, Aby stavu
zabranill, snazime se provést planavanou operaci dfive, ne2 dojde k prasknutl vyduté,

Timlo cnemocnénim trpl prevaing muti nad 60 let, ktofi koufill nebo stale koutk. Vy

Pro¢ u mé ta vydut' vznikla ?

Jak poznam, ze mam vydut' aorty ?

i leze v biise nahmata
Nemocn§ nemusi mit 2adné obtize a2 do chvile, kdy vznikne krvaceni, Nékdy si pacient vl
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dalsl lexy, napfikiad statiny, kieré sniuji hadinu cholesterolu.

V cem spociva klasicka operace vyduté brisni aorty ?
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prasknuli vydutd je aie mnohem vySsi - a2 80 %.

V éem spociva roboticka operace vyduté bfisni aorty 7

Za pameci operaéniho robota Da Vincl umime provést nahradu vyduté bfidnl aorty bez nutnosti
diouhého fezu na btide. K zavedeni specidinich operaénich nastrojs slouzi nékolk 2 cm dlouhych fezi
v levé polovind bhicha. Kvalita nahrady aorty se nijak nelidl. Robotickd i klasicka operace vyduté se

provadéji pi calkové anestézii.
Co je to operacni robot ?
Bude mé operovat stroj ?
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