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ANOTACE

Hlavnim cilem této prace bude pojmout onemocnéni komplexné a shromazdit o ném co
nejvice novych poznatki jak v oblasti diagnostiky a 1écby, tak v oblasti pooperaéni
dispenzarizace pacientl v cévnich poradnéach. Prace je rozdélena na dvé ¢asti, teoretickou a
praktickou. Teoreticka cast prace predklada etiologii, epidemiologii, diagnostiku a 1écbu
aneuryzmatu bfiSni aorty. Dale prace podavéa strucny pohled na ptedoperacni piipravu
nemocného, perioperacni 1é¢bu a sledovani nemocného. V praktické, tedy vyzkumné ¢asti,
byl proveden retrospektivni vyzkum. Hlavnim cilem vyzkumu je sledovani rizika vyvoje
ischemické kolitidy u pacientli po resekénich vykonech aneuryzmatu abdominalni aorty. Data

byla ziskana retrospektivni studii.
KLiCOVA SLOVA
Aneuryzma abdominalni aorty — ruptura, dispenzarizace, ischemicka kolitida

TITLE
SICK-NURSING AFTER THE ABDOMINAL AORTIC ANEURYSM RESECTION

ANNOTATION

The principal aim of my work is to conceive the disorder globally and to collect as many new
evidences as possible in the field of diagnostics and treatment, and also in the field of
postoperative dispensary care of patients in vascular clinic. Work is divided into two parts,
theoretical and practical part. In a theoretical part I will briefly familiarize you with etiology,
epidemiology, diagnostics and treatment for abdominal aortic aneurysm. Further, I would like
to give you a brief insight into pre-operative preparation of patient, peri-operative treatment
and the observation of patient. In a practical part, which is a researching one, I am dealing
with retrospective research. The principal aim of this research is monitoring risk of
development of ischemic colitis in patients who are after the resection of abdominal aortic

aneurysm. Data were collected by the retrospective study.
KEYWORDS

Abdominal aortic aneurysm — rupture, dispensary care, ischemic colitis
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UvVOD

Aneuryzma biiSni aorty je onemocnéni, které patii mezi zavazna postizeni periferniho
tepenného systému. Toto onemocnéni postihuje nejcastéji uréitou rizikovou skupinu pacientd.
Nejcastéji se jedna o muze ve v€ku nad 60 let s ischemickou chorobou srde¢ni a s projevy
ischemické choroby dolnich koncetin. Aneuryzma bii$ni aorty ve vétSin¢ piipadi probiha
asymptomaticky, ruptura byva cCasto prvnim klinickym projevem onemocnéni. Progndza
pacientli s rupturou AAA v porovnani s pacienty elektivné operovanymi je mimoiadné
neptizniva. I ptes velké pokroky v diagnostice a 1écbé aneuryzmatu zlstava stdle vysoky
pocet komplikaci tohoto onemocnéni s jejich trvale vysokou mortalitou. Mezi zavazné a
prognosticky vysoce zavazné komplikace patii ischemicka kolitida. Jedna se o komplikaci,
kterda se nejCastéji rozviji béhem prvniho a druhého pooperacniho tydne. Provedenim
pooperacnich koloskopii je mozné tuto stfevni ischemii v€as zachytit jeSt€¢ ve stadiu
pregangrenoznich netransmuralnich zmén a tedy s moznosti kurativni vcasné resekce tlustého
stieva.

Hlavnim cilem této prace bude pojmout onemocnéni komplexné a shromazdit o ném
co nejvice novych poznatkll jak v oblasti diagnostiky a 1écby, tak v oblasti pooperaéni
dispenzarizace pacientl v cévnich poradnach. Prace je rozdélena na dvé ¢asti, teoretickou a
praktickou.

Teoretickd Céast prace predklada etiologii, epidemiologii, diagnostiku a 1écbu
aneuryzmatu bfiSni aorty. Ddle prace podavad stru¢ny pohled na piedoperacni piipravu
nemocného, perioperaéni 1écbu a sledovani nemocného.

V praktické, tedy vyzkumné casti, byl proveden retrospektivni vyzkum. Hlavnim
cilem vyzkumu je sledovani rizika vyvoje ischemické kolitidy u pacienti po resekcnich
vykonech AAA. Jedna se o pacienty, ktefi byli hospitalizovani a lé¢eni od roku 2008 do
soucasnosti na Chirurgické klinice nebo Anesteziologicko — resuscitatnim oddéleni. Do
vyzkumu bylo zarazeno 30 pacientl, 28 muzli a 2 Zeny. Primérny vék ve sledované skupiné
je 72 let. Vékové rozmezi pacientii bylo 60 - 86 let. Vyfazeni byli 2 pacienti z divodu
nedohledani potfebnych udaji.



I TEORETICKA CAST

1 Epidemiologie aneuryzmatu abdominalni aorty

Aneurysma je puvodem fecké slovo a znamena ,rozSifeni“. Aneurysma bfiSni aorty —
aneurysma aortae abdominalis, dile AAA, je definovano jako lokalizované rozsifeni
abdomindlni aorty o vice nezZ 50% ve srovnani s primérem bfiSni aorty u zdravé, vékem a
pohlavim odpovidajici populace. AAA je zavazné onemocnéni, jehoZ Cetnost v souvislosti se
starnutim populace stoupa. Se starnutim populace tak problematika nabyva na vyznamu. (1, 2)

Vyskytem AAA jsou vice ohroZeni muzi nez zeny, 4-7x Cast¢ji. Nejcastéjsi vyskyt AAA
je v muzské populaci nad 65 let, v niZ preferencné postihuje 6-9 % populace. Ro¢ni incidence
tohoto zdvazného onemocnéni trvale stoupa. Narast zdchytu onemocnéni je jednak absolutni
diky prodluzovani primérného veku v tzv. civilizovaném svété, a jednak relativni vzhledem
k vy$§imu procentu zachytu onemocnéni. Zasluhu na tom ma rozSifeni modernich
zobrazovacich metod 1 vzriistajiciho povédomi odborné vetejnosti o0 moznostech a potiebé
vCasné chirurgické nebo intervencni 1écby. Za poslednich 40 let se podle britskych a
skandindvskych studii incidence AAA az zdvacetindsobila. Lze pfedpokladat, Ze incidence
bude jesté pravdépodobné vyssi, protoze fada nemocnych, ktefi zemfou a nejsou pitvani,
mohou mit nediagnostikované AAA. (1, 2)

Zavaznost AAA spociva predevsim v riziku ruptury a jeho nasledném vykrvaceni, Pokud
neni ruptura AAA vcasné oSetiena, vede prakticky ve 100% ke smrti. Vice jak 50% pacientd
s rupturou AAA se viibec nedostane do nemocnice a zemfe v terénu. Riziko ruptury je ddno
velikosti AAA a tempem jeho ristu. U muzi starSich 55 let je ruptura aneuryzmatu
abdomindlni aorty desatou nej€astéjsi pfi¢inou smrti. Nejcastéjsi v€kovou skupinou muzi,
ktefi zemfou na rupturu AAA je vék mezi 75-79 lety, u Zen je to v pozd¢jSim véku a to mezi
80-84 lety. Muzi ve véku mezi 60-65 lety maji 11x vyssi pravdépodobnost ze zemiou na
rupturu AAA, nez zeny stejného véku. Se stoupajicim vékem se pravdépodobnost timrti na
rupturu AAA u obou pohlavi zvySuje. AAA je pomérné Castou pfi¢inou tzv. nahlé smrti, kdy
u muzil tvori 4,2% a u zen 1,2% vSech nahlych umrti ve véku mezi 18.-70.rokem Zzivota.
Kazdoro¢né v CR zemfe okolo 300 pacientll na rupturu AAA. (1,7)

U kuréakt je vyskyt AAA podstatné vyssi nez ve srovnani s nekuraky (18:1). U hypertonikt

ptichazi AAA ptiblizn¢ 1,5x €astéji nez u normotonikll. RovnéZ nemocni, ktefi jsou postizeni
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manifestnimi aterosklerotickymi zménami na riiznych etazich tepenného rfecisté (dominantné

korondrniho), maji AAA asi 1,5x Castéji ve srovnani s ostatni populaci.(1, 2)
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2 Etiologie aneuryzmatu abdominalni aorty

Za vyvoj aneuryzmatu abdomindlni aorty je zodpovédny komplex genetickych,
environmentalnich, biochemickych a mechanickych (hemodynamickych) vlivi, kdy vzajemna

souhra naruSuje metabolismus pojivové tkané a integritu aortalni stény. (1)
2.1 Ateroskler6za

Donedavna se prepokladalo, Ze pficinou vétSiny AAA je ateroskleroza. Nekdy se tato
forma aterosklerézy oznacuje jako dilatacni typ ateroskler6zy. AAA bylo dlouho
klasifikovano jako aterosklerotické aneuryzma ptedevSim proto, ze vétSina AAA ma svou
sténu postizenu vice ¢1 mén¢ aterosklerotickym procesem. Souvislost s aterosklerdzou se jevi
logicka v ptipadé takzvané prestenotické dilatace, kdy pted aterosklerotickou sten6zou feciste
dochdzi ke zvysSeni tlaku krve plisobiciho na sténu tepny a déale jako tzv. poststenoticka
dilatace, kdy za stendzou se jinak laminarni proudéni krve méni v turbulentni a to taktéz
pusobi svymi tlaky do stény tepenné smérem ven. V soucasnosti je vSak znamé, ze

ateroskler6za ma nepochybné vyznamny, ne vSak vylu¢ny vliv na vznik AAA. (1, 2)
2.2 Genetické vlivy

Vliv genetickych faktor na vyvoj AAA je velmi pravdépodobny. Genetické ovlivnéni je
ziejmé z pomérné Castého familiarniho vyskytu. Pfibuzenska zavislost je patrna predevsim ve
vztahu otec-syn a mezi bratry navzajem, kde prevalence dosahuje 30-50%, zatimco pokud jde
o vztah otec-dcera, nebo bratr-sestra, pak je prevalence u osob zenského pohlavi pouze kolem
5-6%. Ptibuzni pacienta s AAA maji 12x vyssi riziko vyvoje aneuryzmatu abdominélni aorty.

(1,2)
2.3 Hemodynamické vlivy

Predilekénim mistem vzniku AAA je subrenalni aorta, jejiz histologickd struktura a
mechanické vlastnosti se 1i§i v porovnani s aortou hrudni. Primér aorty se od jejiho kotfene
k bifurkaci zmenSuje a rovnéz tak se snizuje zastoupeni elastickych lamel v distalni aorté.

V disledku téchto zmén stoupa mechanické napéti stény aorty smérem distalnim a dosahuje
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nejvysSich hodnot praveé v subrenalni aorté, a to predevsim v oblasti jeji zadni stény. Navic
tento usek aorty je chudy na vasa vasorum, kterd zajist'uji vyzivu cévni stény. Se stoupajicim
vékem piirozené klesa roztaznost a elasticita aorty, coz spolecné s dalSimi faktory miize vést

k jeji postupné dilataci. (1, 2)

2.4 Rizikové faktory

Rozsahld prospektivni randomizovand studie ADAM (Aneurysm Detection and
Management Study) prokézala nepochybnou roli kufactvi v souvislosti s vyskytem AAA.
Skotska Edinburg Artery Study navic prokazala vétsi progresi dilatace vaku vyduté u kutaki.

Mezi relativni rizika vyskytu AAA patii v€k, hypercholesterolemie, arteridlni hypertenze,

CHOPN. (1, 2)

2.5 Ostatni faktory

Mén¢ cCastymi etiologickymi faktory vzniku AAA jsou traumata, infekce (syphylis je
v soucasné dob¢ na Ustupu, naopak salmonelova aortitida je v poslednich desetiletich Castéjsi
pri¢inou vzniku AAA) a geneticky podminéné poruchy pojivového vaziva jako je
Marfantiv syndrom, Ehler-Danlostiv syndrom a cysticka degenerace medie (Erdheimova

choroba). V ptipad¢ infek¢ni etiologie mluvime o aneuryzmatu mykotickém. (1, 2)
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3 Klinicky obraz a klasifikace aneuryzmat abdominalni aorty

Klinické ptiznaky onemocnéni zdviseji predevS§im na velikosti a lokalizaci vyduté,
rychlosti a mechanismu jejiho vzniku, sméru jejiho zvétSovani i plisobeni na okolni orgény.
(1,2)

3.1 Klasifikace aneuryzmat abdominalni aorty

Aneuryzma abdomindlni aorty mutzeme délit a charakterizovat jeji velikosti, tvarem,

symptomatologii, rozsahem a distalnim zakonc¢enim. (1, 2)
3.1.1 Morfologické méreni

Velikost AAA je ur¢ena jeho maximalnim zevnim primeérem, podle kterého délime AAA
na mal4 a velkd. Toto rozdeleni mé velky vyznam a do velké miry i1 determinuje terapeuticky
postup. Co se tyka velikosti AAA, rozdil je pfedevSim v riziku ruptury aneuryzmatu. Ro¢ni
riziko ruptury roste exponencidlné s rostoucim primérem aneuryzmatu.

Malé AAA je aneuryzma o praméru mensim nez Scm. Pro nemocného piedstavuje
relativné mens$i riziko vzhledem k moZnosti ruptury. Roc¢ni riziko ruptury AAA je u
nemocnych s primérem aneuryzmatu mensim nez Scm 0,5 %.

Velkym AAA rozumime vydut, jejiz zevni pramér je vétSi nez Scm. Tato AAA jsou pro
nemocné zna¢né nebezpecna z hlediska rizika ruptury, kterd ptichazi podle velikosti vyduté u
43-63% nemocnych v intervalu tii let. Pacienti s primérem vyduté > Scm maji ro¢ni riziko
ruptury 5,0 %, u nemocnych s AAA nad 7,5 cm je riziko ruptury 12,5 %.

Rychlejsi rast malych AAA (vice jak 0,5cm roéné) se povazuje za zvySené riziko ruptury a

je jednou z indikaci k operaci. (1, 2, 5)
3.1.2 Symptomatologie

Dalsim kritériem klasifikace je klinicka symptomatologie. Podle symptomatologie

rozdélujeme AAA na asymptomatickd a symptomaticka.
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Asymptomaticka AAA jsou aneuryzmata, kterd neCini svému nositeli zddné problémy,
jsou diagnostikovana ndhodné. Nejcastéji jsou objevena vramci rutinniho klinického
vySetfeni nebo béhem radiodiagnostického vysetieni z jiné indikace (USG, CT). Pacient si
n¢kdy sam nahmata rezistenci v bfise, nebo pocituje hyperpulzaci napt. pti zvysené télesné
teploté. Na AAA mitiZze upozornit 1 aneuryzma nalezené na periferni, nejcastéji podkolenni,
tepné. Obecné pfi zachytu jakéhokoliv aneuryzmatu tepenného systému by mél byt pacient
vySetfen 1 na vyskyt aneuryzmat v jinych lokalitach, nebot’ je prokdzana zvySend koincidence
takovychto vyduti. (1, 2, 5)

Symptomaticka AAA jsou takova, ktera Cini svym riistem a tlakem na sousedni organy
svému nositeli potize. Nemocny ma pocity tlaku ¢i bolesti v bfiSe, zddech nebo ktizi, mnohdy
s propagaci do tfisel, ky¢li ¢i dolnich koncetin. Z tlaku na duodenum mize AAA zpisobovat
gastrointestinalni ptfiznaky (nauzea, zvraceni, dyspepticky syndrom, ztrata télesné hmotnosti).
Pomérné Casty je tlak na ledviny a mocovody s rozvojem hydronefrézy az renalnim selhanim.
Kromé¢ symptomatologie, ktera pfipomind ledvinové onemocnéni, jsou vyjadieny znamky
zanétu (subfebrilie, zvySend sedimentace, tinava atd.). Pfiznaky celkové sepse mohou byt
ptitomny u mykotického AAA. V pfipadé intenzivnich pifiznakii mize byt stav hodnocen jako
rendlni kolika ¢i jako nahla piihoda biiSni. Stupfiovani obtizi byva spojeno s rychlym
narastem rozméru AAA a mize pfimo uvozovat naslednou rupturu. (1, 2,5)

Ruptura AAA se projevuje jako néhla piihoda bfisni a ve 40% byva prvnim projevem do
té doby asymptomatického onemocnéni. Ruptura AAA se manifestuje predev§im prudkou
bolesti v btise, nebo v zadech s propagaci do tfisel. Na bfise je hmatna pulzujici rezistence.
Jedna se vzdy o dramaticky klinicky obraz sriznym stupném hypovolemického Soku,
vyzadujici adekvatné rychlou diagnostiku a cileny terapeuticky postup. Pokud neni zajisténa
v€asna chirurgicka 1écba, konci ruptura AAA smrti nemocného. Celd symptomatologie miize
trvat od nckolika minut do nékolika hodin az dni a je zavisld na sméru krvaceni.
Nejptiznivejsi progndzu ma krvaceni do retroperitonea, které je docasné tamponovano tlakem
okolnich tkani. Naopak krvaceni do volné dutiny btisni, kdy ruptura aorty smetuje ventralné i
skrz zadni list peritonea ma prognoézu a prabéh nejhor§i, nebot vede velmi rychle
k exsanguinaci nemocného. (1, 2)

Primarni aortoentericka pistél se projevi riiznym stupném gastrointestinalniho krvaceni,
jemuz neziidka ptedchézeji varovné epizody ojedinélé melény.

Primarni aortokavalni piStél se projevuje otoky dolnich koncetin az obrazem

pravostranného srde¢niho selhani.
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Periferni embolizace trombu z aortalniho AAA do periferie DKK jako tzv. Blue toe

syndrome, ¢i do visceralniho povodi. ZasaZzeni ledvinné ¢i stfevni mikrocirkulace muze

wrwe

3.1.3 Anatomicky rozsah, tvar a distalni zakonéeni AAA

Podle anatomického rozsahu délime AAA:

aneuryzma suprarendlni — zacinajici nad odstupem renélnich tepen,
aneuryzma iuxtarendlni — za¢inajici ve vysi odstupu rendlnich tepen,
aneuryzma infrarendlni — zacinajici pod odstupem renalnich tepen, tento typ je nejcastéjsi,

vyskytuje se v 95% vSech aneuryzmat bfisni aorty (1, 2, 5)

Podle anatomického distalniho zakoncéeni délime AAA.:

aneuryzma koncici nad aortalni bifurkaci a na aneuryzma s pfechodem na jednu nebo obé

panevni tepny - tzv. EUROSTAR A-D (1, 2, 5)

Podle anatomického tvaru délime AAA:

na prava a nepravd. Pravda AAA jsou nejcastéji koncentricky vietenovita (fuziformni),
excentrické tvarové formy (sakuldrni) jsou typické pro nepravéd aneuryzmata. Neprava vydut

muze byt posttraumatickd, mykoticka nebo disledkem aortalniho viedu. (1, 2, 5)
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4 Diagnostika aneuryzmatu abdominalni aorty

Stanoveni diagnézy aneuryzmatu abdomindlni aorty vychazi z anamnestickych udaja,

klinického vySetieni a z pomocnych zobrazovacich vySetieni. (1)

4.1 Klinické vySetieni

Nemocny n¢kdy sdm navstivi 1€kate s tim, Ze objevil tepajici ¢i bolestivy utvar v biise.
Klinicka diagnostika byva snadna, kdy fyzikalni palpacni vySetfeni odhali pulzujici rezistenci,
zpravidla ve stfedni ¢afe ¢i vlevo od pupku. Uz palpacni vySetfeni ndm miiZe napoveédét na
podezieni, Ze se jednd o iuxtarendlni nebo suprarenalni aneurysma, kdyz mezi mecik kosti
hrudni a horni okraj aneuryzmatu se nevejde §ite ruky vysetfujiciho. (1, 2)

Palpacni nélez tepajici rezistence v biisni dutiné mize byt nékdy zaménén za nadorovy
utvar, nebo je vydut’ naopak povazovadna za nador a nemocny indikovan k laparotomii, pti
které se teprve stanovi spravna diagnéza. Mensi vyduté, vyduté v panvi a vyduté u obéznich
pacientdl nemuseji byt palpacné spolehlivé vysettitelné. (1, 2)

Ve vysledcich laboratornich vySetieni muze byt u velkych vyduti pfitomna chronicka
anemie a trombocytopenie, u zanétlivych forem zvySené markery zanétu (FW, CRP,

neutropenie a eozinofilie v KO). (1, 2)

4.2 Zobrazovaci metody

Zobrazovaci metody tvofi nejvyznamnéjsi ulohu jak pii diagnostice, tak pfi rozhodovani o
zpisobu 1é¢by aortalniho aneuryzmatu. Pomoci diagnostického zobrazeni lze prokazat nejen
pritomnost aortalni vyduté, ale i rizné komplikace tohoto patologického stavu. (1, 3)

Zobrazovaci metody lze uzit v indikacich planovanych, v klidovém stavu, k prikazu ¢i
vyvraceni pritomnosti vyduté, k popisu jeji velikosti, vztahu k okoli a k ziskani dalSich
dilezitych podrobnosti o nalezu — jako napf. pfitomnost akcesornich rendlnich tepen,
pritomnost ren arcuatum apod. Indikace akutni nastava v pfipadech klinicky nejasné
diagnozy, kdy mame podezieni na komplikace. Jedna se o vylou€eni ¢i potvrzeni ruptury
aneuryzmatu s krvacenim do okoli. VySetfeni musi byt co nejrychlejsi a nejSetrnéjsi s vysoce

spolehlivymi vysledky. (1, 3)
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Velice casto se jednd o nahodné nalezy, které 1ze objevit pii vySetfovani z jiné indikace.
Diagndza aneuryzmatu je ndlezem zédvaznym, ktery ovliviiuje prognézu nemocného. (1, 3)
Vysetfovaci metody jsou neinvazivni. Soucasny diagnosticky algoritmus pfispiva

k vhodnému vybéru 1écby ( viz.ptiloha ¢.1). (1, 3)

4.2.1 Ultrasonografie (USG)

USG casto byva prvni uzitou metodou v diagnostice bfiSnich vyduti a s nimi spojenych
komplikaci. Ve vétsin€ pripadi poskytuje zakladni informaci o stavu biisni aorty a o jejich
patologickych zménach. Pomoci USG je mozné s velkou piesnosti urcit Sitku vaku, hloubku
stény vyduté a vyjadfit se k pfitomnosti trombu, pfesahu na ilické tepny a charakteru kréku
vaku, tedy zda se jedna o subrenalni, iuxtarendlni nebo suprarenalni formu aneuryzmatu.

Prednosti USG je piedevsim jeji dostupnost a neinvazivita. Slabinou vSak je nejista
interpretace nalezu u velmi obéznich a nespolupracujicich pacientli, hors$i moznosti posouzeni
stavu krcku AAA a také zna¢na subjektivita v hodnoceni. Nicméné sonografie zlstava

metodou volby v ramci dispenzariza¢nich vySetfeni nemocnych. (1, 3)

4.2.2 VySetieni nativnimi RTG snimky

Vlastni aneuryzma bfi$ni aorty nelze prostymi snimky bficha zobrazit. Mize vSak vydut

odhalit diky kalcifikacim ve stén¢, je-li proveden z jiné indikace. (1, 3)

4.2.3 Vypocetni tomografie (CT)

V soucasné dobé¢ se dava CT prednost pred ostatnimi zobrazovacimi metodami. Diivodem
je dostupnost vySetfeni, nizka invazivita vySetfeni a velmi pfehledné komplexni posouzeni
nejen oblasti bfis$ni aorty, ale i1 celé dutiny bii$ni a €asto 1 hrudniku. Patii téZ mezi zékladni
pfedoperacni vySetieni. (1, 3)

Prednost davame ptedevsim spiralnimu CT ve form¢ CT aortografie, které umoziuje i
kvalitni trojrozmérnou rekonstrukci vyduté. Toto vySetfeni v porovnani s angiografickym
vySetfenim lépe zobrazuje velikost a tvar vyduté v piipad¢ ptitomnosti trombu v lumenu

aorty, ktery je ptfitomny asi u 90% vyduti, v€etné oznaceni rozloZeni kalcifikaci ve sténé

tepny. (1, 3)
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4.2.4 Magneticka rezonance (MR)

MR je nejmodernéjsi z neinvazivnich metod. Upfednostiiuje se piedevSim u pacientl
s rendlni nedostatecnosti. MR angiografie, jedna se o metodu, kterd dobie zobrazuje nejen
lumen aorty, ale i velké cévy bez aplikace nefrotoxické kontrastni latky. Proto je tato metoda
velmi vyhodna u pacientl s renalni nedostatecnosti. Toto vySetfeni v§ak neni mozné provést u
nemocnych s implantovanym kochlearnim implantatem a kardiostimulatorem starSiho typu.
Nov¢jsi kardiostimulatory a kardiovertery jsou jiz bez ferromagnetickych materialt a tedy
jejich pritomnost neni kontraindikaci k MR vySetteni. (1, 3)

MR je metodou volby pifi stabilizovaném stavu nemocného, pii diagnostickych
nejasnostech, naptiklad pii podezieni na zanétlivou etiopatogenezi AAA ¢i jinou vzacnou
formu onemocnéni a u nemocnych s rendlni insuficienci. Vzhledem k neuplné dostupnosti
MR pro akutni vySetfeni a zdlouhavosti vySetfeni se v nasi republice MR v diagnostice

aneuryzmatu btisni aorty dosud nevzila. (1, 3)

4.2.5 Katetriza¢ni angiografie (KAG)

KAG vySetfeni velmi dobie zobrazi délku i Sitku vyduté, stav ostatnich tepennych vétvi,
jejich dilataci event. stendzy, zobrazi i piipadné znamky dissekce s vyzna¢enim obou lumen.
Pfitomnost intralumindlniho trombu vSak mtize zdanlivé zmenSit Sitku vyduté, proto jsou
pocitacové metody spolehlivéjsi. (1, 3)

Klasickd AG je stdle vice nahrazovana digitalni subtrakéni angiografii (DSA), kdy jsou
rusivé struktury zokoli cév potlaCovany pocitacem subtrakci a pribéh cév je naopak
zpracovanim zvyraznén. Ziskané informace jsou uchovany v paméti pocitace a mohou byt
dodatecné zpracovany i prevedeny na filmovy materiél ¢i jina optickd média. (1, 3)

Jako invazivni metoda skytd AG bfisni aorty mozné komplikace pro pacienta a celkové
nemocného zatézuje vice nez postupy vySe uvedené (riziko krvacivé komplikace v misté
vpichu, rozvoj pseudoaneurysmatu ¢i arteriovenosni pistéle, riziko alergické reakce, vliv na
rendlni funkce...), proto se od AG postupné opousti. (1, 3)

Aortografie byva indikovana v pfipadech s klinickym podezfenim na soucasné postizeni

suprarenalniho useku bfisni aorty, popfipadé¢ i hrudni aorty stejné jako pfti klinickych
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znamkach uzdvéra panevnich nebo stehennich tepen. Podobné i1 podezieni na pfitomnost

podkovité ledviny je vzhledem k oziejméni jejiho zasobeni indikaci k aortografii. (1, 3)

4.3 Diferencialni diagnostika

Diferencidln¢ diagnosticky myslime na bfiSni aneuryzma a jeho rupturu pfedevsim u
pacientd starsich 60 let s ndhle vzniklymi prudkymi bolestmi biicha, bokl a zad v kombinaci
s pulzujici rezistenci v bfiSni dutiné a hypotenzi az Sokovym stavem. Charakteristicky je i
udaj nemocného o pocitu ,trhani a ,,prasknuti* v bfiSe 1 pfechodné ¢i opakujici se porucha
védomi v zacatku piihody. (1, 3)

Po pfijeti do nemocnice postupujeme individualné. Nemocné v tézkém hemoragickém
Soku sméfujeme neprodlené na operacni sal, nemocné dosud stabilizované odesilame
s anesteziologickym dohledem k CT vySetfeni, povaZzujeme-li to vzhledem k diagnostické
nejasnosti ¢i planovani rozsahu operacniho vykonu za nezbytné. Zasadné vSak plati, Ze

nemocny s rupturou AAA patii nejkrat§i cestou na opera¢ni sal a profit z presnéjsi

diagnostické informace nemiize snizit zasadni riziko ¢asové prodlevy. (1, 3)
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5 Dispenzarizace nemocnych s aneuryzmatem abdominalni aorty

Zakladnim principem dispenzarizace AAA je jejich Casna detekce a elektivni lécba
velkych vyduti, nebo zachyceni a dalsi pravidelné sledovani malych vyduti (po 6 mésicich).
Oba zpuisoby nabizi nemocnému podstatné vétsi Sanci na preziti, nez je tomu v pripadech, kdy
ptvodné asymptomatické AAA piechazi v symptomatické, anebo je jeho prvnim piiznakem
ruptura. Nékteré studie uvadéji, ze jen polovina nemocnych s rupturou AAA se dostane vcas
do nemocnice, ostatni umiraji jesté pred transportem nebo béhem ného. (7, 8)

Prakticky lékat byva prvnim odbornikem, za kterym pfijde pacient se svymi obtizemi.
Nemocni s AAA pfichazeji za praktickym Iékafem i1 s mnoha dalSimi problémy. Jednd se o
rizikovou skupinu nemocnych (muzi nad 60 let) trpici ¢asto soucasné jinymi obtizemi. Jedna
se velmi Casto o kufdky se symptomatickou ischemickou chorobou srde¢ni, ischemickou
chorobou dolnich koncetin, s arteridlni hypertenzi ¢i s emfyzémem plic. Tito nemocni jsou
Casto zevrubn¢ vysetfovani, pfitomnost AAA vSak muize uniknout. Podle nékterych studii
jeden ze sedmi nemocnych nad 60 let sischemickou chorobou srde¢ni ma AAA. Je tedy
ziejmé, Ze by se melo po AAA u téchto nemocnych aktivné patrat. (7, 8)

K zékladnim dispenzarizaénim metodam patii bézné klinické vySetieni biicha a USG, které
se provadi z jiné indikace. Cilen¢ by m¢lo byt AAA vyhledavano zejména u tzv. rizikovych
skupin nemocnych. Nejjednodussi je diagnostika u Stihlych nemocnych, kde je i na pohled
patrnd pulzujici rezistence v dutiné bfiSni nebo je palpacné velmi dobfe hmatnad pulzujici
vydut. ObtiZze nastavaji u obéznich nemocnych, kde mize uniknout i vétsi vydut. U téchto
nemocnych je na misté provést USG bficha. CT pfichazi na fadu az pfi nejasnostech a v rdmci
predoperacni diagnostiky. (7, 8)

VSsichni nemocni s diagnostikovanou vyduti bfisni aorty by méli byt sledovani v cévnich
poradnach pii chirurgickych pracovistich. Dispenzarizace by méla probihat v Sestimési¢nich
intervalech kontrol klinickych i sonografickych. Pfi progresi aneuryzmatu do stadia velkého
aneuryzmatu (prumér > Scm), rychlosti rastu vice jak 0,5cm za rok nebo do stadia
symptomatického se posléze vySetfeni dopliiuji o CT aortografii (nebo MR angiografii),
kontrastni angiografii dolnich koncetin, UZ vySetfeni karotid a kardiologické vySetieni véetné
UZ srdce a ptipadné i koronarografie. (7, 8)

Aktivni dispenzarizace napomiize v€asné elektivni chirurgické nebo endovaskularni 1écbé

s podstatné vyssi tispéSnosti, nez je tomu u urgentnich situaci ruptury AAA. (7, 8)
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Nezanedbatelnou strankou dispenzarizace jsou jeji ekonomické ndklady. Aktivni
dispenzarizace je financné mnohem vyhodnéjs$i nez feSeni urgentnich stavi nemocnych

s rupturou AAA, které jsou zatizeny vysokou morbiditou a mortalitou. (7, 8)
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6 Lécba aneuryzmatu abdominalni aorty

6.1 Priprava k operaci
6.1.1 Planovana (elektivni) operace
6.1.1.1 Predoperacni vySeti‘eni a stanoveni operacniho rizika

Piedoperaéni vysetfeni nemocného s AAA se v podstaté nelisi od hodnoceni nemocného
podstupujici jiny typ operacniho vykonu. Anamnéza a zakladni vysetfeni nemocného jsou
rozhodujici pro stanoveni operacniho rizika a inosnosti operace. (1, 2)

Je dulezit¢ zaméfit se na typické komorbidity, které Casto nemocné s touto diagndzou
provazeji. Castym nalezem je arterialni hypertenze, ICHS, renalni insuficience a CHOPN.
Pridruzend onemocnéni hraji vriziku velké cévni chirurgie vyznamnou ulohu. Mezi
relevantni rizikové faktory patii IM v anamnéze, angina pectoris, mestnavé srde¢ni selhani,
srde¢ni arytmie, vyznamné aortalni sten6za, renélni a respiracni insuficience. Mezi relativni
rizika miizeme zatfadit v€k vyssi nez 70 let a zenské pohlavi. (1, 2)

Predoperacni vysetieni by se mélo zrealizovat ambulantné 1-2 tydny ptfed planovanym
vykonem. V pfipad¢ vyraznéjsi patologie je nezbytnd specidlni pfiprava, ptipadné zapoceti
lécby na specializovaném pracovisti. V pribéhu dokoncovani nutnych vySetfeni a
pfedoperacni piipravy je vhodné pacienta poucit o vhodnosti zmény zivotniho stylu a
poskytnout mu vice informaci o nadchazejicim zakroku a rezimu v poopera¢nim obdobi.

Rozhodovani o zafazeni pacienta k chirurgické 1écbé AAA je v kompetenci cévniho
chirurga ve spolupréci s kardiologem, nefrologem, pneumologem a anesteziologem.

Pro stanoveni rizika perioperaéni zatéze maji vyznam tzv.skérovaci systémy. Castym

pouzivanym schématem je napt. Glasgow Aneurysm Score. (1, 2)
6.1.1.1.1 Kardiovaskularni systém

Dokladem spolecné patogeneze periferniho i koronarniho cévniho onemocnéni je
skute€nost, ze 50-70% nemocnych indikovanych k chirurgickému cévnimu vykonu jevi
klinické znamky ICHS. Infarkt myokardu v anamnéze mizZe byt prokazan u 30-50% téchto

nemocnych a 10-20% znich trpi v dobé& pfijeti k operacnimu vykonu anginou pectoris.
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Vyznamné stendzy v korondrnim feciSti byvaji pfitomny u 30-60% nemocnych
s aneuryzmatem bfiSni aorty. Incidence peroperacni ischemie myokardu je velmi vysoké (50-
70%). (1)

K zékladnimu piedopera¢nimu vysetieni patii fyzikalni vySetieni, RTG srdce a plic, EKG.
U nemocnych s podezienim na ICHS jsou indikovany rozsifené diagnostické metody, které
zahrnuji Holterovo vySetfeni, echokardiografické vySetfeni srdce (to je dnes na vétSing
pracovist zafazeno do schématu standardnich pfedoperacnich vySetfeni nemocného
indikovaného k lécbé AAA) a zatézové diagnostické metody. Testy vyznamné zvySujici
krevni tlak jsou u nemocnych s AAA kontraindikovany. V piipadé pozitivniho nalezu je
selektivné indikovana koronarografie, eventudlné srde¢ni katetrizace. Pozitivni nalez vede
k uvaze o revaskularizaci myokardu ¢i koronarni angioplastice (PTCA), které mohou sniZit
mortalitu nemocnych spojenou s naslednym cévnim vykonem. (1)

Angina pectoris (AP) je velmi specificky a senzitivni predikéni faktor rozvinuté¢ ICHS a
spolecné s IM v anamnéze vyznamné zvysuje riziko fatdlnich komplikaci. Infarkt myokardu
byva nejcastéjsi pficinou smrti (40-60% perioperacnich imrti) u operacnich vykont na aorté a
jejich velkych vétvich, proto je hodnoceni zdatnosti kardiovaskuldrniho systému u
nemocnych podstupujicich chirurgicky vykon na velkych cévach dilezité. (1)

V anamnéze patrame po toleranci fyzické zatéze nebo omezeni v béznych dennich
aktivitach. Je-li pfitomna angina pectoris, je nutno se zajimat o frekvenci zachvatll, jejich
vazbu na fyzickou zatéz, ptfipadné ustup obtizi po zvySeni davky uzivaného 1éku. Tyto
projevy nestabilni AP zvySuji riziko zavaznych kardiovaskularnich komplikaci. (1)

Hypertenze je prokazatelnd u vice nez 50% nemocnych indikovanych k cévnimu
operacnimu vykonu. Nemocni s chronickou hypertenzi mnohdy nejsou bud’ 1é€eni spravné
nebo nejsou 1éceni vibec. Chronickd antihypertenzivni medikace by méla byt ponechana az
do opera¢niho vykonu a jeji podavani obnoveno co nejdiive po operaci. (1)

Srdec¢ni selhavani se vyskytuje u nemocnych pfijatych k planovanému cévnimu vykonu
v 10-15%. Po abdominélnich aortalnich cévnich rekonstrukcich komplikuje pribéh ve 30%
pooperacnich stavll. Srde¢ni selhdvani bylo identifikovano jak jedno zrozhodujicich
rizikovych faktor pro rozvoj kardialnich komplikaci po operacich aneuryzmat abdominalni
aorty 1 ostatnich cévnich vykont. (1)

Lécba srde¢niho selhavani v predoperacnim obdobi by méla byt zahijena neprodlené.
Odstup operac¢niho vykonu od zdvazného srde¢niho selhani by mél byt alesponi 12 tydni, je-li

to mozné tak vice nez 6 mésici, podobné jako po prob¢hlém IM. (1)

24



6.1.1.1.2 Poruchy vnitiniho prostiedi

Poruchy vnitiniho prostfedi néasledkem diuretické 1€cby, diabetes mellitus nebo rendlni
insuficience jsou u nemocnych s cévnimi chorobami velmi Casté. Jednou z nejcastéjSich
poruch je hypokalemie vyvolana ztratami kalia pti 1écb¢ diuretiky. (1)

Pti pfipravé nemocného k opera¢nimu vykonu je nutné mit na paméti, Ze samotna hladina
kalia v séru neni spolehlivym indikatorem celkovych zdsob kalia v organismu. Pouze pfti
znalosti anamnézy, EKG a ztrat kalia v moci se znalosti hodnot acidobazické rovnovahy je
mozno posoudit skutecnou celkovou depleci kalia. (1)

Chronicka hypokalemie je spojena s vysokou incidenci supraventrikularnich i komorovych
arytmii a potencuje riziko vzniku zdvaznych poruch srde¢niho rytmu jiz pti tvodu do celkové

anestezie. (1)

6.1.1.1.3 Obezita

Pomineme- li technické obtiZze pii operaénim vykonu zpohledu chirurga, je obezita
vyznamnym rizikovym faktorem rozvoje kardiopulmonalnich komplikaci. Vysoky stav
branice u obéznich lidi je v pooperacnim prabéhu castou pfi¢inou vzniku atelektaz
s naslednymi infekénimi komplikacemi. (1)

Dtsledna dechova rehabilitace v pooperaénim obdobi s vyuzitim pietlaku na konci
vydechu v kombinaci s neinvazivni plicni ventilaci zvySuje funkéni rezidualni kapacitu plic a

snizuje riziko rozvoje plicnich komplikaci. (1)

6.1.1.1.4 Chronicka obstruk¢ni choroba bronchopulmonalni (CHOPN)

Mnoho nemocnych s onemocnénim cév jsou nebo byli t€zkymi kutéky a trpi chronickou
bronchitidou, kterd je spojena s poruchami poméru ventilace-perfuze, emfyzémem a
recidivujicimi infekty. Byva pfitomna i plicni hypertenze s cor pulmonale, zvySeny plicni
zkrat, Casta je arteridlni hypoxemie s komorovymi arytmiemi. (1)

U nemocnych s CHOPN je vyznamné¢ vyssi riziko pooperacnich komplikaci typu atelektaz,
pneumonie a respiracniho selhani. V pfedoperaénim obdobi je dileZitda dechova piiprava,
dechova cviceni, fyzioterapie hrudniku a doladéni bronchodilata¢ni 1é¢by s kontrolou hladiny

teofylinu v séru. (1)
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Soucasti piredoperacniho vySetieni je spirometrie, vySetieni krevnich plynti a vySetfeni
sputa na kultivaci a citlivost. Kufdci by méli ptrestat koufit 2-3 mésice ptfed planovanym

opera¢nim vykonem, coz je v praxi mnohdy nedostiznym pfanim indikujiciho 1ékare. (1)

6.1.1.1.5 Diabetes mellitus (DM)

Onemocnéni velkych cév, hypertenze a ICHS jsou pfitomny u nemocnych s DM 2x cCastéji
nez u normalni populace. Pfi dlouhotrvajicim DM je nutno pocitat s mnohocetnou organovou

dysfunkci na podklad¢ neadekvatni perfuze. (1)

6.1.1.1.6 Renalni funkce

Hodnoceni renalnich funkci je dalezité u vSech nemocnych k vétsi cévni operaci. Operacéni
vykon muize byt spojen s vétsi krevni ztratou, doCasnym mechanickym uzavérem renéalnich
cév nebo vyjimecné s poranénim ledviny. VSechny uvedené stavy mohou vést k rozvoji
renalniho selhani. (1)

Predoperacni hodnoceni renalnich funkci zahrnuje vysetfeni urey, kreatininu a iontl v séru,

dale stanoveni kreatininové clearance, osmolality a iontl v moci. (1)

6.1.1.1.7 Chronicka medikace

Mezi nejcastéji uzivané léky patii kardiotonika, beta-blokatory, ACE inhibitory, nitraty,
antagonisté calcia a antiagregancia. Medikaci ponechdvame az do okamziku operace
s vyjimkou antiagregancii, kterd vysazujeme 5-7 dni pfed vykonem. Pfi ponechani
kombinované antihypertenzni medikace je nutno pfi podani inhalacnich anestetik pocitat se
sklonem k hypotenzi. (1)

Soucasti pfedoperaéni piipravy je hodnoceni jednotlivych slozek krevniho obrazu vcetné
trombocytli a hemokoagula¢nich poméra. (1)

Pied planovanym operaénim vykonem je nezbytnd dokonald kompenzace vSech

komplikujicich onemocnéni. (1)

26



6.1.1.2 Vlastni predoperacni priprava

Vlastni pfedoperacni pfiprava spo€iva v informovanosti nemocného o vSech moznych
neptiznivych nésledcich opera¢niho vykonu, ve vysvétleni operace a stejn¢ tak i v psychické
podpote nemocného. (1, 6)

Pted planovanym vykonem je dilezité zajistit sprdvnou dlouhodobou, kratkodobou a
bezprostiedni pfedoperacni pfipravu nemocného. Vyznamny je i nacvik prvkd pooperacniho
rezimu. (1, 6)

Pied planovanym vykonem je nezbytnd Uprava vnitiniho prostfedi a krevniho obrazu
nemocného, dilezité je také zajisténi krevnich derivatu. (1, 6)

Fyzické ptiprava nemocného spociva v mechanické ocisté a vyprazdnéni stieva nejcastéji
ortogradni formou, zaji§téni ditkladné hygieny a piipravy operacniho pole. Sest hodin pied
operaci nesmi nemocny jist, pit a koufit. V pfipadech rozsahlych ¢i zanétlivych aortoiliackych
vyduti pozadame urologa o predoperacni zavedeni ureterdlnich katétrii. Dulezité je také
zajisténi cévniho vstupu. Tésné pred prevozem na operaéni sal je nemocnému

intramuskularné aplikovéana premedikace. (1, 6)

6.1.2 Neodkladna (urgentni) operace

Na piedoperacni vySetfeni u urgentni operace neni ¢as. Anamnéza je Casto nezjistitelna.
Nemocny byva na liizku pouze oholen a zacévkovan. Veskera dalsi priprava zpravidla splyva
suvodnimi ukony anesteziologa. Ty probihaji jiz na operatnim sale a jsou casové
koordinovany s praci chirurgického tymu. Zasadni je relaxovat a intubovat nemocného az
pozdni fazi tivodu a mnohdy soucasné s laparotomii, aby nedoSlo k ndhlému sniZeni
nitrobtisniho tlaku jesté pred vykonem. (1, 2)

Skoérovaci schémata maji v Zivot ohrozujici situaci jen orientacni vyznam, jelikoz prakticky
kazdy operatér zabyvajici se touto problematikou ma ve svém rejstiiku nemocné, kteti prezili

1 navzdory takika infaustni prognoze. (1, 2)
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6.2 Anesteziologické techniky

6.2.1 Premedikace

Hlavnim cilem premedikace pfed operacnim vykonem je zmirnit obavy nemocného,
umoznit mu klidny spanek a zajistit tak odpocinek pied operacnim vykonem. Strach a stres
jsou pro nemocné pred operacnim vykonem na bfiSni aorté¢ nebezpecné, protoze provokuji
zvySeni srde¢ni frekvence, zvySeni krevniho tlaku a systémové cévni rezistence (SVR).
Hypertenze miize zpisobit zvétSovani nebo i prasknuti vyduté btisni aorty. (1, 2)

Ptedoperacni obavy by mély byt CasteCné sniZzeny jiZ rozhovorem s anesteziologem,
ktery nemocného seznami s typem anestezie a pribéhem perioperacniho obdobi. v

Nejcasteji jsou pro zklidnéni nemocnych v predoperaénim obdobi uzivany léky
skupiny benzodiazepini. V predvecer opera¢niho vykonu je nemocnému podano hypnotikum
benzodiazepinové skupiny, které muze byt v ptipad¢ potieby tlumeni bolesti kombinovano
s analgetikem. Rano v den operace je per os podéna chronickd medikace a sedativum.
Analgetikum opidtové skupiny je podano i.m. 2 az % hodiny pied pfevezenim nemocného na
operacni sal. V pfipadé anxidézn¢ ladénych nemocnych podame navic Dormicum Smg i.m. (1,

2)

6.2.2 Monitorovani

Extenzivni perioperaéni a pooperaéni monitorovani vSech nemocnych s cévnim
onemocnénim, a zvlasté¢ nemocnych s opera¢nim feSenim aneuryzmatu bfisSni aorty, je obecné
uznavanym standardem. (1, 2, 6)

K bazalnimu monitorovani patii kontinualni snimani kiivky EKG, pulzni oxymetrie,
kapnometrie, méfeni centrdlni a periferni télesné teploty, hodinové diurézy, kontinualni
invazivni monitorovani arteridlniho tlaku, méfeni centralniho zilniho tlaku, opakovana
kontrola hodnot krevnich plyni a acidobazické rovnovédhy, iontl v séru, hemoglobinu,
hematokritu a hemokoagulaénich parametri. (1, 2, 6)

Uziti Swanova — Ganzova katétru (SG katétr) pro méfeni tlaku v zaklinéni, méteni
srdecniho vydeje termodilu¢ni metodou s kalkulaci indexti vaskuldrni rezistence, tepového
indexu a pracovnich indexti komor dovoluje podrobné¢jsi hodnoceni stavu a dynamiky
ob¢hovych parametrii. U nemocnych podstupujicich operaéni vykon na aorté s moznosti velké

krevni ztraty a dramatickymi zménami arteridlniho tlaku a srdecniho vydeje usnadiiuje uziti
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SG katétru vedeni anestezie a celé 1éCby v prubéhu operacniho vykonu a v bezprostifednim
poopera¢nim obdobi. Vzhledem k tomu, Ze se jedna o jiz pomérné sofistikovanou a naro¢nou
metodu, v praxi se Castéji pouziva spiSe neinvazivni monitoring hemodynamiky jako napf.

systém Lidco. v

6.2.3 Uvod do anestezie

Ideélni uvod do celkové anestezie u operacnich vykonti na bfi$ni aorté by mél byt rychly,
hladky, bez excitace a stimulace sympatické a parasympatické slozky vegetativniho systému,
s minimalnimi hemodynamickymi zménami. (1, 2, 6)

Pied vlastni ivodem je moZzno za trvalé preoxygenace podat intraven6zné malou davku
Fentanylu spolecné s Diazepamem, které pomohou ztlumit nadmérnou sympatickou reakci na
intubaci. Ztratu védomi navodime podanim Midazolamu. U nemocnych s dobrou funkci levé
komory je mozno podat Thiopental nebo Propofol. (1, 2, 6)

Trachedlni intubaci provadime v nedepolarizujici blokddé¢ po intravendéznim podani
vecuronia s uzitim ,,priming davky*, kterou aplikujeme asi 5 minut pfed podanim plné davky
myorelaxancia. Je-li nutny rychly nastup relaxace pro nejistotu o laénéni nemocného, nebo
predpokladame-li obtiZznou intubaci, je pIn€¢ indikovana intubace v depolarizujici blokadé
s uzitim suxamethonia. Pfed jeho aplikaci poddvadme malou davku nedepolarizujiciho
myorelaxancia, abychom zabranili fascikulacim a zvySeni intragastrického a
intraabdominalniho tlaku, které by mohlo vést k ruptuie aneuryzmatu. (1, 2, 6)

Po uvodu a stabilizaci nemocného zajistime dalSi 2-3 kvalitni zilni periferni vstupy,
zavedeme mocovou cévku a nazogastrickou sondu. Zavedeme SG katétr a arteridlni linku,

pokud nebyly zajistény v premedikaci pred uvodem do celkové anestezie. (1, 2, 6)

6.2.4 Vedeni anestezie

Operacni vykon by mél plynule navazovat na ivod do anestezie. Anestezie musi v prib&hu
opera¢niho vykonu zabezpecit dostateCnou analgezii, relaxaci kosterniho svalstva, Gtlum
védomi, vegetativni a hemodynamickou stabilitu. K Gispésnému vedeni anestezie u operaci
aneuryzmatu bfiSni aorty byla uzita inhala¢ni anestetika, intravendzni farmaka nebo

kombinace obou, stejné jako kontinudlni epiduralni anestezie. (1, 2, 6)
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Volba anesteziologické techniky by méla vzit v avahu fyziologické podminky, pfidruzena
onemocnéni a dosud omezené¢ dokumentované vyhody a nevyhody jednotlivych
anesteziologickych technik a anestetik. (1, 2, 6)

Mezi ukoly anesteziologa resp. napii¢ odbornostmi patii i snaha o normotermii
nemocného, kdy jsou nemocni béhem vykonu polozeni na vyhtivacich poduskach.

Dale na modernich pracovistich zabyvajicich se problematikou operativy nemocnych
s AAA je mnohdy vyuzivana moZznost peroperacni rekuperace krve, kterd ma vyznam jiz od
mnozstvi krevnich ztrat 600ml a vice, a tedy nabyvad na vyznamu ptredevSim u ruptur

aneuryzmatu. (1, 2, 6)

6.3 Krvacejici aneuryzma brisni aorty

Pro vedeni anestezie u ruptur aneuryzmatu plati v podstaté veSkeré predchozi tdaje,
pficemz je nutné, aby anesteziolog své kroky dobie koordinoval s kroky operacniho tymu,
jelikoz kazdd manipulace snemocnym pii zajistovani vstupi (a tudiz zvySena
sympatikotonie), pfiliSnd snaha o normotenzi apod. mohou dale komplikovat rozvoj

hemorrhagického Soku a byt tak kontraproduktivni. (1,2)

6.4 Pooperacni péce

Po zajisténém pirevozu z operacniho salu je nemocny umistén na jednotku intenzivni péce.
Pokud byl nemocny jiz predoperacné identifikovan jako mimotadné rizikovy z divodu
kardidlniho nebo jiného komplikujictho onemocnéni, nebo jedna-li se o nestabilniho
nemocného, je piimo z operacniho salu pfijat na anesteziologicko-resuscitacni oddéleni. (1, 6)

Po pievozu z operacniho salu na oddéleni je nutné sledovat celkovy stav nemocného.
Nemocni vétSinou vyzaduji umélou plicni ventilaci a jsou kontinualné¢ hemodynamicky
monitorovani. Dulezitd je kontinudlni monitorace kiivky EKG, pulzni oxymetrie, méfeni
centralniho Zilniho tlaku, télesné teploty a nitrobti$niho tlaku. Dulezité je zajiSténi dokonalé
analgezie, sledovani operacni rany, odvodu z drénd, hodinové diurézy a celkové bilance
tekutin. U vSech operovanych je indikovana parenterdlni vyziva, pocinaje prvnim
pooperacnim dnem, s cilem dosaZeni nebo udrzeni optimélniho stavu nutrice. Nazogastricka
sonda je ponechana na spad, sledujeme mnoZzstvi a charakter odpadu ze Zaludku. Po obnové
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nazogastrickou sondou. Pravideln¢ kontrolujeme hodnoty krevnich plynii a acidobazické
rovnovahy, iontd v séru, hemoglobinu, hematokritu a hemokoagula¢nich faktort. (1, 6)
Extubaci indikujeme pii pfijatelnych hemodynamickych pomérech, uspokojivych

parametrech spontanni ventilace a normalizaci parametrt vnitiniho prostfedi.(1, 6)

6.5 Pooperacni komplikace

Pooperacni komplikace maji charakteristickou ¢asovou souslednost, ¢asto se vSak tyto

¢asové useky mohou piekryvat. (2, 3)

6.5.1 Komplikace ¢asného pooperacniho prubéhu

Casné pooperaéni komplikace se vyskytuji 24-48 hodin po vykonu.

6.5.1.1 Pooperacni krvaceni

Znamky masivniho krvaceni jsou projevem technického pochybeni pii operaci, at ve
vlastnim napojeni cévni protézy, tak v neoSetfenych chirurgickych zdrojich tepenného
krvaceni. Nékteré zdroje krvaceni se mohou projevit aZ po vykonu v souvislosti s naplnénim
cévniho fecisté a ustupem Sokové vazokonstrikce. U prasklych AAA hraje vyznamnou roli
tézka hemokoagula¢ni porucha. S tou je nemocny jiz piijat a ta je i divodem, pro¢ se pii
vykonu vyhybame celkové heparinizaci. Na druhou stranu jsou situace, kdy chirurg nechéava
nemocného perioperaéné heparinizovat pii rozpoznaném riziku nebo projevu trombozy
koncetinovych tepen. (2, 3)

Tento stav vyzaduje Casnou operacni revizi a chirurgické osetfeni zdroje krvaceni,
provedené spolu s cilenou terapii deficitu v hemokoagulacnim profilu pacienta.

Pokracujici vydej pfiméfeného mnozstvi hemoragické tekutiny z drénu je u ruptur AAA
normdlni a oc¢ekavany. Tento vydej je diisledkem postupné kolikvace zpravidla rozsdhlého

hematomu. Drén je odstrafiovan 2- 4 den po operaci. (2, 3)

6.5.1.2 Prohloubeni hemoragického Soku

Tato komplikace se tyka pfevazné nemocnych s rupturou AAA. Proti progresi Soku

bojujeme ohfatim nemocného, dopliiovanim objemu, podporou diurézy a udrzenim
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oxygenacnich parametr. Intenzivni 1é€ba ma zabranit rozvoji dvou hlavnich a obavanych

casnych komplikaci Sokovych stavii, ARDS a akutnimu ledvinnému selhani. (2, 3)

6.5.2 Komplikace dalSiho pooperacniho pribéhu

Komplikace se mohou vyskytnout i v ¢asnéjsi fazi, zpravidla vSak nastupuji po 48

hodinach po vykonu.

6.5.2.1 Koronarni prihoda

ICHS ovlivituje perioperacni morbiditu/mortalitu u nadpolovi¢niho poc¢tu komplikaci a
prevalence vyznamného korondrniho postizeni dosahuje u aneuryzmatického postizeni az
65%. Akutni infarkt je proto obavanou komplikaci operace i poopera¢niho pribchu a byva
spojen s vysokou incidenci kardiogenniho Soku. Mortalita dosahuje 80%. Prodélany

perioperacni IM neblaze ovliviiuje 1 dlouhodobé pieziti. (2, 3)

6.5.2.2 Multiorganové selhani

Je disledkem a konkrétnim vyjadfenim pivodniho Sokového stavu predevSim u ruptur
AAA arozvine se u dvou tietin az tii ctvrtin operovanych. Nejcastéji ¢elime akutnimu selhani
ledvin, zejména u téch nemocnych, ktefi byli anuricti jiz pfed vykonem. Na jeho vzniku se
muze podilet i embolizace ateromatézniho materialu do rendlnich tepen béhem operace.
Rozvoji akutni rendlni insuficience (ARI) branime peroperacné navySenim preloadu jeste pred
naloZenim aortalni svorky a podporou ledvinného komorového prutoku aplikaci osmotickych
diuretik. Rozvinutd ARI pravidelné¢ vyZzaduje hemodialyzu se vSemi hemodynamickymi,
krvacivymi a infekénimi riziky, jez metoda extrakorpordlni cirkulace pouzita zdhy po velké

operaci predstavuje. (2, 3)

6.5.2.3 Rozvoj ARDS (Adult Respiratory Distress Syndrome)

Projevi se oxygenacni poruchou, nutnosti umélé plicni ventilace a charakteristickym

rentgenovym obrazem. Stav predisponuje k rozvoji nasledného plicniho infektu a zpravidla si

vyzada brzkou tracheotomii. Soucasnd ARI a nemoznost dostatecného odvodnéni situaci
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nadale komplikuje, podobné¢ jako terapie vysSimi davkami kortikosteroidi miize piispét

k rozvoji infek¢nich a jinych komplikaci. (2, 3)

6.5.2.4 Syndrom nitrob¥iSniho pretlaku (Abdominal Copartment Syndrome)

Komplikuje témét vyluéné piipady ruptur AAA a je dasledkem zvySeni
intraabdominalniho tlaku, ten miva etiologii nejcastéji v hematomu retroperitonea a

rrrrr

muze prispivat k rozvoji organovych poruch — predevsim ledvin. (2, 3)

6.5.2.5 Infekéni komplikace

Pacient s mnoha invazivnimi vstupy, implantovanou cévni protézou a u ruptur s rozsahlym
hematomem je v ¢asném poopera¢nim prub&hu zajistén antibiotiky. Ta vSak nezabrani u
dlouhodobé lezicich, uméle ventilovanych a s eventudlnim hemodynamickym stresem
imunosuprimovanych nemocnych zabranit rozvoji vaznych infekénich komplikaci az sepse.
Aseptické oSetfovani véetné Casté rotace centralnich i perifernich intravaskularnich a jinych
kanyl nedokdzi mnohdy témto stavim plné piedejit. Jejich nejCastéjSim projevem byva
katedrova sepse a prognosticky neblahd bronchopneumonie postihujici az tietinu pacient

s rupturou AAA. (2, 3)
6.5.3 OdloZené chirurgické komplikace

Rozvijeji se nejspise behem prvniho a druhého pooperacniho tydne.
6.5.3.1 Ischemicka kolitida

Ischemicka neokluzivni kolitida (dale IC) po aortalnich rekonstrukcich je sice fidce se
vyskytujici ale velmi zavazna komplikace nasedajici na aortalni rekonstrukce (Castéji po
resekcich AAA neZli po revaskularizacnich operacich...). Jeji souhrnnd incidence po

aortalnich chirurgickych rekonstrukcich je v literatufe udavana 2-3% (u ruptur aneuryzmatu

7-27%) a je vyrazné¢ vyssi po resekcich pro rupturu aneuryzmatu. (20, 21, 22)
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Déli se na 3 typy: typ I je mukozni ischemie, ktera méa obycejné mirny priabéh a je
transientni, #yp I/ je ischemie slizni¢ni a svalovd, kterd je jesté potencidlné reversibilni, ale
stejné tak mize vyustit v MOF (multiorgdnové selhdni) se vSemi konsekvencemi a #yp 111,
ktery je irreversibilni a 0isti v gangrenu stieva a perforaci colon. V literatufe je distribuce mezi
témito tfemi typy piiblizn¢ stejnd. K diagnostice mezi témito typy dostacuje visudlni
zhodnoceni zmén béhem koloskopie (bez biopsie), pficemz bed-side koloskopie stac¢i do 30-
40cm, vzhledem k tomu, ze je zndmo, ze 95% vsech téchto IC je lokalizovdno v oblasti
sigmoidea. Po koloskopicky vyjadieném podezieni na IC byva standardné provedeno CT

vySetfeni bficha s i.v. kontrastni latkou. (20,21, 22)

Rozvoj IC je disledkem déledobého omezeni visceralniho prutoku krve, maximalné
vyjadieného v ptipadech hemoragického Soku u ruptur. Pti rekonstrukci aorty mize vzit za
zachovani pritoku vnitinimi panevnimi tepnami. Implantace dolni mezenterické tepny
jednoznacény vliv na Cetnost této komplikace dle literarnich zprav nema. Jako jisté nezavislé
predisponujici faktory jsou v zahrani¢nich pracich uvddény predevsim ruptura aneuryzmatu,
pooperacni koagulopatie (nejspise ale jiz jako projev MOFS) a perioperacni hypotenze. (20, 21,
22)

Diagnéza je nesnadna: v€asné piiznaky mohou chybét a klinické hodnoceni byva ztizeno
zejména u tlumenych a ventilovanych pacienti. Voditkem byva citlivost v levé kycelni jamé,
trvala distenze bficha a prijmovitd stolice s pfiméesi krve. Z dalSich vySetfeni milize na
moznost ischemické kolitidy napovédét metabolicka (resp. laktatova acidoza), elevace
zanétlivych markerti, znadmky sepse a rozvijejiciho se MODS... Pii pochybach je indikovana

koloskopie. (20, 21, 22)

Typ I a Il bez MOF je moZzno lé¢it konzervativné dominantné Sirokospektrymi antibiotiky,
parenteralni realimentaci a obecnymi protiSokovymi postupy, pfi¢emz je nutny intenzivni
monitoring nemocnych, aby se v€as podchytil prechod do vyssiho stadia a nemocny se
zavCasu indikoval k chirurgické revizi. (20,21, 22)

Kurgentni chirurgické revizi dospéje pfiblizné polovina nemocnych s neokluzivni
ischemickou kolitidou (typ II s rozvojem MOF a typ III). Pfi nutnosti resekce tlustého stfeva
se obecné doporucuje podle peroperacniho nélezu provést levostrannou hemikolektomii

modifikovanou podle Hartmanna sco nejkratS§im pahylem slepé uzavieného rekta a s
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transversostomii. Mortalita nemocnych, u kterych bylo pro IC po aortalni rekonstrukci nutno

pfistoupit k resekci tlustého stieva se v literatufe pohybuje mezi 55 a 90%. (20, 21, 22)

6.5.3.2 Akutni perioperacni pankreatitida

Tato komplikace je znamym rizikem u mnohych velkych nitrobfiSnich operaci. S ohledem
na topografické vztahy aorty a slinivky neni pankreatitida po resekci AAA vyjimkou zejména
v pripadech vykond na iuxtarendlnich formach onemocnéni. Prodlouzeny paralyticky ileus,

hemodynamicka deteriorace a piechodné zvyseni specifickych enzymti vedou k diagnoze. (2,
3)

6.5.3.3 Sexualni dysfunkce

Sexudlni dysfunkce u muzl jsou po operacich AAA castéjsi nez po operacich pro
uzavérové formy a jejich Cetnost mlzZe u aortoiliackych resekci pfesahnout 10% piipadu.
Jedna se o disledek poranéni nervovych vlaken hypogastrického plexu na distalni aorté

s ndslednou poruchou erektility nebo retrogradni ejakulact. (2, 3)

6.5.4 Pozdni komplikace

Nastupuji mésice az roky po primarnim vykonu.

Neptijemnou pozdni rannou komplikaci je vznik pooperacni kyly. Nezdar pii hojeni
protézoaortalni anastomdzy mulze vyustit v pseudoaneuryzma. Jeho ¢asné objeveni sveédci
pro technické pochybeni nebo casny projev infekce, pozdni zjisténi pro materidlovou vadu,
progresi zakladniho onemocnéni v misté sutury ¢i pozdni projev infekce. Prevalence se
pohybuje mezi 1-3 %. Terapie je bud’ chirurgicka nebo endovaskularni.

Specifickou a pozdni ale extrémné zdvaznou komplikaci aortdlni rekonstrukce je
sekundarni aortoenterickd pistél. Tato nemocného bezprostiedn€ ohrozuje na Zivoté¢ a je nutno
ji chirurgicky fesit, pficemz mortalita a morbidita takto postizenych nemocnych je enormné

vysoka. (2, 3)
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6.6 Chirurgicka lécba

Hlavnim cilem 1é¢by AAA je prevence ruptury andhlé smrti. Pii rozhodovani
o vhodném 1é¢ebném postupu je nutno uvazit, zda riziko ruptury ptevazuje rizika spojend
s radikalnim feSenim. V 1é¢b¢ je mozno postupovat nékolika zplisoby. Tradi¢ni zptsob terapie
predstavuje chirurgickd 1écba, jez se provadi od roku 1951, kdy Charles Dubost provedl
uspéSnou resekci AAA ajako nahradu pouzil arteridlni alogenni $tép. S ohledem na nizsi
pocet komplikaci (zejména gastrointestindlnich) je preferovan retroperitonedlni pfistup.
Chirurgickd 1écba je u elektivnich vykonii vysoce efektivni s pfiznivymi dlouhodobymi
vysledky, je vSak spojena se signifikantnimi riziky. ackoli existuji rozdily mezi jednotlivymi

autory, vSeobecné¢ se ptijimaji nasledujici. (2, 3, 4)

6.6.1 Indikace k opera¢nimu vykonu

Indikaci k operacnimu vykonu jsou vSechna symptomatickd AAA (rupturované
a komplikované vydut€) s vyjimkou termindlnich fazi nevylécitelnych chorob a poté
asymptomatickd AAA > 5,5 cm u muzii nebo 5,0cm u Zen nebo vyduté s nartistem o > 0,5 cm

za 6 mé&sicu. (2,3,4)

Sledovani nemocnych s AAA < 5,5 cm (resp. 5,0cm) je stejné bezpecné jako jejich Casna
operace, jak vyplyva z britské studie UK Small Aneurysma Trial. Z této studie také prameni
poznatek, ze Zeny pravdépodobné profituji z Casnéjsi intervence (AAA o velikosti 5 cm). Toto
zjisténi je zalozeno na faktu, Ze Zeny maji obecné mensi diametry aorty a riziko krvaceni je
vys$si pifi menSich rozmérech vyduté. Riziko opera¢niho vykonu nartstd s vékem pacientd
a zavaznosti komorbidit. Negativné se uplatituje zejména koronarni nemoc s nizkou ejekcni
frakci levé srde¢ni komory, rendlni nedostatecnost a zdvazny stupen obstrukce u chronické

bronchopulmonalni nemoci. (2, 3, 4)

Chirurgicka terapie spoc¢iva v klampu aorty v kr¢ku aneuryzmat, a pod nim — bud’ na aort¢,
nebo na panevnich tepnach podle morfologie. Nasledné otevieni vaku aneuryzmatu podélnou
arteriotomii, evakuaci trombotickych hmot, podvazem dolni mezenterické tepny a opichy
odstupti lumbalnich tepen, coz vylucuje krvaceni do vaku aneuryzmatu z kolateralniho
krevniho toku. Nasleduje rekonstrukce, kterda se déje vSitim aoartoaortalni cévni protézy,
pfipadné bifurkacni protézy ve formé& aortobiiliakdlni substituce nebo aortobifemoralni

substituce. Zavérem se protéza piekryva vakem pltivodniho aneruryzmatu a uzavérem zadniho
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listu peritonea a dle stavu a prabéhu piipadné drenazi. Rozdil mezi elektivni operaci a
urgentni pii ruptufe aneuryzmatu je pouze v rychlosti v ivodni fazi operace (ptedevSim pii
klampu na krcku aneuryzmatu) a na nckterych pracovistich v zahrani¢i se u ruptur v rdmci
pfijmu nemocného provadi zfemoralni tepny v tiisle endovaskularni obturace krcku
aneuryzmatu specialnim instrumentariem, které takto v podstaté nahrazuje do¢asné¢ klamp na

aorté. (2,3.4)

Mortalita elektivnich chirurgickych vykontl se na pracovistich s dostate¢nou zkuSenosti
pohybuje do 5 %. Mezi komplikace vykonu patii pdnevni a koncetinova ischémie pfi periferni
embolizaci z vaku vyduté, paraplegie pfi postizeni lumbdlnich artérii, mezenterialni ischémie
a infarkt ledviny (pfi postiZeni odstupujicich vétvi) a poruchy potence v disledku poranéni
preaortalnich nervovych pleteni (az v 80 %). K nejzavaznéjsim komplikacim nutno fadit
infarkt myokardu v disledku vyznamnych hemodynamickych zmén pii nalozeni svorky aorty
u pacientl s preexistujici koronarni nemoci (4 %), dale krvaceni pii neté€snosti anastomoézy,
v 8 % akutni rendlni selhdni (ischémie ledvin pfi naloZeni svorky aorty nad renalnimi
tepnami, velké tlakové vykyvy), paralyticky ileus pfi transperitonedlnim piistupu (2 %)

a multiorganové selhani (1 %). (2,3,4)

6.7 Endovaskularni 1é¢ba

Pravé s ohledem na zdvazné komplikace spojené s operativnim vykonem byla zavedena
alternativni metoda, endovaskularni 1é¢ba (EVL, EVAR), ktera, pokud je dobie technicky
provedena, vyrazné snizuje mortalitu a morbiditu takto léCenych nemocnych (o> 50 %).
Indikovani jsou zejména vysoce rizikovi nemocni pro chirurgickou 1é¢bu. Pro vybér typu
a velikosti stentgraftu, volbu cévniho pfistupu a pouziti dalSich adjuvantnich technik jsou
rozhodujici anatomickd a morfologickd kritéria ziskand pomoci spirdlniho CT nebo
magnetické rezonance a kalibracni AG. Podstata této metody spociva ve vyrazeni vaku AAA
z cirkulace vlozenim endovaskuldrni protézy — stentgraftu, ¢imz dochazi k trombotizaci vaku
vné protézy a postupnému zmenSovani jeho priméru. Podle tvaru rozliSujeme protézy
aortouniiliakalni a bifurkacni. (2, 3,4)

Prednosti této metody ve srovnani s konvencni 1é¢bou je piredevs§im vyrazné niz$i riziko
komplikaci a zkraceni doby hospitalizace a pooperacni rekonvalescence (EVL nevyzaduje
laparotomii, naloZeni svorky na aortu, lze ji ve vétSiné piipadii provadét v epidurdlni

anestézii). Vysledky jsou velmi povzbudivé — EVL u98 % nemocnych zabrani ruptufe
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v pribc¢hu 3 let, eliminuje nutnost chirurgické 1é€by v 93 %. O stiedn¢ a dlouhodobych
vysledcich endovaskuldrni 1é€by informuje recentné uvefejnéna analyza registru
EUROSTAR. V pribéhu 6 let bylo do databaze registru zahrnuto celkem 4392 pacientl
s vysokym opera¢nim rizikem, ktefi podstoupili endovaskularni 1é¢bu. Srovnavany byly
vysledky tii skupin nemocnych definovanych podle vstupni velikosti aneuryzmatu (4,0—
54cm, 55-6,4cm a> 6,5cm). EVL malych aneuryzmat byla spojena s excelentnimi
vysledky (lepSimi neZ u pacientli pouze sledovanych), coz v budoucnu pravdépodobné povede
k prehodnoceni soucasné 1écebné strategie. Naopak stiednédobé vysledky (po tfetim roce)
byly ve skupiné nejvétSich vyduti zatizeny vyznamnym nartistem mortality a morbidity,
statisticky vyznamny rozdil byl nalezen prakticky ve vSech sledovanych parametrech. Toto
zjiSténi opraviiuje podstatné rigor6éznéjsi a CastéjSi sledovani po implantaci stentgraftu
unemocnych s velkymi vydutémi. EVL ma samozfejmé sva omezeni, kterd jsou dana
morfologii vyduté, mechanickymi vlastnostmi protézy a zavadéciho systému. Tak napf.
vyraznd angulace krc¢ku a tortuozita panevnich tepen mnohdy piedstavuji limitaci metody.
Komplikace spojené stimto léCebnym postupem lze délit na systémové, které jsou
obdobné jako u chirurgickych vykonl, ana komplikace vazané na stentgraft a zavadéci
systém. Patfi mezi n¢ zejména embolizace do koncetinovych, visceralnich a renalnich tepen
a endoleak (perzistujici krevni tok uvnitt vaku AAA vné protézy), ktery je zplisoben zejména
proximalni a distalni netésnosti nebo kolateralnim tokem z lumbdlnich tepen nebo dolni
mezenterické tepny amize vést k dalSimu narGstu AAA srizikem ruptury. Mize také
dochdzet k migraci a zalomeni stentgraftu. Vzacnou, avSak zdvaznou komplikaci s vysokou

mortalitou je infekce protézy. (2,3.4)

6.8 Konzervativni lé¢ba

Konzervativni 1écba je vyhrazena pro abdomindlni vyduté, které nejsou pro svoji malou
velikost indikovany k radikdlnimu feSeni nebo ukterych je toto neproveditelné ¢i
kontraindikované. Spociva v disledné intervenci rizikovych faktorti aterosklerozy, zejména
koufeni a arterialni hypertenze, a pravidelnych sonografickych ¢i CT kontrolach. Jeji
moznosti jsou vSak omezené. Jsou také hledany zpiisoby, jak zabranit naristu velikosti AAA
nebo jej alesponn zpomalit. V této souvislosti se nejvice hovoii o inhibitorech matrix

metaloproteindz, napt. doxycyklinu, vysledky jsou dosud ale nejednoznacné. (2, 3,4)
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7 Prognoza aneuryzmatu abdominalni aorty

Progn6za aneuryzmat abdomindlni aorty je zavazna. S rGstem vyduté roste i riziko jeji
ruptury. U A4AA < Scm je rocni riziko ruptury 0,5%, pri vice jak 5cm 5,0% a pri AAA >
7,5¢m je riziko ruptury 12,5%. Pokud neni ruptura AAA vcasné oSetfena, vede az v 100% ke
smrti nemocného. Vice jak 50% pacientl s rupturou AAA se viibec nedostane do nemocnice a
zemie v terénu. (1, 9)

U elektivnich operaci se hospitaliza¢ni mortalita pohybuje vrozmezi 2-6%. Hlavni
pfi¢inou umrti byva perioperaéné nebo pooperacné vznikly infarkt myokardu. Dlouhodobé
vysledky jsou zavislé piedev§im na postupu zékladniho onemocnéni. Piiblizné¢ 60%
operovanych se doZiva péti let a desetileté prezivani se udava v 35%. Nejcastéjsi pric¢inou
pozdniho umrti jsou ICHS a mozkové piihody. (1,9)

Hospitaliza¢ni mortalita u ruptury AAA je zfetelné vySsi nez pii resekcich chronickych
vyduti, kolisa mezi 25 -75%, primérné riziko mortality je tedy 50%. Mortalita je zavisla na
veku, celkovém stavu nemocného a piidruzenych chorobach. Dlouhodobé vysledky jsou
srovnatelné s tdaji o sledovani nemocnych po resekcich chronickych vyduti bfisni aorty. (1,
9)

Umrti béhem vykonu (mors in tabula) je pomérné ¢asté, 5-15%. Uvod do narkézy naloZeni
svorek a pocatek reperfuze po rekonstrukei aorty predstavuji nejrizikovéjsi faze vykonu. Na
Cetnosti peroperacniho exitu se ovSem podili i vyb&ér nemocnych. (1, 9)

Mezi vyznamné prediktory perioperacni mortality patii ve&k, pohlavi, rozvinuty
hemoragicky Sok pfi piijeti, intraperitonealni ruptura, peroperacni resuscitace, akutni ischemie

myokardu, hemokoagula¢ni porucha a ledvinné ¢i multiorganové selhani. (1, 9)
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8 Prevence aneuryzmatu abdominalni aorty

Prevence aneuryzmatu abdomindlni aorty by méla spocivat v komplexnim preventivnim
opatfeni proti arterioskleréze, zakazu koufeni, 1é€b&é hypertenze ¢i patrdnim po
asymptomatickych aneuryzmatech pii jinych vySetienich u rizikovych skupin osob.
Rizikovou skupinou osob jsou piibuzni pacientii s aneuryzmaty, osoby stars$i 65 let véku,
hypertonici, kutfaci a osoby s ICHS. Pfi vyskytu aneuryzmatu v jedné lokalizaci je nutné
vySettit cely tepenny systém. Nejlep$i prevenci ruptury je casnd detekce aneuryzmatu,
spravna 1écba hypertenze, sledovani malych vyduti a v€asna elektivni operace. Nezastupitelné
misto ma screening AAA v ambulancich praktickych 1ékait, prave ti jsou prvnimi odborniky,

za kterymi pfichazeji nemocni se svymi obtizemi. (1)
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II. PRAKTICKA CAST

9 Empiricka cast

Tato ¢ast diplomové prace se zabyvala zpracovanim a interpretaci vysledkd, které byly
ziskany prostfednictvim dokumentace archivované na Chirurgické klinice a Anesteziologicko

— resuscitacnim oddéleni, Pardubické krajské nemocnice, a.s.

9.1 Formulace problému

Aneuryzma abdominalni aorty je onemocnéni, které patii mezi zdvazna postizeni
periferniho tepenného systému. I pres vesSkeré pokroky v diagnostice a 1écbé tohoto
nemocnéni dochazi k vysokému poctu komplikaci s vysokou mortalitou Mezi zavazné a
prognosticky vysoce zavazné komplikace patii ischemicka kolitida. Jedna se o komplikaci,
kterda se nejCastéji rozviji béhem prvniho a druhého pooperacniho tydne. Provedenim
pooperacnich koloskopii je mozné tuto stfevni ischemii v€as zachytit jeSt€¢ ve stadiu
pregangrenoznich netransmuralnich zmén a tedy s moznosti kurativni v€asné resekce tlustého

stfeva.

9.2 Cil a ukol vyzkumu

Hlavnim cilem vyzkumu je sledovani rizika vyvoje ischemické kolitidy u pacientl po
resekénich vykonech AAA. Jedna se o pacienty, ktefi byli hospitalizovéani a 1é€eni od roku
2008 do soucasnosti na Chirurgické klinice nebo Anesteziologicko — resuscitacnim oddélent,

PKN, a.s.
9.2.1 DalSsi cile vyzkumu:

1. Zjistit Cetnost vyskytu AAA.
2. Ur¢it pohlavi a vék pacientt, ktefi jsou Castéji postizeni AAA.
3. Zjistit celkovou délku hospitalizace nemocnych.

4. Urcit velikost AAA u sledovanych pacienti.
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5. Zmapovat pocet ruptur AAA u pacientti sledovanych v cévni poradné.

6. Zjistit pocCet operaci pacientll v zavislosti na ruptufe AAA.

7. Zmapovat mozné komorbidity a komplikace u nemocnych s AAA.

8. Zmapovat mortalitu AAA.

9.3 Pfedpoklady vyzkumu

Na zakladé stanoveného cile a prostudované literatury jsem vytvoiila 7 hypotéz, které¢ bych

chtéla ovéfit.

1.

Domnivam se, Ze vyskyt AAA je nejcastéjsi v muzské populaci ve véku nad 70 let.

Predpokldadam, Ze ruptura AAA je az ve 40% prvnim piiznakem tohoto

onemocnéni.

Domnivam se, Ze z90% je chirurgicka lécba AAA indikovand u pacientl

s aneuryzmatem vétSim nez Scm.

Predpoklddam, ze u 90% nemocnych s AAA je vanamnéze prokazano

kardiovaskularni onemocnéni a je tudiz nejcastéjSim rizikovym faktorem AAA.

Piedpokladam, Ze Cetnost vyskytu ischemickych kolitid po resekci AAA je Castéjsi

u urgentnich operaci nez u elektivnich vykont .

Predpokladam vysoky koloskopicky zachyt, do té¢ doby asymptomatickych

onemocnéni tlustého stfeva, které nesouviseji s AAA.

Domnivam se, ze pooperacni mortalita je ¢astd v 50% u urgentnich operaci a do

5% u elektivnich
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9.4 Metodika vyzkumu

Sbér potiebnych dat byl proveden v Pardubické krajské nemocnici a.s., v ramci
Chirurgické kliniky a Anesteziologicko — resuscitatniho oddé€leni, analyzou archivovanych
chorobopisii. Nahlizeni do dokumentace bylo umoznéno vedoucim diplomové price a
probihalo pfimo v prostorach archivu oddéleni. Data pacientt, kterd nebylo mozné dohledat
v dokumentaci, byla vyhledavana pomoci zdravotnického informacniho systému NIS Medea.

Do studie byli zafazeni pacienti, ktefi byli od roku 2008 do soucasnosti
hospitalizovani na Chirurgické klinice nebo Anesteziologicko — resuscitaénim oddéleni.
Mnozstvi ziskanych dat odpovidé aktudlnimu stavu archiva k dubnu 2010. Zatazeni nebyli
pacienti, u kterych nebylo mozné dohledat chorobopisy a nejsou evidovani v NIS Medea.

K zjisténi potfebnych informaci a udaji byla pouzita retrospektivni studie. Vyhodou
této metody je ziskani velkého mnozZstvi dat v relativné kratkém casovém useku. Nedohledani
nékterych informaci ze zdravotnické dokumentace a absence osobniho kontaktu s pacientem
je nevyhodou.

V dokumentaci byly vyhledavany zakladni informace a demografické udaje tykajici se
pohlavi, véku, délky hospitalizace a umrti. Déle byly zpracovdvana a analyzovana data
tykajici se rizikovych faktord, opera¢niho vykonu, komplikaci a vysledkt koloskopii v ramci
dispenzarizace.

Do vyzkumu bylo zatazeno 30 pacientd, 28 muzi a 2 zeny. Primérny vék ve sledované
skuping je 72 let. V€kové rozmezi pacientli bylo 60 - 86 let. Vytazeni byli 2 pacienti z divodu
nedohledani potfebnych tdaji.

Vrameci vyzkumu a sledovani rizika vyvoje ischemické kolitidy se u pacientl
provadély Casné pooperacni levostranné ,,bed-side* koloskopie. Tyto koloskopie se u pacient
provadély 2.-3. pooperacni den. Od casnych pooperacnich koloskopii bylo nakonec béhem
studie ustoupeno vzhledem k tomu, Ze byly doplnény literarni udaje, kde se vyznam
preventivnich bed-side kolposkopii po resekci AAA zpochybituje. Dale se v ramci
dispenzarizace nemocnych v cévni poradné¢ u nemocnych odoperovanych v letech minulych
doplnila koloskopie celého tracniku jako screening chronické ischemické kolitidy. Nemocni
byli pouceni o vhodnosti provedeni koloskopie s tim, Ze mimo jiné (vzhledem k vékovému
charakteru souboru) se mimo jiné jednd o screeningové vySetieni vramci prevence
kolorektalniho kacinomu. Pokud nemocny tuto moznost odmitl, nebyl ke kolposkopii odeslan.

Koloskopie v ramci dispenzarizace byly u pacientii provadény obvyklym zplsobem,
po ortogradni piipravé colon na Endoskopickém pracovisti Interni kliniky PKN, a.s.
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Poopera¢ni koloskopie byly provadény jako levostranné do 40cm, po kratké retrogradni
ptipravé tlustého stfeva, pticemz nemocni jsou jesté pied resekénim vykonem na aneuryzmatu
vyprazdnéni ortogradné fosfatovymi solemi nebo Fortransem. VétSina ischemickych zmén na
colon se podle literarnich udaji, empirie a zkuSenosti nachazi v tzv. levé poloviné tlustého

stfeva

9.5 Zpracovani udaji

Analyza a zpracovani dat probéhlo pomoci zékladnich statistickych metod. Ziskané
vysledky jsou vyjadieny absolutni a relativni ¢etnosti. Pro prezentaci byly pouzity tabulky a
vysecové grafy. Kazda zpracovana otdzka je pro lepsi prehlednost doplnéna tabulkou, grafem
a zavérem, ve kterém jsou uvedeny vysledky Setfeni.

Pfi zpracovani vyzkumu byly pouZity programy Microsoft Excel XP a Microsoft Word
XP.
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9.6 Prezentace a interpretace statistickych adaji

tab. 1 Celkovy pocet hospitalizovanych pacientii po resekci AAA v letech
2008 — duben 2010

Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
2008 6 20,00 %
2009 15 50,00 %
duben 2010 9 30,00 %
> 30 100,00 %

E2008 ®2009 ®mduben2010

graf 1 Celkovy pocet hospitalizovanych pacientii po resekci AAA
v letech 2008 — duben 2010

Tento graf znazorfiuje celkovy pocet hospitalizovanych pacienti s AAA a naslednou
resekci v letech 2008 — doposud. Celkove bylo za toto obdobi hospitalizovano 30 pacientd
(100%). V roce 2008 bylo hospitalizovano pouze 6 pacientll (20%), oproti tomu v roce 2009
doslo k nartstu hospitalizaci o 30%, hospitalizovano bylo 15 pacientd (50%). Stejné tak tomu
je v roce 2010, kdy k mésici dubnu bylo hospitalizovano 9 pacienti s AAA a naslednou

resekei (30%)

45



tab. 2 Cetnost pacientii po resekci AAA v zavislosti na pohlavi

Cetnost pacientii po resekci Absolutni Eetnost Relativni ¢etnost

AAA v zavislosti na pohlavi

Zeny 2 6,67 %
Muzi 28 93,33 %
> 30 100,00 %

B Zeny ®Muzi

- 700
2,7%

graf 2 Cetnost pacientii po resekci AAA v zivislosti na pohlavi
Tento graf znizorfluje Cetnost pacienti po resekci AAA v zavislosti na pohlavi.

Onemocnéni postihuje vyrazné castéji muze nez zeny. Z celkového poctu sledovanych

nemocnych bylo 28 muza (93,33 %) a 2 Zeny ( 6,67%).
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tab. 3 Pocet pacientii po resekci AAA v zavislosti na véku

Vékové skupiny Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
60 — 70 let 12 40,00%

71 — 80 let 16 53,34%

81 a vice let 2 6,66 %

2 30 100,00 %

mo0—70let mM7]1—801et

7oy
2. 7%

B 81 a vice let

graf 3 Pocet pacientii po resekci AAA v zavislosti na véku

Tento graf zndzornuje pocet pacient po resekci AAA v zavislosti na véku. NejmladSimu

pacientovi bylo v dobé& resekce AAA 60 let, nejstarSimu 86 let. Nejvice pacientli bylo

operativné fesSeno mezi 71 - 80 rokem (53,34%). Primérny vek pacientii byl 72 let.
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tab. 4 Cetnost Zen po resekci AAA v zavislosti na véku

Vékové skupiny Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
60 — 70 let 1 50,00 %

71 — 80 let 0 0,00 %

81 a vice let 1 50,00 %

2 2 100,00 %

B6o0—70let m71-80let m81avicelet

0,0%

graf 4 Cetnost Zen po resekci AAA v zavislosti na véku

Tento graf zndzorfiuje Cetnost Zen po resekci AAA v zdvislosti na véku. VEk u 2

sledovanych Zen v dobé resekce AAA byl 66 a 86 let.
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tab. 5 Pocet muzii po resekci AAA v zavislosti na véku

Vékové skupiny Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
60 — 70 let 13 46,43 %

71 — 80 let 14 50,00 %

81 a vice let 1 3,57 %

2 28 100,00 %

B6o0—-70let m71-80let m81avicelet

1. 4%

graf 5 Pocet muZzi po resekci AAA v zavislosti na véku

Tento graf znazoriiuje pocet muzi po resekci AAA v zavislosti na véku. Nejvice muzi

bylo zatazeno do vékové skupiny 71-80 let (50%). Nejmlad$imu muzi v dobé resekce AAA
bylo 60 let, nejstarSimu 82 let.
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tab. 6 PocCet pacientii po resekci AAA v zavislosti na délce hospitalizace

Pocet dni hospitalizace Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
1-10 9 30,00 %

11-20 14 46,67 %

21-30 3 10,00 %

30 a vice 1 3,33%

Doposud 3 10,00 %

2 30 100,00 %

ml-10 m]1-20 ®m21-30

1,3%

m30avice M Doposud

graf 6 Pocet pacientli po resekci AAA v zavislosti na délce hospitalizace

Tento graf popisuje pocet pacientd po resekci AAA v zavislosti na délce hospitalizace.
Nejvice pacientd bylo hospitalizovano 11 -20 dni (46,67%). Jednalo se o pacienty, u kterych
byla provedena planovana resekce AAA a pooperacni prub¢h byl bez komplikaci. Nejdelsi
hospitalizace byla zaznamenana u pacienta indikovaného k elektivnimu vykonu. V pozdnim
poopera¢nim obdobi se vSak u tohoto pacienta vyskytla zdvazna komplikace — ischemicka
kolitida s rozvojem gangreny tlustého stfeva a néasledné sterkoralni peritonitidy. Pacient byl

polyhospitalizovan a délka jeho hospitalizace ¢inila 80dni. Primérnd délka hospitalizace

v souboru jinak ¢ini 15 dni.
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tab. 7 Pocet hospitalizaci na Anesteziologicko — resuscitatnim a

chirurgickém oddéleni u pacientii po resekci AAA

Oddéleni Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
ARO 13 32,50 %

CHIR 27 67,50 %

> 40 100,00 %

EARO mCHIR

graf 7 Pocet hospitalizaci na Anesteziologicko — resuscita¢nim a chirurgickém

oddéleni u pacientii po resekci AAA

Tento graf popisuje pocet hospitalizaci na Anesteziologicko — resuscitatnim a
chirurgickém oddé€leni u pacientl po resekci AAA. Z grafu vyplyva, ze ze 30 sledovanych
pacientd byli pacienti 13x (32,50%) hospitalizovani na Anesteziologicko — resuscitacnim
oddéleni a 27x (67,50%) na chirurgickém odd¢leni, z ¢ehoz vyplyva Ze 10 pacientl bylo

hospitalizovano jak na ARO, tak na Chirurgickém oddéleni.
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tab. 8 Délka hospitalizace na Anesteziologicko — resuscitaénim oddéleni u

nemocnych po resekci AAA

Pocet dni hospitalizace Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
1 — 10 dni 12 92,31 %

11-20 dni 0 0,00 %

21 —-30 dni 1 7,69 %

30 a vice dni 0 0,00 %

Doposud 0 0,00 %

> 13 100,00 %

Bl—-10dni ®11-20dm ®™21-30dni ®m30avicedni ™= Doposud
0, 0% 0, 0%
0, 0%

graf 8 Délka hospitalizace na Anesteziologicko — resuscitacnim oddéleni

u nemocnych po resekci AAA

Tento graf znazoriuje délku hospitalizace na Anesteziologicko — resuscitacnim oddéleni u
nemocnych po resekci AAA. Na ARO jsou nejcastéji pfijimani pacienti, ktefi jsou jiz
predoperacné identifikovani jako mimotadné rizikovi, z divodu kardidlniho nebo jiného
komplikujiciho onemocnéni, piipadné pokud se jednd o nestabilniho nemocného a po
vykonech pro rupturu aneuryzmatu. Po stabilizaci zdravotniho stavu je pacient pieloZzen na
JIP chirurgického oddé€leni. Ze Setfeni vyplyva, ze délka hospitalizace pacienti na ARO

predstavuje nejcastéji 1-10 dnd (92,31%).
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tab. 9 Délka hospitalizace na Chirurgickém oddéleni u nemocnych po

resekci AAA

Pocet dni hospitalizace Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
1 — 10 dni 9 33,33%

11-20 dni 13 48,16 %

21 —-30 dni 1 3,70 %

30 a vice dni 1 3,70 %

Doposud 3 11,11 %

> 27 100,00 %

Bl-10dni ®]]1-20dni ®™21-30dni ®™30avicedni ™ Doposud

graf 9 Délka hospitalizace na Chirurgickém oddéleni u nemocnych po resekci AAA

Tento graf znézornuje délku hospitalizace na Chirurgickém oddé€leni u nemocnych po

resekci AAA. Pokud operacni vykon prob&éhne bez komplikaci a pacientliv zdravotni stav je

stabilizovany, je tento pacient po operaci umistén na jednotku intenzivni péce chirurgického

oddéleni. Celkova délka hospitalizace pacienta na chirurgickém odd¢leni €ini nejcastéji 11 —

20dni (48,16%).
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Tab. 10 Cetnost rizikovych faktorii v anamnéze u nemocnych s AAA

Rizikové faktory Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Diabetes Mellitus 10 22,73 %
Kardiovaskularni 24 54,54 %
onemocnéni
Poruchy vnitiniho prostiedi 0 0,00 %
Obezita 4 9,09 %
CHOPN 6 13,64 %
3 44 100,00 %

B Diabetes Mellitus B Kardiovaskularni onemocnéni

Poruchy vnitiniho prostiedi  ® Obezita
B CHOPN
6:14%
4:9%
0, 0%

graf 10 Cetnost rizikovych faktori v anamnéze u nemocnych s AAA

Tento graf popisuje Cetnost rizikovych faktorti v anamnéze u nemocnych s AAA.

V osobni anamnéze pacientl s AAA se v 54,54% pripadt vyskytla kombinace kardiovaskularnich

onemocnéni, jednalo se o

ICHS, stp. IM, arteridlni hypertenzi a hyperlipidemii. Druhym

nejCastéjSim onemocnénim a zaroven komorbiditou je DM, byl zjistén u 10 pacientii (22,73%). 4

sledovani pacienti jsou obézni (9,09%) a 6 pacientii zaroven trpi CHOPN (13,64%).
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tab. 11 Velikost AAA u pacientii pred resekei

Velikost AAA Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Mensi nebo rovno 5 cm 1 3,33 %

VEtSinez 5 cm 29 96,67 %

2 30 100,00 %

B MensineborovnoS cm B VEtsinez 5 cm

1,3%

graf 11 Velikost AAA u pacientt pied resekci
Jak mizeme vidét v grafu, tak 29 pacientl (96,67%) mélo pted resekci AAA vydut’ vétsi

neZ Scm. Jednalo se o velkd aneuryzmata. Pouze u 1 nemocného se planované resekovalo

malé AAA, jeho velikost byla Scm a jednalo se o zenu.
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tab. 12 Pocet ruptur AAA u pacientii dlouhodobé sledovanych v cévni

poradné

Ruptura AAA Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Ano 1 7,14 %

Ne 13 92,86 %

> 14 100,00 %

B Ano ENe

1. 7%

graf 12 Pocet ruptur AAA u pacientii dlouhodobé sledovanych v cévni poradné

Tento graf zndzorfiuje pocet ruptur AAA u pacienti dlouhodobé sledovanych v cévni
poradné. Dlouhodobé bylo sledovano 14 pacientd (100%). U jednoho z pacientl, i pies
dispenzarizaci v cévni poradné¢ doSlo k ndhlé ruptute AAA. Jednalo se o polymorbidniho
nemocného, u kterého v dobé dispenzarizace byla indikovdna pouze konzervativni 1écba
AAA. U 13 pacientt (92,86%) k rupture AAA nedoslo, tito nemocni byli posléze indikovani

k planovanému opera¢nimu vykonu.
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tab. 13 Pocet operaci v zavislosti na stavu pacienta a ruptuie AAA

Druh operace Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Urgentni operace 8 26,67 %
Elektivni operace 22 73,33 %

z 30 100,00 %

B Urgentni operace M Elektivni operace

graf 13 Pocet operaci v zavislosti na stavu pacienta a ruptuire AAA
Tento graf popisuje pocet operaci v zavislosti na stavu pacienta a rupture AAA. Ze 30

sledovanych pacientit (100%) bylo 22 nemocnych (73,33 %) indikovano k elektivni operaci.
U 8 pacientt (26,67 %) doslo k ruptufe AAA a byli indikovani k urgentni operaci.
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tab. 14 Vzniklé pooperac¢ni komplikace u pacientii po resekci AAA

Druh komplikace Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Akutni pyelonefritida 1 12,5%
Hypertenzni krize 1 12,5%

Akutni plicni nedostatecnost po 1 12,5%
mimohrudni operaci

Centralni topickd symptomatologie 1 12,5%

pravé hemisféry

Peroperacni srde¢ni zastava 1 12,5%
Akutni cholecystitida s hydropsem 1 12,5%
Pooperacni krvaceni 1 12,5%
Ischemicka kolitida 1 12,5%
> 8 100,00 %
M Pacienti bez obtizi M Diarhoe m Obstipace
M Enteroragie M Brisni dyskomfort = Ubytek na véze

Pooperaéni krvaceni  m Ischemicka kolitidal ; 5%

1,5%

graf 14 Vzniklé pooperacni komplikace u pacienti po resekci AAA

Tento graf popisuje vzniklé pooperacni komplikace u pacientdl po resekci AAA.
Pooperacni komplikace vznikly u 8 pacientli, coZ z celkového poctu 30 (100%) pacient
znamena, Ze se pooperacni komplikace v nasem Setfeni vyskytly ve 26,66%. Jednalo se o
akutni pyelonefritidu, hypertenzni krizi, akutni plicni nedostate¢nost po mimohrudni operaci,
centralni topickou symptomatologii pravé hemisféry, peroperacni srdecni zastavu, akutni

cholecystitidu s hydropsem, pooperacni krvaceni a prognosti zdvaznou ischemickou kolitidu.
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tab. 15 Pocet zemrielych pacientii po resekci AAA v letech 2008 —duben
2010

Rok umrti Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
2008 0 0,00 %

2009 5 71,43 %

duben 2010 2 28,57 %

> 7 100,00 %

E2008 ®2009 ®mduben2010
0;0%

graf 15 Pocet zemielych pacientii po resekci AAA v letech 2008 — 2010

Tento graf poukazuje na Cetnost zemielych pacientli po resekci AAA v letech 2008 —
2010. V roce 2009 byla mortalita nejvyssi, zemielo 5 pacientd (71,43%). K mésici dubnu
v roce 2010 zemieli 2 pacienti (28,57 %). Celkové za obdobi v letech 2008 - duben 2010

zemielo 7 pacientti (100%) s timto onemocnénim.
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tab. 16 Pocet zemrelych pacientii po resekci AAA v zavislosti na typu a

urgenci opera¢niho vykonu

Druh operace Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Urgentni operace 5 71,43 %
Elektivni operace 2 28,57 %

2 7 100,00 %

B Urgentni operace M Elektivni operace

graf 16 Pocet zemrelych pacientii po resekci AAA v zavislosti na typu a urgenci

operacniho vykonu

Tento graf popisuje pocet zemielych pacienti po resekci AAA v zéavislosti na typu a
urgenci operacniho vykonu. Ze 30 pacientll (100%), odoperovanych v letech 2008 - duben
2010, zemielo 7 nemocnych (23,33%). Z téchto 7 pacientll (100%) zemielo 5 pacientd (71,43
%) na nasledky ruptury AAA, u téchto pacientl byla indikovdna urgentni operace. 2 pacienti
(28,57%) zemfeli v ramci elektivni operace. Jeden ze zemielych pacientt, ktery byl indikovan
k planovanému vykonu byl polymorbidni pacient vysokého véku. Druhy pacient zemiel po
neuspésné kardiopulmonélni resuscitaci, po peroperacni srde¢ni zastaveé. Z celkového poctu
30 (100%) sledovanych pacientt tedy zemielo 15,55% pacientli na nasledky ruptury AAA a

na nasledky komplikaci elektivnich operaci z celkového poctu pacientli zemielo 6,66%.
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tab. 17 Pocet provedenych ¢asnych pooperacnich ,,bed—side“ koloskopii a

koloskopii provedenych v ramci dispenzarizace

Provedené koloskopie Absolutni ¢etnost = Relativni Cetnost
,Bed—side! koloskopie 7 38, 88%
Koloskopie v ramci dispenzarizace 11 61,12%

2 18 100,00%

B Pacienti bez obtizi  ® Diathoe o

e o 0%
Obstipace B Enteroragie

2,18%

1,9%

graf 17 Pocet provedenych c¢asnych pooperacénich ,,bed—side“ koloskopii a koloskopii

provedenych v ramci dispenzarizace

Tento graf znazoriiuje pocet provedenych ¢asnych pooperacnich bed—side koloskopii a
koloskopii provedenych v ramci dispenzarizace. Celkové bylo u 18 pacientli provedeno 18
(100%) koloskopii. V7 (38, 88%) ptipadech se jednalo o bed-side koloskopie a v 11
(61,12%) o koloskopie provadéné v ramci dispenzarizace. Nalezy u bed-side koloskopii byly
u Sesti pacientd snegativnim nalezem. U jednoho znemocnych byly diagnostikovany
divertikly sigmatu. U jedenacti pacientd u kterych byly provadény koloskopie v ramci
dlouhodobé¢ dispenzarizace byly v Sesti ptfipadech diagnostikovany polypy, jednalo se o
adenomatozni polypy — tedy potencialni prekancerozy colon, které diky, tomu, ze byly feSeny
EPE (endoskopickou polypektomii) a zafazeny do dal§i dispenzarizace s dalSimi
koloskopickymi sledovanimi v ¢ase, maji Sanci, Ze jiz do stadia kolorektalniho karcinomu
nedospéji. U Ctyf pacienti byly vySetienim zjisStény Cetné divertikly sigmatu. U jednoho
pacienta byla diagnostikovdna ulcerézni kolitida, ktera byla potvrzena histologickym

vysetienim.
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tab. 18 Vysledky koloskopii v ramci screeningu chronické ischemické

Kolitidy

Vysledky koloskopii Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Normalni nalez 6 33,33%

Polypy sigmatu 6 33,33%
Divertikly sigmatu 5 27,78%
Ulcero6zni kolitida 1 5,56%

> 18 100,00%

B Pacienti bez obtizi  ® Diathoe ®Obstipace M Enteroragie

0: 0%

graf 18 Vysledky koloskopii v ramci screeningu chronické ischemické kolitidy

Tento graf popisuje vysledky koloskopii v rdmci screeningu chronické ischemické kolitidy.
Béhem koloskopického vySetfeni bylo zjiSténo nckolik do té doby asymptomatickych
onemocnéni tlustého stieva, které nesouviseji s AAA. Pooperacni koloskopie byla provedena
u 18 pacientl (100%). U 5 pacientii (27,78%) byly vySettenim zjistény cetné divertikly
sigmatu. U 6 pacientl (33,33%) byla koloskopie rozsifena o polypektomii, pro nalez polypii.
Histologické vysledky odebranych polypti u vSech 6 pacient potvrdily to, Ze se jednalo o
adenomy. U 1 pacienta (5,56%) byla diagnostikovana ulcerdzni kolitida, vysledek byl
potvrzen histologickym vysetfenim. U 6 (33,33%) nemocnych bylo kolonoskopické vySetieni

negativni, jednalo se o normalni nalezy bez patologickych zmén.
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tab. 19 Vzniklé briSni symptomatologie u pacientii po resekci AAA

BFiSni symptomatologie Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Pacienti bez obtizi 8 44,44%
Diarhoe 1 5,55%
Obstipace 2 11,12%
Enteroragie 0 0,00"%
Bfi$ni dyskomfort 4 22,23%
Ubytek na véaze 3 16,66%
2 18 100,00%
B Pacienti bez obtizi M Diarhoe B Obstipace M Enteroragie
m Bfisni dyskomfort m Ubytek na véze W Pooperacni krvaceni  ®lIschemicka kolitida

1:5% 1,5%

. 0./
0;0% I55%

Obr. 19, Graf 19 Vzniklé bFri$ni symptomatologie u pacienti po resekci AAA

Tento graf popisuje vzniklé biisni symptomatologie u pacientii po resekci AAA. Bfisni
symptomatologie byly zjiStovany u pacientd, u kterych byli vramci dispenzarizace
provadény koloskopie. Jedna se o soubor 18 (100%) pacientd. U jednoho (5,55%) pacienta
byly zjistény opakované prijmovité stolice, bez pifiméesi krve, 2 (11,12%) pacienti trpi
obstipaci, 4 (22,23%) pacienti si st¢zuji na btisni dyskomfort, 3 (16,66%) pacienti shledali po

operaci vyrazny ubytek na vaze. 8 pacientt je bez obtiZzi.
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DISKUZE

Prace se méla zabyvat aktivnim vyhledavanim neokluzivnich ischemickych kolitid u
nemocnych po resekcich AAA. Béhem sbéru dat pro tuto praci doslo 1ékarskym tymem PKN
a.s, starajicim se o nemocné s AAA ke zmén¢ strategie a rutinni ¢asné bed-side koloskopie
byly preruseny — mimo jiné i na podklad¢ dalsiho dohledani literarnich idajt, kde je rutinni
koloskopie na nékterych pracovistich indikovéna pouze v ptipad€ ptitomnosti nezavislych
prediktivnich faktord jako je ruptura, perioperaéni hypotenze a koagulopatie a dale
samoziejm¢ tam, kde klinicky pribéh nasvédcuje pro moznost rozvoje pravé ischemické
kolitidy (bolestivost bficha, distenze bficha, kravy prijem, zanétlivé markery laboratorné,
metabolickd acidoza, MODS az MOF, zvySeny nitrobfisni tlak...). Jakékoliv podezieni na
rozvoj ischemické kolitidy by mélo vést k provedeni koloskopie a ptipadné kontrastnimu CT
vySetfeni biicha a v pfipad¢ potvrzeni k razantni terapii — at’ uz intenzivni konzevartivni nebo
chirurgické podle typu ischemické kolitidy a celkového stavu nemocného.

Na druhou stranu snaha o dohledani chronickych ischemickych kolitid v souboru
dispenzarizovanych nemocnych vedla jako vedlejsi efekt kpotvrzeni vhodnosti a
indikovanosti preventivnich koloskopickych vySetieni u nemocnych v ramci dispenzarizace a
depistaze pro kolorektalni karcinom pii vysokém zachytu adenomatoznich polypti a jejich
endoskopické polypektomii, kterd tak vede ke snizeni pravdépodobnosti rozvoje
kolorektalniho karcinomu. Rozvoj bfisni symptomatologie v casovém odstupu od resekéni
operace AAA by mél nemocného dovést do péce gastroenterologa ale jisté neni nutné
kazdého nemocného v minulosti AAA indikovat bezhlavé ke koloskopii, 1 kdyz
v indikovanych vékovych skupinach by se toto mélo dit jako prevence karcinomu colon — i
kdyz spiSe ze strany praktickych 1ékati nezli z cévnich poraden.

Data sesbirana v ramci této prace potvrzuji zdvaznost aneuryzmatického onemocnéni biisni
aorty. Pomérné vysokd morbidita a mortalita je zachycena piedevSim u ruptur aneuryzmatu.
Nékladnost a naro¢nost péce o nemocné po ruptuie aneuryzmatu by mély byt divodem
k razantnéj§Simu  vyhledavani nemocnych sAAA vterénu v rizikovych skupindch
obyvatelstva a nasledn¢ jejich dispenzarizace cévnimi chirurgy s pravidelnym sledovanim
dynamiky ptipadnych zmén velikosti AAA. Jediné v€asna indikace k elektivni chirurgické

nebo endovaskulédrni 1é€bé dokdze razantné snizit mortalitu této skupiny nemocnych.
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ZAVER

Ve své praci jsem si stanovila 7 predpokladi.

1. Predpoklad: Domnivam se, Ze vyskyt AAA je nejéastéjSi v muzské populaci ve véku

nad 70 let.

Tento vyzkumny ptedpoklad se potvrdil. Muzi byli postizeni vyduti bfiSni aorty vyrazné
Castéji nez Zeny. Z celkového poctu nemocnych bylo 28 muzi (93,33%) a pouze 2 Zeny
(6,67%). Stejn¢ tak se potvrdil vékovy predpoklad, ze nejcastéji jsou vyskytem AAA

postizeni muzi ve véku 71-80 let (50%).

2. Predpoklad: Predpokladam, Ze ruptura AAA je aZ ve 40% prvnim priznakem tohoto

onemocnéni.

Tento predpoklad se nepotvrdil. Ruptura AAA byla prvnim pifiznakem pouze u 8 pacienti
(26,67 %). 22 nemocnych (73,33 %) bylo indikovano k elektivni operaci. Jednalo se o 12
pacientll, ktefi byli dlouhodobé dispenzarizovani v cévni poradné, u 9 pacientti bylo AAA
zjisténo nahodné v ramci rutinniho klinického vySetfeni nebo béhem radiodiagnostického
vySetieni zjiné indikace. U jednoho pacienta doslo k ruptuie AAA 1 presto, ze byl
dispenzarizacovan v cévni poradné. Jednalo se o polymorbidniho nemocného, u kterého v
dobé dispenzarizace byla indikovdna pouze konzervativni lécba AAA. Toto zjisténi

poukazuje na vyznam dispenzarizace, ktera je velmi dilezita.

3. Predpoklad: Domnivam se, Ze z 90% je chirurgicka lé¢ba AAA indikovana u

pacientii s aneuryzmatem vétSim neZ Scm.
Tento pfedpoklad se potvrdil. Z celkového poctu nemocnych 29 pacientll (96,67%) mélo

pred resekci AAA vydut vétsi neZ Scm. Jednalo se o velkd aneuryzmata. Pouze u jednoho

nemocného se planované resekovalo malé AAA, jeho velikost byla S5cm a jednalo se o Zenu.
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4. Predpoklad: Predpokladim, Ze u 50% nemocnych s AAA je v anamnéze prokazino

kardiovaskularni onemocnéni a je tudiZ nejéastéjSim rizikovym faktorem AAA.

Tento predpoklad se potvrdil. V osobni anamnéze pacientli s AAA se v 54,54% pripadt
vyskytla kombinace kardiovaskularnich onemocnéni, jednalo se o ICHS, st.p. IM, arteridlni
hypertenzi a hyperlipidemii. Druhym nejcastéjSim onemocnénim a zdroven komorbiditou je
DM, byl zjistén u 10 pacientd (22,73%). 4 sledovani pacienti jsou obézni (9,09%) a 6
pacientl zaroven trpi CHOPN (13,64%).

5. Predpoklad: Predpokladam, Ze Cetnost vyskytu ischemickych Kkolitid po resekci AAA

je €astéjsi u urgentnich operaci nez u elektivnich vykoni .

Tato hypotéza se nepotvrdila. Prognosticky zavazna ischemickd kolitida se z celkového
poctu pacientll vyskytla pouze u jednoho nemocného. Jednalo se o nemocného, ktery byl
dlouhodob¢ dispenzarizovan v cévni poradné a indikovan k elektivni operaci. Dalsi
pooperaéni komplikace vznikly u 7 pacientd, coZz z celkového poctu 30 (100%) pacientl
znamena, Ze se pooperacni komplikace v naSem Setfeni vyskytly ve 12,66%. Jednalo se o
akutni pyelonefritidu, hypertenzni krizi, akutni plicni nedostate¢nost po mimohrudni operaci,
centralni topickou symptomatologii pravé hemisféry, peroperacni srdecni zéstavu, akutni

cholecystitidu s hydropsem a pooperacni krvaceni.

6.Predpoklad: Predpokladam vysoky koloskopicky zachyt, do té doby
asymptomatickych onemocnéni tlustého streva, které nesouviseji s AAA . Zaroven, v

ramci dispenzarizace, predpokladam ¢asny zachyt ischemickych kolitid.

Tento predpoklad se potvrdil pouze castecné. Béhem koloskopické vySetieni bylo zjisténo
nékolik do té doby asymptomatickych onemocnéni tlustého stieva, které nesouviseji s AAA.
Pooperacni koloskopie byla provedena u 18 pacientii (100%). U 5 pacientl (27,78%) byly
vySetfenim zjiStény cCetné divertikly sigmatu. U 6 pacientd (33,33%) byla koloskopie
roz$ifena o polypektomii, pro nalez polypl. Histologické vysledky odebranych polypl u
vSech 6 pacientd potvrdily to, Ze se jednalo o adenomy. U 1 pacienta (5,56%) byla
diagnostikovana ulcerozni kolitida, vysledek byl potvrzen histologickym vySetienim. U 6
(33,33%) nemocnych bylo kolonoskopické vySetfeni negativni, jednalo se o normalni nalezy

bez patologickych zmén. Pooperacni ischemicka kolitida nebyla zjisténa u Zadného
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z pacienti. Ze Setfeni vyplyva, ze Casna pooperacni koloskopie nejspiSe neméd vyznam ve
vSech piipadech. Je vhodné ji indikovat u pacientl s prediktivnimi faktory, jako je ruptura
AAA, porucha hemokoagulace a perioperacni hypotenze. Vyznam ma téZ u nemocnych
s vyjadfenymi klinickymi a laboratornimi znamkami, jako je distenze bficha, peritonismus,
krev ve stolici, pretrvavajici laktatemie, narust zanétlivych markerti a obraz MODS az MOF.
Déle je na misté zminit, Ze ndmi provadéné koloskopie v ramci dispenzarizace poukazaly na
fakt, Ze provadéni screeningovych koloskopii jisté pfindsi benefit v zachytu kolorektdlniho
karcinomu, respektive prekancerdz, které byly u pacientii v€asné zachyceny a polypektomii
oSetfeny.

7. Predpoklad: Domnivam se, Ze poopera¢ni mortalita je ¢astéj$i u urgentnich operaci

nez u elektivnich operaci.

Tento pfedpoklad se potvrdil. Ze 30 pacientd (100%), odoperovanych v letech 2008 -
duben 2010, zemfelo 7 nemocnych (23,33%). Z téchto 7 pacientli (100%) zemtelo 5 pacientii
(71,43 %) na nasledky ruptury AAA, u téchto pacientll byla indikovana urgentni operace. 2
pacienti (28,57%) zemieli v ramci elektivni operace. Jeden ze zemielych pacientl, ktery byl
indikovan k pldnovanému vykonu byl polymorbidni pacient vysokého véku. Druhy pacient
zemiel po nelspésné kardiopulmonalni resuscitaci, po peroperaéni srdec¢ni zastave.
Z celkového poctu 30 (100%) sledovanych pacienti tedy zemielo 15,55% pacienti na
nasledky ruptury AAA a na nasledky komplikaci elektivnich operaci z celkového poctu

pacientd zemielo 6,66%.
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SEZNAM ZKRATEK

AAA Aneuryzma abdomindlni aorty

ADAM Aneurysm Detection And Management
AG Angiografie

AP Angina pectoris

APTT Aktivovany parcidlni tromboplastinovy cas
ARDS Adult Respiratory Distress syndrome

ARI Akutni rendlni insuficience

ARO Anesteziologicko — resuscitacni odd€leni
CRP C-reaktivni protein

CT Computerova, pocitacova tomografie
DKK Dolni koncetiny

DM Diabetes Mellitus

EKG Elektrokardiografie

EVL Endovaskularni 1é¢ba

CHIR Chirurgické oddéleni

CHOPN Chronicka obstrukéni bronchopulmonalni nemoc
ICHS Ischemicka choroba srde¢ni

IM Infarkt myokardu

INR Mezinarodni normalizovany pomér (international normalized ratio)
JIP Jednotka intenzivni péce

KAG Katetrizacni angiografie

KO Krevni obraz

MR Nuklearni magneticka rezonance

RTG Radiodiagnostické zobrazujici metody
SVR Systémova cévni rezistence

USG Ultrasonografické vySetfeni
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Priloha ¢. 1
ALGORITMUS DIAGNOSTIKY A LECBY AAA

nemocny bez positivnich nemocny s positivnimi
anamnestickycl‘ly anamnestickymi udaji \
hmatné pulsujici pulsujici resistence
resistence v bfichu \ neni hmatna
l prosty rtg biicha l
USG USG, podle vysledkt
l dalsi vySetteni
prikaz expansivné prikaz resistence
pulsujiciho aneuryzmatu s pfenesenou pulsaci
CT, spiralni CT CT event. dalsi vySetfeni
podle lokalizace nalezu
l k objasnéni etiologie
prikaz AAA prikaz AAA
bez extravazatu s extravazatem

!

neprodlend operace

AAA <5 cm, nezvétSujici AAA > 5 cm, zvétSujici se
se pii opakovanych vySetfenich vice nez Y2 cm/1/2 roku, nebo
jakékoliv AAA ¢inici mirné obtize

— T

nemocny schopny rizikivy nemocny
operac¢niho vykonu
angiografie

/

podle morfol.ukazateli  podle morfol.ukazatelti

endovaskularni 1écba endovaskularni 1écba
neni mozna je mozna
Sledovani v
(UZ 3x/rok,CT 1x/rok), operacni feSeni implantace stentgraftu
konzervativni postup (resekce AAA)
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DIAGNOSTIKA A LECBA AAA

nemocny s bolesti bficha,
hypoxii, zndmkami vnitiniho
krvaceni

hmatné pulsujici resistence

v bfichu
obéhové nestabilni obéhoveé stabilni
nemocny nemocny

v

USG (na oper. séle)

I

urgentni operace
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Piiloha ¢. 2

OPERACNI NALEZY

Y. At
Obr. 19 Aneuryzma abdominalni aorty
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Obr. 20 Preparace AAA
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Obr. 21 Clamping AAA
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Obr. 22 ABI substituce
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Piiloha €. 3

KAZUISTIKA

Délka hospitalizace:  15.6. —2.9. 2009

NO

Pacient (muz, 74let) je pfijat na chirurgické oddé€leni, Pardubické krajské nemocnice
a.s., pro resekci AAA. Jedna se o narustajici AAA, které dle parere progreduje na velikosti.
Jedna se o subrenalni AAA, které bylo ndhodné zjisténo UZ pii vySetieni pacienta pro vdhovy

ubytek a bolesti bficha.

OA
ICHS- st.p.IM, 1.1987
St.p. Implantaci KS pro AV blok 2st., r. 1/2009
Arterialni hypertenze
Dyslipidemie
Vysettovan pro suspektni TU hlavy pankreatu ( provedena biopsie se zavérem
chronické pankreatitidy, zaveden stent)
St.p.obstrukénim ikteru
Operace:

r. 2008 hernia inguinalis bilat., hydrokéla bilat., implantace KS

Prubéh hospitalizace

Pacient byl indikovan k resekci aneuryzmatu bfisni aorty, subrenalné. Jedna se o
aneuryzma s rychlym nartstem v jeho pfi¢ném praméru . Pacient byl na internim odd¢leni
vySetfovan pro bolesti bficha a vahovy ubytek, nalezem bylo AAA subrenalné a chronicka
pankreatitida, ktera byla biopticky verifikovana. Pro korespondujici stenézu distalni casti
choledochu byla provedena EPT a do sten6zy byl zaveden plastovy stent velikosti 10 Fr.

Dne 16.6. byla u pacienta provedena resekce AAA. Dle opera¢niho protokolu operace

probéhla v klidné celkové anestezii, bez komplikaci. Peroperacné byl nalezen pokrocily
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chronicky zanét zluzniku, proto byla provedena cholecystektomie. Krevni zraty byly kolem
800ml.

Z operacni salu je nemocny pfijiman na JIP chirurgického oddéleni. Bezprostfedné po
operaci byl pooperacni pribéh u nemocného bez komplikaci. Po odeznéni anestezie je
nemocny psychomotoricky neklidny. Je nutné pacienta farmakologicky tlumit a fixovat HKK
z diivodu rizika sebeposkozeni. Nemocny je spontanné ventilujici, hemodynamicky stabilni,
nezvraci, NGS je ponechdna na spad a odvadi atonicky obsah zaludku . Pacient si sté¢Zuje na
mirnou pooperacni bolest, ktera je feSena farmakologicky. Operaéni rana je klidné, nesakne.
Hadicovy drén a Redondv drén odvadi serosang.tekutinu. Pacient moc¢i dostatecné, moc je
¢ird, bez ptimési, HD okolo 100ml. Pro nizké hodnoty Hb opakované podavany krevni
derivaty. DKK jsou teplé, prokrvené s pozitivni pulsaci.

2. pooperacni den je pacient unaveny, obcas psychomotoricky neklidny a hrani¢né
spontann¢ ventilujici, SatO2 90-92%. AS je nepravidelnd, tachykardie 125/min, hypertenze
180/80, Pacient moci nedostatecné, hrani¢ni spontanni hodinovéa diuréza, kterd je po Sesti
hodinach volumo a hemosubstituce zlepSena.

4. pooperacni den dochazi ke stabilizaci stavu nemocného. U pacienta obnovena
stievni pasaz prujmovitou stolici s pfimési krve.

7. pooperacni den je pacient pirelozen na standardni chirurgické oddéleni, kde je
pooperacni prabéh klidny a bez komplikaci.

15. pooperacni den - 30.6., je pacient v celkovém dobrém zdravotnim stavu propustén
do domaciho 1éCeni. Vykon 1 pooperacni pribé¢h byl bez komplikaci, pacient je
kardiopulmonalné¢ kompenzovany, operacni rana je klidnd, zhojena per primam, stehy

extrahovany, pasdz je obnovena a prokrveni DKK bilat.dobr¢.

Tentyz den, 30.6. ve vecernich hodindch, je pacient pfivezen na chirurgickou
ambulanci nemocnice v Usti nad Orlici, kde je u nemocného diagnostikovana stievni pistél
s odchodem stolice z plivodni opera¢ni rany. Pacient je po domluvé ptevezen do Pardubické
krajské nemocnice a.s. Po nezbytné pfipravé pacienta a zajiSténi stavu je pacient ihned
indikovan k operacni revizi z vitalni indikace. Reopera¢nim nalezem je gangréna a perforace
sigmoidea ischemického plvodu s diftzni sterkoralni peritonitidou. U nemocného je
provedena operace dle Hartmana s toiletou a drendzi bfiSni dutiny a vySitim termindlni
transversostomie. Pacient je zopera¢iho salu pievezen na JIP chirurgického odéleni.

Bezprostiedni pooperacni pribéh je klidny a bez komplikaci.
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1. pooperacni den dochdzi k néhlé respiracni insuficienci, vycerpani a zmeéné
zdravotniho stavu. Pacienta je nutno zaintubovat a fizené¢ ventilovat, dale je téz nutna
vazopresoricka podpora krevniho ob&hu. Pacient je z divodu nestabilniho zdravotniho stavu
ptelozen na ARO. Dne 8.7. je u nemocného z divodu dlouhodobé ventilace zalozena
chirurgicka tracheostomie.

V dal$im prubéhu hospitalizace dochazi ke komplikovanému hojeni operacni rany.
Operac¢ni rana se hoji per sekundam a dne 11.7. je pacient indikovan k operaéni revizi pro
sterkoralni sekreci z laparotomie, kterd je ze 2/3 dehiscentni. Behem operac¢niho vykonu je na
pfechodu jejuna a ilea oSetfena teckovita perforace, z které vytéka stfevni obsah, v oblasti
panve je poté provedena drenaz abscesu a opakovanou lavaz peritonealni dutiny Betadinem.
Pro prosakujici obsah pahylu rekta je dvéma stehy pieSita plivodni sutura. U nemocného je
ponechano laparostoma s subfascidlné kotvenou sitkou.

14.7. je pacient indikovan k dal$i revizi pro stievni obsah zradny po drénu pii
malnutrici a povSechné ateroskleroze. Pacientovi je resekovano cca 10 cm ilea
s prosakovanim stfevni sekrece mezi stehy ptivodni sutury a nasledné je zalozena termindlni
ileostomie.

15.7. je u pacienta provedena revize pro hemoretroperitoneum s nalezem krvacejici
arterie v oblasti mezenteria, arterie je oSetfena opichem

28.7. je u pacienta revidovéana operacni rdna pro uvolnéni sitky v laparostomatu, kdy
je evakuovan absces v malé panvi. Réna je adaptacné suturovana, vSak pro dalsi sekreci a
retenci seropurulentniho sekretu je jiz ¢astecné dehiscentni rana plné rozpusténa. Na spodiné
klicek do malé panve se vytvorila kavita cca 5x5cm, hloubokd 10cm. Na jeji spodiné se
objevuje pfi zapnuti btiSniho lisu tenkostfevni sekret v nemalém mnozstvi. Defekt je celkem
vitalni, ale kolonizovany, velikosti 35x15 cm slehce podminovanymi.okraji, které jsou
retrahovany a nelze je bez uvolnéni spodiny piiblizit.

Operacni rdna je pievazovana s Prontosantem a Dermacynem, se zavedenim suchych
¢tvercli do malé péanve.

Ileostomie je v pravém podbiisku vitalni, prazdni se bohat¢ tenkostfevnim sekretem,
transversostomie v levém podzebti je tézvitalni, ale prakticky bez sekrece

Pacientovi se béhem hospitalizace vytvoril sakralni dekubit 1-2stadia, velikosti 7x7
cm. Dekubit je sterilné¢ oSetfovan kryt Granuflexem. Strava je pacientovi podavana p.o.
zpusobem, dietu ma ¢.9 — kaSovitou, sni vétSinu porce spolu s nutridrinky. Vyvéazena nutrice

je dilezita pro celkovy stav nemocného a hojeni opera¢nich ran.
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Dne 1.9 nemocny pfi psychomotorickém neklidu upadnul z liizka a udeftil se do hlavy.
Nemocny nejevi zndmky komoce €i nitrolebniho poranéni. RS lebky bpn.

Dne 1.9 byl také ORL I¢kafem oSetfen a sesit defekt po tracheostomi.

Zavérecné Dg.

Fistula intestini tenuis enterocutanea

Defectus parietis abdominis magnus

Stp. Suturam tracheostomiam

Uvolnéni sitky po plastice dual mesh, abscesus pelvis min.
Stp. Contusionem capitis et olecrani I. Dx.

Decubitus sacralis

Perforatio int.tenuis, abscessus pelvis, dehisc.laparotomiae
Hemoragicky Sok

Evisceratio

Ischemie sigmatu, sterkoralni peritonitis

Respira¢ni insuficience

Aneurysma aortae abdominalis subrenalis EUROSTAR A
Chocystitis chronica, gangraena ves. felleae histol.verif. infiltratus pericholecysticus
Pancreatitis chronica, stentage d. choledochus

ICHS- st.p. IM 1987

St.p. implantaci KS pro Av blok 2st. 1/2009

Arteridlni hypertenze

Dyslipidemia

St.p. oper. Herniae inguinalis bilat, hydrocoele testis bilat.

2.9.2009 byl pacient preloZzen na Geronto-metabolickou JIP FN HK.
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