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Uvod

Pracuji v Institutu klinické a experimentalni mediciny (IKEM), kde jsou
mimo jiné i specializovand pracovist¢ zabyvajici se 1é¢bou onemocnéni jater a
transplantaci jater. Pii své praci na angiografickém oddéleni se setkdvam
snemocnymi,  ktefi = pfichazeji k  transarteridlni =~ chemoembolizaci
hepatocelularniho karcinomu (TACE HCC). Tento intervenéni vykon se provadi
jako paliativni 1écba u pacient s hepatocelularnim karcinomem, u nichZ neni
mozna resekce tumoru. K vykonu jsou indikovani rovnéz nemocni s HCC
zatazeni na Cekaci listinu k transplantaci jater. Transarteridlni chemoembolizace
spociva v aplikaci konkrétniho chemoterapeutika arteridlnim fecistém pomoci

katétru pfimo k mistu jaterniho nadoru a v jeho ischemizaci.

Po vykonu se rozviji v riizné mife postembolizacni syndrom s horeckou,
zvracenim a bolesti, nemocny zna svoji zakladni diagnézu a prognézu

onemocnéni, a proto je potfebna kvalitni a citliva oSetfovatelska péce.

V klinické casti své bakalarské prace popisuji charakteristiku, diagnostiku
a klinicky obraz hepatocelularniho karcinomu, dale pak technické provedeni
vykonu TACE HCC. V zavéru klinické Casti jsem se zaméfila na zdsady spravné
manipulace s cytostatiky. Ta vyZaduje specialni pfistup a patii do kompetence

personalu zajistujiciho oSetfovatelskou péci.

Hlavnim cilem mé bakalaiské prace je studie oSetfovatelské problematiky
u pacienta M. K., kterému byl vykon TACE proveden na radiologickém pracovisti
IKEM. V osetiovatelské casti této bakalaiské prace se zabyvam oSetfovatelskou
anamnézou zvolené¢ho pacienta, oSetfovatelskymi diagndézami, planem péce,
realizaci a hodnocenim. Ke zpracovani oSetfovatelského procesu jsem zvolila
model zakladni péce Virginie Hendersonové. Plan oSetfovatelské péce jsem
zpracovala ke tfetimu dni hospitalizace, kdy se u nemocného rozvinul
postemboliza¢ni syndrom. Praci dopliuji pfilohy — formulate IKEM pro
posouzeni stavu nemocného, plan, realizaci a hodnoceni oSetfovatelské péce,
rizika vzniku padu, hodnoceni bolesti, obrazky a tabulky vztahujici se k textu

prace.

Vychdazela jsem z literatury uvedené v seznamu na konci prace.



1. Klinicka ¢ast

1.1 Anatomie jater

Jatra jsou nejveétsi a nejtézsi zlaza lidského téla. Jsou umisténa tésné pod

branici, z vétsi ¢asti pod pravou branicni klenbou; presahuji az pod medialni ¢ast

levé brani¢ni klenby [2].

Jatra jsou mekky, pruzny a kiehky organ hnédocervené barvy o velikosti
piiblizné 25 x 15 x 10 cm, jejich hmotnost se pohybuje okolo 1500 g. Horni
hladka plocha jater naléha na branici (facies diaphragmatica), predni horni tsek je
kryty peritoneem, zadni hola plocha (area nuda) srista s branici a pobfisnice zde

chybi [15], (viz Obrézek 1).

Obrazek 1: Anatomie jater [1]
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Spodni plocha jater (facies visceralis) naléha na bfisni organy a velké
cévy, které v ni vytvareji otisky. Uprostied viscerdlni plochy se nachéazi jaterni

brana (porta hepatis), kudy do jater vstupuje jaterni tepna (a. hepatis) a vratnicova



zila (v. portae), a kde vystupuji zlucové vyvodné cesty. Na spodni plose jater je
ulozeny Zlu¢nik.

Z anatomického hlediska se lidska jatra rozdé€luji na 4 laloky. VéEtsi pravy
lalok (lobus dexter), mensi levy lalok (lobus sinister), pticemz d¢lici linie je
tvofena priabéhem srpovitého vazu (ligamentum falciforme hepatis), dale pak na

ocasaty lalok (lobus caudatus) a ¢tythranny lalok (lobus quadratus).

Z chirurgického pohledu je hranice pravého a levého laloku v Rex-
Cantlieho linii (spojnice dolni duté zily a podéIné osy téla Zlu¢niku). Rozdéleni
odpovida krevnimu zasobeni jednotlivych laloka (viz kap. 1.1.2). Laloky se dale
déli na jaterni segmenty, které jsou urCeny vétvenim cév krevniho obéhu jater a
vétvenim Zlucovodi. Jaterni segmenty jsou vyznamné pro chirurgické zdkroky na

jatrech a ¢asteCnou transplantaci jater [15].

1.1.1 Stavba jater

Jaterni tkan je pro svou specifickou podobu oznac¢ovana jako parenchym a
je tvofena jaternimi buiikami — hepatocyty. Prostor kolem cév a Zlucovodi
vyplituje vazivo. Jaterni builky se fadi do trameii. Mezi tramci probihaji Zilni
sinusoidy, uvnitf tramcli se mezi sousednimi bunikami formuji Zlucové kapilary,
jejichz stény jsou tvofeny membranou jaternich bunc¢k. Hepatocyty jaternich
tramct jsou tak na jedné strané ptivracené ke krevnim kapildram, na druhé strané
ke zlu€¢ovym kanalklim. Jaterni tramce se paprskovité sbihaji k centralni Zile a
tvori jaterni lalic¢ek (lobulus venae centralis), ktery je zakladni morfologickou
jednotkou jater. V misté styku tii sousednich lalticka, v tzv. portobiliarnich
prostorech, probihd interlobuldrni tepna, zila a zlucovod, tzv. portalni triada

(trias hepatica) [15], (viz Obrazek 2).

Soucésti jaterniho parenchymu v tzv. Disseho prostoru (mezi sténou
sinusoidy a jaterni buiikou) jsou také hvézdicovité (Itoovy) buiiky, které obsahuji
cetné lipidové kapénky a vitamin A. Produkuji ristovy faktor, ktery je dilezitou
slozkou regenerace jater [2]. Pii poskozeni jaterni tkdné se tyto bunky aktivuji a
projevuji nadprodukei proteinli v extracelularni matrix, predevsim typu kolagenu,
ktery se uklad4 do okolnich bunék a zpiisobuje jejich fibrotizaci vedouci ke ztraté

vlastniho funkéniho parenchymu [15].



Ve sténé sinusoid se nachéazeji jaterni makrofagy, Kupfferovy buiiky,

které likviduji mikroorganismy [2].

1.1.2 Prutok krve jatry

Krevni ob¢h v jatrech mé slozku funk¢ni a slozku nutritivni.

Funkéni krevni obéh piivadi cestou vena portae do jater krev
z neparovych bfisnich organtli, kterd je obohacena o latky vstiebané z travici
trubice a obsahuje krevni barvivo z rozpadlych erytrocytl ve slezin€. Portalnim
ob¢hem protéka az 1500 ml krve za minutu. Vznika soutokem v. mesenterica
superior a v. lienalis, do které vétSinou usti v. mesenterica inf., a cestou pribira
krev z v. gastrica dextra et sinistra a z v. cystica, jez odvadi krev ze zlu¢niku.
Vena portae vstupuje do jater v misté porta hepatis (viz kap. 1.1), kde se déli na
vétev pravou a levou. Ty se postupné vétvi na zily protékajici portobilidarnim
prostorem a dale do sinusoid probihajicich mezi tramci hepatocytl. Sinusoidy se
stékaji v centralni zile. Centralni Zily se spojuji do jaternich zil, které¢ Gsti do dolni

duté zily [3].

Nutritivni krevni obéh ptivadi do jater krev bohatou na kyslik. Z bfisni
aorty odstupuje truncus coeliacus, ktery se rozd€luje na dvé hlavni vétve, z nichz
jedna je a. hepatica communis smétujici do jater. Krev dale proudi pfes a.
hepatica propria, kterd vstupuje do jater spolu s v. portae v misté porta hepatis.
Obé¢ cévy prostupuji jatry a vétvi se spoleéné. Postupnym vétvenim vznikaji v. et
a. interlobulares v portobiliarnich prostorech, které¢ spolecné s  ductus
interlobulares (viz kap. 1.1.3) vytvateji portalni triadu (viz kap. 1.1.1). Obéh krve
pokracuje distribucnimi cévami v. et a. circumlobulares. Z téchto vétévek
odstupuji venuly a arterioly, jeZ se oteviraji do sinusoid jaternich laluckda.
Sinusoidy vstupuji do v. centralis, ktera jiz patfi k odtokovému systému. Fv.
centrales probihajici stfedy jaternich lalickt se spojuji do venae sublobulares a
jejich postupnym spojovanim vznikaji tii venae hepaticae; dvé z pravého a jedna
z levého jaterniho laloku. Jaterni zily pak usti do vemna cava inferior [2], (viz

Obrazek 2).

10



Obrazek 2: Cévni systém jater [27]
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1.1.3 Zlu&ové cesty

Intrahepatické Zlucové cesty se sbiraji od Zlucovych kapilar mezi
buinkami tramci v jaternich laliccich, pokracuji pfes Heringovy kanalky a
interlobularni zlu¢ovody a dale jako segmentové a lalokové ZluCovody postupné

az do porta hepatis.

Extrahepatické Zlucové cesty zacinaji v porta hepatis jako pravy a levy
vyvod jaterni (ductus hepaticus dexter et sinister). Spojenim obou vyvodi vznika
spole¢ny vyvod (ductus hepaticus communis). K tomu se pozdéji ptipojuje vyvod
zluéniku (ductus cysticus), a tim vzniké zlu€ovod, (ductus choledochus), ktery Gsti

do duodena na papille duodeni major [2].
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1.2 Fyziologie jater

Jatra jsou kliCovy organ zajistujici energetickou latkovou pfeménu a
metabolismus Zivin. Podileji se na mnoZstvi procesii nezbytnych k udrzeni

homeostazy.

1.2.1 Metabolické funkce jater

Metabolické funkce jsou v jaternich laliccich lokalizovany podle ptisunu

arteridlni okysli¢ené krve ve tfech zonach:

Ve vnitini (periportalni) zéné hojné zasobené kyslikem, probihaji
pfedevsim oxidacni procesy (glukoneogeneze, proteosyntéza), ve stiedni zoné se
uskutecnuji jak oxidacni tak redukcni procesy, ve vnéjsi zoné nejméné zasobené

kyslikem ptevladaji redukéni a biotransformacni procesy (detoxikace).

Jatra maji zivotn€ dilezitou roli v udrZzovani vhodné hladiny glukozy
v krvi metabolismem sacharidi. Glukéza je v jatrech uskladiiovana v podobé
glykogenu tvofeného pfi glykogenezi. Pii potiebé dodat glukézu zpét do krve je
glykogen v jatrech rozklddan procesem glykogenolyzy zpét na glukozu. Po
vyCerpani zdsoby glykogenu jsou jatra schopna procesem glukoneogeneze
syntetizovat glukdzu z laktatu, nékterych aminokyselin a z glycerolu uvolnéného
pfi Stépeni tukd.

Jatra jsou mistem tvorby vétSiny plazmatickych bilkovin a tim maji
zasadni vyznam pro udrzeni onkotického tlaku. Probihd v nich deaminace
aminokyselin a jejich pfipadna pfeména na sacharidy nebo lipidy. Deaminace je
zacatkem cyklu tvorby mocoviny, které je odpadni latkou metabolismu bilkovin a
je mnasledn¢ vyluCovana ledvinami. V jatrech dochazi k syntéze dulezitych
bilkovinnych faktorii pro hemokoagulaci. Krom¢ fibrinogenu jsou to napi.

protrombin, antihemofilicky faktor ¢islo VIII a dalsi.

Hlavnim zdrojem energie pro ¢innost jater je oxidace mastnych Kyselin.
Probihd zde tvorba lipoproteinii, syntéza cholesterolu a jeho konverze do
zluCovych kyselin, syntéza fosfolipidii a pfeména glukozy a aminokyselin na

mastné kyseliny [8].
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1.2.2 Skladovaci funkce jater

Kromé glukézy ve forme glykogenu jsou v jatrech uchovavany i nekteré
vstiebané vitaminy (vitamin A, vitamin D, vitamin B12) a kovy: Zelezo vazané na

molekuly feritinu, méd’ a kobalt.

1.2.3 Biotransformaé¢ni a detoxika¢ni funkce

Toxické latky, pfichazejici krevni cestou do jater z GIT, jsou v jatrech
detoxikovany, a tim je umoznéno jejich vylouceni z téla jako soucast Zluci, anebo
v konjugované podobé ledvinami. Enzymatické systémy odbourdvaji exogenni
latky jako léky, alkohol a dalsi toxické latky, které se do téla dostavaji s potravou.
Specializované fagocytujici Kupfferovy bunky (viz kap. 1.1.1) likviduji
mikroorganismy. Jatra se také podileji na fizeni koncentrace steroidnich hormon,
hormont §titné Zlazy a pankreatu jejich degradaci. Hemoglobin z rozpadlych

erytrocytl je v jatrech odbouravan na bilirubin.

1.2.4 Termoregulacni funkce

Vysokou metabolickou aktivitu jater provazi produkce tepla. Krev

odtékajici z jater ma nejvyssi fyziologickou hodnotu v téle (39 °C).

1.2.5 Produkce jater

Jatra denné vyprodukuiji asi 600 ml Zluci. Zludové kyseliny emulguji tuky
a tim umoziuji jejich traveni a nasledné vstiebavani. Zlu¢ také transportuje
konjugovany bilirubin do trdvicitho traktu, kde je v tlustém stfevé Cinnosti

sttevnich bakterii pfeménén a vyloucen [6].

Produkci angiotenzinogenu se jatra vyznamné podileji na regulaci

mineralokortikoidi a tim i na vodnim a solném hospodafstvi organismu.

1.2.6 Dalsi funkce jater

V embryondlnim obdobi jsou jatra primdrnim mistem vzniku
erytropoetinu, ktery stimuluje tvorbu erytrocytli v kostni dfeni. V dospélosti se
erytropoetin tvofi hlavné v ledvinach, v jatrech jiz jen 15% celkového mnoZstvi

[5]. Pfi cirkula¢ni hypovolemii mize byt zjater vypuzovana krev na podporu
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objemu krevniho ob¢hu. Dale se v jatrech syntetizuje somatomedin, ktery je

mediator u¢inku rustového hormonu na cilové tkané.

1.3 Maligni procesy jater

Maligni tumory jater dfive mivaly velmi nepfiznivou progndzu.
V soucasné dob& je jiz u vcas diagnostikovanych onemocnéni progndza

pfiznivéjsi. Podle plvodu jsou maligni nadory jater déleny na primarni a

sekundarni.

V dusledku svého centralniho postaveni v metabolismu a dvojiho cévniho
zasobeni (viz kap. 1.1.2) jsou jatra nejcastéjSim mistem metastatického
postiZeni, a to jak zhoubnymi nddory zazivaciho traktu (kolorektalni karcinom,
karcinom pankreatu, zaludku aj.), tak nadory jinych lokalizaci (maligni melanom,

nadory prsu, plic, ovarii, ledvin, prostaty).

Z nadord, které vznikaji primarné v jaterni tkani, se nejcastéji vyskytuje
hepatocelularni karcinom (HCC) a cholangiocelularni karcinom (CCC). U
déti je nejCastéjsi hepatoblastom. Primarni zhoubné novotvary jiného typu jsou
extrémné vzacné. VétSinou jde o mezenchymalni nadory typu sarkomil

(angiosarkom, liposarkom apod.) [5].

1.4 Hepatocelularni karcinom (HCC)

Hepatocelularni  karcinom je nejCastéjSim  primdrnim  malignim
onemocnénim jater. Tvoii 90 % vSech zhoubnych nadorti jater. Jeho incidence
v poslednich desetiletich celosvétové stoupa, roéné usmrti 694 000 osob. Castgji
postihuje muzskou populaci [17]. Ve vyskytu existuji velké geografické rozdily.
Vznik HCC je nejcastéji spojeny s chronickou virovou hepatitidou B a C, v
jihovychodni Asii a v subsaharské Africe s expozici aflatoxiniim (viz kap. 1.4.1).
U osob bez jaterniho onemocnéni je tento nddor vzacny [17]. Kromé rozdilné
incidence je v rtiznych regionech popisovano i odlisné biologické chovani HCC.
V chudych oblastech jizni Afriky se vyskytuje velmi agresivni varianta HCC,
postihujici pfevazné mladé pacienty, ktefi jsou pifi kratkém trvani
symptomatologie diagnostikovdni v jiz pokrocilém stadiu onemocnéni [16].

Zvysujici se vyskyt HCC je zaznamenéan nejvice v Mongolsku, Jizni Koreji a
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v Cing, kde je ro¢ni naraist novych onemocnéni vice nez 15 na 100 000 obyvatel

[17].

V nasich podminkach je vyskyt tohoto tumoru vzicngjsi. V Ceské
republice se v poslednich letech diagnostikuje vice nez 500 novych onemocnéni

ro¢né. Na 100 000 obyvatel tak ro¢né pfipada asi 10 novych onemocnéni [21].

HCC je primarni nador jater vychazejici z hepatocyti. Rozeznavame tfi

zakladni formy tumoru:
e multinodularni typ — kulovité ohrani¢ené noduly
e velkouzlovy typ — velky uzel a kolem mensi satelitni uzliky
e difuzni typ — plos$nd infiltrace jaterniho parenchymu

V pokrocilém stadiu karcinom metastazuje do okolnich lymfatickych
uzlin, pfipadné do plic. Vyskytuji se i vzdalené metastazy napt. do kosti (podle

nekterych 0dajt az ve 20 % ptipadi) [10].

1.4.1 Rizikové faktory vzniku HCC

Zékladnim rizikovym faktorem vzniku HCC je ve vétSiné piipadi

chronické jaterni onemocnéni [16].

Jaterni cirhéza rizné etiologie je pricinou vzniku HCC az v 95 %
pfipadl [5]. Je to ireverzibilni difuzni proces v jaternim parenchymu, jehoz
vysledkem je vazivova piestavba jaterni tkan¢ do cirhotickych uzli. Cirhéza
nejcastéji vznika na podkladé chronickych jaternich onemocnéni, jako je virova
hepatitida typu B (HBV) nebo C (HCV), anebo dlouhodobym vlivem nékterych
toxint [5]. Za spolehlivy faktor vedouci ke vzniku jaterni cirhdzy a nasledné¢ HCC
je prokdzan pravidelny abuzus alkoholu v mnozstvi nad 50g denn€ u Zen a nad

80g denné u muzi [15].

Méné frekventované faktory vzniku cirhotické prestavby jater a nasledné
vyskytu HCC jsou autoimunitni choroby (autoimunitni hepatitida, primarni
biliarni cirh6za) a vrozené metabolické choroby (Wilsonova choroba,
hemochromatéza, porfyrie). Existuji i Casté ptipady cirhdzy nejasné etiologie, tzv.

kryptogenni cirhoza [15].
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Dusledkem cirh6zy je portalni hypertenze a porucha jaternich funkci.
Klinicky obraz se projevuje v zavislosti na stadiu poskozeni obdobim bez

priznaktl az jaternim selhdnim ohrozujicim zivot nemocného [5].

Dalsim faktorem vzniku HCC je Aflatoxin - toxin produkovany plisnémi
Aspergillus paraziticus a Aspergillus flavus napadajicich semena ofechii, pSenici,
ryzi a kukufici v horkych a vlhkych tropickych oblastech. Nejvyssi kontaminace
timto toxinem je v oblasti jizni Ciny a subsaharské Afriky, kde je ptivodcem vice

jak 40 % piipadi onemocnéni hepatocelularnim karcinomem [15].

1.4.2 Klasifikace HCC

Zakladni obecna klasifikace nadori se provadi systémem TNM.
Oznacenim TX-T4 se hodnoti pfitomnost tumoru, Cetnosti lozisek a jejich
infiltrace do okolnich cév a dalSich organ. OznaCenim NX-N2 se hodnoti
infiltrace regiondlnich miznich uzlin. Oznadenim MX-M2 je hodnocena
pritomnost vzdalenych metastaz [25], (viz Tabulka 6 v Ptiloze 1). Podle systému

TNM se dale klasifikuje stadium onemocnéni, (viz Tabulka 7 v Ptiloze 1).

Child-Pugh Klasifikace se provadi v ptipad¢ cirhdzy. Hodnoti stupen
jaterni dysfunkce - hladinu bilirubinu, albuminu, protrombinu, INR, pfitomnost

ascitu a encefalopatie [25], (viz Tabulka 8 v Ptiloze 1).

Barcelona Clinic Liver Cancer Study Group (BCLC) je v soucasné
dobé nejvice pouzivanym skérovacim systémem. Hodnoti nejen rozsah tumoru,
ale zohlednuje 1 jaterni funkci. BCLC klasifikace rozdé€luje pacienty do Ctyf
skupin: skupina A s ¢asnym stadiem HCC s asymptomatickym tumorem, skupina
B s multinodularnim (viz kap. 1.4) asymptomatickym nadorem, skupina C se
symptomatickym nadorem s vaskularni invazi a skupina D v termindlnim stadiu

onemocnéni [20], (viz Obrazek 3 v Ptiloze 1).

Mildanska kritéria jsou celosvétoveé dodrzované limity, stanovujici
maximalni rozsah postiZzeni jater hepatocelularnim karcinomem, kdy je moZna
kurativni 1écba transplantaci jater: jedno lozisko tumoru do 5 cm nebo nejvice tii

loziska do 3 cm, bez zndmek vaskuldrni invaze a extrahepatalnich metastaz [20].
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Sanfranciska kritéria (UCSF) maji stejny cil, ale rozsifenéjsi limity nez
Milanska kritéria: jeden tumor do 6,5 cm nebo tfi nadory, znichZ nejveétsi

neptesahuje 4,5 cm a celkovy pramér vSech lozisek neptesahuje 8 cm [20].

1.4.3 Diagnostika HCC

Optimalni metodou véasného zachyceni HCC je ultrazvukové vySetieni
(USG) jater spojené¢ s dopplerovskym vySetifenim portalni zily. USG je
vySetfeni pomoci ultrazvukového vinéni, které rozdiln€ prochéazi tkdnémi a odrézi
se na jejich rozhranich. Dopplerovskd metoda na stejném principu ukazuje
charakter a rychlost toku krve. Ultrazvukové vySetieni je metodou prvni volby

vzhledem ke své dostupnosti, nendrocnosti pro nemocného a zobrazovaci validite.

Dale se provadi stanoveni hladiny nddorového markeru typického pro
HCC, a-fetoproteinu (AFP) v séru. Fyziologicka hodnota je u muzi i u Zen do
10,5 pg/l. Pii pritomnosti HCC stoupa AFP na vice nez 200 pg/l, pii sou¢asném
cirhotickém terénu pokrocilého stupné¢ miize byt hodnota AFP az vice nez 500
ng/l. ZvySend hladina AFP neni zcela jednozna¢n€ vypovidajici o pfitomnosti
pravé HCC, miZe také signalizovat tumor v jinych organech nebo miize byt
signalizaci regenerace jater pii té¢Zkém selhani. V kombinaci s nalezem
zobrazovacimi metodami USG a CT byvad vSak hodnota AFP dostatecné

spolehlivym ukazatelem.

Naslednymi  vySetfovacimi metodami jsou: vySetfeni vypocetni
tomografii (CT) s kontrastni latkou, magnetickd rezonance (MR) a méné
pouzivané ultrazvukové vySetfeni jater s poddnim kontrastni latky (CEUS -
contrast enhanced ultrasound) [15]. Jejich cilem je odhalit velikost, ulozeni,

mnozstvi a charakteristiku loZisek.
U rizikovych pacientil, zejména u pacientii s jaterni cirh6zou, by se m¢l
dodrZzovat screeningovy rezim, ktery zahrnuje USG jater a stanoveni hladiny

AFP v séru kazdych 6 mésict.

K vylou€eni metastaz se provadi RTG plic a scintigrafie skeletu [23].
Scintigrafie skeletu je radionuklidové vySetfeni kosti zobrazujici mista se

zvySenou metabolickou aktivitou, jakou jsou pravé metastazy nadort.
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Metabolicky aktivni tkané shromazdi vétsi mnozstvi radioaktivni latky aplikované
do Zily. Za 2-48 hodin je pacient na vySetfovné sniman gamakamerou a je

zaznamenana intenzita zafeni radioaktivni latky.

Dalsim vySetfenim je cilena jaterni biopsie za kontroly USG. Bioptickou
jehlou se perkutanné odebere vzorek jaterni tkan¢ na histologické vysetieni. HCC
ma pii CT vySetfeni vétSinou charakteristicky obraz, biopsie proto neni nezbytna a
zdlvodu rizika krvaceni a diseminace nadorovych bunék do bfisni stény a

peritonealni dutiny je indikovana jen v nejasnych ptipadech [23].
Laboratorni vySeti‘eni:

Biochemické vySeti‘eni séra: odbér zilni krve na vySetfeni iontogramu a
enzymu, jejichz zvySend hladina svéd¢i o poSkozeni jaterni tkané -
alaninaminotransferazy (ALT), aspartataminotransferazy (AST),
laktatdehydrogenazy (LD). Pro méstnani zluci svéd¢éi zvySené hodnoty celkového
a konjugovaného bilirubinu, gama-glutamyltransferazy (GMT) a alkalické
fosfatdzy (ALP). Proteosyntetické¢ funkce ukazuji hodnoty albuminu a celkové
bilkoviny (CB) [9].

Hematologické vySetieni: krevni obraz a diferencidl, vySetteni koagulace

QUICK nebo INR, APTT (viz kap. 1.2.1) [4].

Dalsi vySetieni: glykemie, mo¢ chemicky a sediment, zanétlivy marker C

reaktivni protein (CRP).

1.4.4 Klinické priznaky HCC

HCC se v soucasné dob¢ Casto dafi diagnostikovat v rdmci screeningovych
programt pied jeho klinickou manifestaci. Pfiznaky onemocnéni zavisi predevsim
na velikosti nddoru a funkénim stavu jater. Obvykle se az pfi velmi pokrocilém
tumoru objevuji nespecifické piiznaky, jako je unava, bolest, tlak a pocit plnosti
v biise, ubytek vahy. Projevem onemocnéni mize byt nahlé zhorSeni klinického
stavu vlivem dekompenzace jiz prokdzané jaterni cirhozy [23]. V nékterych

pfipadech je tumor zachycen az prostfednictvim vzdalenych metastaz [15].
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1.4.5 Lécba HCC

Pii 1écbé HCC je nutny multidisciplinarni pfistup. Podili se na ni
hepatolog, chirurg, radiolog, onkolog, farmakolog a dalsi oborovi specialisté.
Jedinym lécebnym feSenim je chirurgicka 1écba. V Casnych stadiich tumoru se
provadi resekce nebo ortotopicka transplantace jater (OLTXx). V zavislosti na
postizeni jaternich funkci a rozsahu tumoru je resekce mozna u méné nez tretiny
pacientil [20]. Transplantace fesi nejen nador, ale 1 zdkladni onemocnéni cirh6zou
a odstranuje tak prekancerozu. Je indikovana u nemocnych, ktefi rozsahem svého

onemocnéni spliuji celosvétove uznavana indikacni kritéria (viz kap. 1.4.2).

Dalsi méné castou léCebnou metodou pro pacienty s onemocnénim ve
velmi Casném stadiu je radiofrekvenéni ablace (RFA) — perkutinni aplikace
vysokofrekvenéniho proudu specialni sondou pfimo do loziska HCC, nejcastéji

pod kontrolou CT [16].

Nemocni se stiedn€¢ pokroCilym tumorem jsou castymi kandidaty
paliativni lokdln¢ abla¢ni metody transarteridlni chemoembolizace (TACE)

(viz kap. 1.5).

U pacienti v pokrocilém stadiu s invazi tumoru do cév a metastdzami je

indikovana jen symptomaticka 1écba [20].

V poslednich letech byl vyvinut 1€k cilené molekuldrni 1écby Sorafenib,
ktery brani proliferaci nddorovych bunck. Je dostupny v perordlni formé.
Sorafenib je zatim jediny 1€k prokazujici prodlouzeni doby do progrese a doby
pieziti [19]. Pravé u HCC vykazuje ve studiich efektivni uéinky. V Ceské

republice je rovnéZ registrovan a indikovan k paliativni 1é¢bé pokrocilého HCC.

Ostatni farmakologickd 1éba souvisi s postizenim jaterni tkané jiz diive
diagnostikovanou cirhézou a dalSimi pfidruzenymi chorobami jako je hypertenze

nebo diabetes mellitus apod.
Vyvoj 1écby stale pokracuje, provadi se mnozstvi studii novych 1éka,
soucasnych a experimentalnich metod, jako je napf. stereotakticka radioterapie

(ozéfeni), a jejich kombinaci. V Ceské republice existuje internetova databaze

pacienti — Registr HCC [18]. Cely registr je koncipovan jako klinicky a jeho
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primarnim cilem je monitorace 1écby, umoznéni bezplatnych konzultaci s
odbornymi pracovisti a zajiSténi vystupti, které by v konecném cili mély vést ke

zlepSeni péce o nemocné s HCC.

Nositelem projektu je Institut klinické a experimentalni mediciny v Praze,
ktery koordinuje spolupraci s dal§imi institucemi. V soucasné dobé je do této
databaze zapojeno asi 20 odbornych zdravotnickych pracovist a instituci z celé

republiky [24].

1.4.6 Prognéza HCC

HCC je onemocnéni s vysokou umrtnosti, neléeny tumor ma rozmezi
preziti 6-9 mésicii [20]. Hlavnim faktorem zlepSeni prognozy onemocnéni HCC je
Casna diagnoza. Vzhledem ke screeningovému rezimu, uplatiovanému u
rizikovych nemocnych (viz kap. 1.4.3), je vposlednich letech HCC
diagnostikovan v CasnéjSich stadiich, kdy je mozné provést kurativni feSeni.
Preziti péti let po radikalni 1é¢bé dosahuje 65-78 % pacientd [18]. U nemocnych
s chirurgicky nefeSitelnym stadiem HCC po paliativni 1écbé se pétileté preziti

pohybuje kolem 20 %.

1.4.7 Prevence HCC

Nejlepsim zptsobem prevence HCC je predchéazet rizikovym faktortim,
které vedou ke chronickému poskozeni jater. Vyznamna je edukace a poskytnuti
oc¢kovani proti hepatitiddm (zejména hepatitidé B v endemickych oblastech),
opatfeni zamezujici vzniku a S$ifeni hepatitid a jejich 1écba. Dale je zéasadni
prevence a lécba alkoholismu a vCasna diagnostika a léCba metabolickych

jaternich onemocnéni (viz kap. 1.4.1).

1.5 Transarterialni chemoembolizace HCC

Transarteridlni chemoembolizace (TACE) je metoda aplikace
chemoterapeutika arteridlni cestou pfimo k lozisku naddorového bujeni v jatrech
pfi soucasné ischemizaci tumoru. Tento paliativni postup se pouziva vétSinou u
pacientli se stfedné pokroCilym tumorem, u nichZ neni mozné provést resekci

jater. Casto se provadi u nemocnych zatfazenych na cekaci listin€ k transplantaci
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jater jako pfemosténi ¢ekaci doby. Jinou indikaci TACE je v nékterych ptipadech
zmenSeni rozsahu tumoru tak, aby vyhovoval kritériim k OLTx (viz kap. 1.4.2) a
nemocny se tak mohl zatadit na ekaci listinu [20]. Zadoucim faktorem k indikaci
TACE je vyrazn€ prokrveny nador. Mira vaskularizace loziska ma vliv na
efektivitu metody. Vybér cytostatika zavisi na chemosenzitivité typu nadorovych
bun¢k, u HCC je to konkrétné¢ Doxorubicin [15]. Vyhodou metody je moZnost
aplikace mnohem vyss$i davky cytotoxické latky a sniZzeni U€inkd systémové
toxicity neZ pifi podani infuzni cestou. Vyznamnd je 1 soucasnd ischemizace
tumordzniho loziska zastavou toku krve v tumoru a pifivodné tepné. Po 4-6ti
tydnech po vykonu je nemocnému provedeno kontrolni CT vysetfeni s kontrastni
latkou. Zhodnoti se UspéSnost vykonu a celkovy klinicky obraz vcetné aktudlni
hodnoty AFP. U nékterych pacienti se s odstupem minimalné tii mésicth muze

provést dalsi etapa TACE.

1.5.1 Priprava nemocného k TACE

Pied chemoembolizaci neni nutnd dlouhodobé ptiprava. Bezprostiedné
pfed vykonem je nemocny nalacno, ma oholené tfislo. Provadi se premedikace
aplikaci Dithiadenu 2 mg per os, u hospitalizovanych pacientll intramuskularné,
jako prevence alergické reakce na kontrastni latku. Nemocny ma k vykonu
zavedenu Zilni kanylu. V pfipad¢, Ze ma pacient vyznamnou pozitivni alergickou
anamnézu, je vecer a rano pred vykonem podan Prednison 20 mg per os. Pokud
ma nemocny anamnesticky prokdzanou alergii pfimo na RTG jodovou kontrastni

latku, provadi se vykon pod dohledem anesteziologického tymu.

1.5.2 Popis vykonu

Transarteridlni chemoembolizace se provadi na specializovaném
angiografickém pracovisti. Cely vykon probihd za soucasné RTG kontroly
s pouzitim RTG kontrastni jodové latky. Nemocny je v poloze na zadech
s natazenymi koncetinami. V mistnim znecitlivéni (Mesocain 1% 10 ml) je
punkéné z femoralniho pfistupu specidlnim katétrem selektivné sondovéna vétev
hepatické tepny, kterd zasobuje tumor. Z divodu eliminace poskozeni okolni
jaterni tkdn¢€ je snaha o superselektivni katetrizaci. Po dosazeni optimalniho

postaveni je katétrem do cileného mista aplikovano chemoterapeutikum
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Doxorubicin navazané na emboliza¢ni ¢astice (viz kap. 1.5.4 a kap. 2.5). Po
skon€eni aplikace je katétr vytazen a v misté vpichu provedena komprese a.

femoralis do zastavy krvaceni.

Na pracovisti radiologie IKEM se k bezprostiedni kompresi po
invazivnich vykonech z tfisla vétSinou pouziva zatizeni Femostop, (viz Obrazek 4
v Ptiloze 1). Transparentnost kompresni €asti Femostopu umoZiuje vizudlni
kontrolu mista vpichu. Kompresi intenzivné sleduje radiologicky asistent nebo
sestra a postupné snizuje tlak za kontroly krvaceni. Po zastavé krvaceni je zatizeni
nahrazeno vakem s piskem na cca 6 hodin. Nemocny musi zlstat na lizku do

druhého dne.

1.5.3 Komplikace TACE a postemboliza¢ni syndrom

Bezprostiedni komplikaci TACE muaze byt nepfiznivé anatomické
usporadani arterialniho systému a tim ztiZend nebo nemoZna katetrizace tepny
zasobujici tumor. Komplikaci angiografie nejcastéji byva hematom v tiisle a
pseudoaneurysma a. femoralis. Méné casto se po TACE mulzZe vyskytnout
pleurdlni vypotek, cholecystitis, pankreatitis, absces, subkapsularni hematom,

jaterni selhéni, plicni embolie nebo ruptura tumoru.

Prakticky u vSech nemocnych se po vykonu objevuje postembolizacni
syndrom. Je charakterizovan horeckou, tupou bolesti riizné intenzity v pravém
nadbfisku, nauzeou, zvracenim a nékdy i priijmem. Laboratorné dochéazi ke
zvySeni jaternich transamindz ALT, AST, zvySeni LDH, ALP, bilirubinu.
Vyskytuje se také trombocytopenie, anemizace a leukocytdza [25]. Vlivem véasné
symptomatické 1é¢by postembolizani syndrom ve vétsiné piipadt odezni 1. -3.

den po vykonu.

1.5.4 Doxorubicin a DC BEAD

Doxorubicin je chemoterapeutikum antracyklinového typu. Zptlisobuje
inhibici replikace DNA. Nezadoucim ucinkem je utlum kostni dfené a
kardiotoxicita. V piipadé takzvané konvenéni TACE je chemoterapeutikum
aplikované v emulzi s Lipiodolem - jodovanym mastnym olejem, pro svoji

nepropustnost pro RTG paprsky pouzivanym jako kontrastni latka plavodné
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v lymfatickém systému. DalSim zpisobem aplikace chemoterapeutika je navazani
na embolizacni Castice — Drug-Eluting Bead, metoda se pak nazyvda DEB-
TACE. Na pracovisti radiologie IKEM se Doxorubicin pouziva v navazané forme
na Castice DC BEAD. Jsou to mékké biokompatibilni neresorbovatelné
hydrogelové mikrokulicky, (viz Obrazek 5 v Pfiloze 1), schopné navézat
Doxorubicin v pfedem urcené davce. Jeho doporuc¢ena bezpecna davka je 100-150
mg pro pacienta (50-75 mg/m” povrchu t&la). Vyhodou je, Ze se latka z vazby na
Castice uvoliiuje vice nez 14 dni po aplikaci; maximalni koncentrace dosahuje tieti
den. Na vysokych hodnotich se hladina chemoterapeutika v tumoru udrzuje

minimaln¢ 7 dni [20].

1.5.5 Zasady kontaktu s cytostatiky

Doxorubicin je pro radiologii IKEM pfipravovan v ustavni lékarné
Thomayerovy nemocnice na oddé€leni ptipravy cytostatik, kde jsou pro tyto ucely
odborn¢ vyskoleni pracovnici a kde je kdispozici moderni vybaveni. Pro
manipulaci s cytotoxickymi latkami existuji standardizované postupy [29] a
ochranné¢ pomicky. Pfi transarteridlni chemoembolizaci ptichdzi do styku
s cytotoxickou latkou 1 sestra, ktera béhem vykonu zajist'uje oSetfovatelskou péci.
Dodrzovanim ptesnych postupti manipulace a likvidace cytotoxickych latek
pfedchazi poSkozeni nejen sebe, ostatniho persondlu, ale i pacienta. Pfi
manipulaci pouziva chemoprotektivni rukavice, jednorazové pomtcky, ustenku a
ochranné bryle. K okamzité dispozici je na dostupném misté uloZena souprava pro

likvidaci uniku cytotoxického 1é¢iva s podrobnym navodem k pouziti.

Do styku s cytotoxickymi latkami pfichdzi i personal oSetfujici nemocného
po TACE na oddé¢leni. Té¢lesné tekutiny a exkrety pacienta, jemuZ je podana
chemoterapie, mohou obsahovat stopova mnozstvi cytotoxickych léCiv a jejich
metaboliti. Po dobu az 7 dni po 1écb¢, béhem niz se latka z organismu vylouci, je
nutné dodrzovat opatrnost, pouzivat disledné ochranné pomtcky pii manipulaci
s biologickym materidlem a odpadem. Pfi sbéru télesnych tekutin pacienta se
upfednostnuji uzaviené systémy, které by mély byt likvidovany neporusené.
Podlozni misy a nadoby na sbér moc¢i by mély byt na jedno pouziti. V ptipadé

opakovaného pouziti by se nddoby mély omyt dvakrat. Pokud je to mozné, je
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vhodné, aby m¢l nemocny vyhrazenu zvlastni toaletu. Muzi by méli byt pouceni,
aby pii moceni sedéli zdivodu sniZeni rizika postiikani a vzniku aerosolu
z kontaminované moci. Pii inkontinenci nemocného je jeho klze ohroZena
kontaminovanymi exkrety. Klize se chrani mytim mydlem, vodou a aplikaci

ochranného krému [29].

2. Informace o pacientovi

Pan M. K., 58 let, byl piijat na Kliniku hepatologie (KH) k planované 2.
etapé TACE loziska HCC v pravém laloku jater a doplnéni scintigrafie skeletu

k vylouceni generalizace tumoru. Hospitalizace probihala 4. - 8. 10. 2011.

Udaje o nemocném byly ziskany sjeho souhlasem z dokumentace,

z rozhovoru a pozorovanim nemocného.

2.1 Standardni lékaiskda anamnéza

RA: otec + 81 let na CA plic, matka + 56 let na infarkt myokardu, 4 bratfi,
jeden +49 let na cirhdzu jater B, druhy bratr srde¢ni onemocnéni, ostatni zdravi, 4

déti zdravé

OA: hepatitida B ve stadiu cirhdzy, mutace genu protrombinu -
heterozygot, chronickd zilni insuficience DK — bércovy vied, varixy dolnich
koncCetin, stav po sklerotizaci zil bérce a stehna vlevo, osteopordza, artropatie,
asymptomatickd cholecystolithidza, v mozku periventrikularné frontaln¢ lozisko

charakteru star$i ischemie, operace: 0, urazy: 0

AA: Penicilin — otoky, dusnost; krevni derivaty (plasma + prothromplex) -

kozni exantém

SA: rozvedeny, Zije s druzkou v byté¢ panelového domu; je v ¢asteCném

invalidnim dichodu, dfive pracoval jako zdmec¢nik, nyni jako strdzny
Abusus: kouii cca od 20 let do 10 cig./den, nyni omezil, alkohol neguje

NO: cirhdza jater na podkladé hepatitis typu B, histologicky potvrzené

lozisko HCC v pravém laloku jater, portalni hypertenze, splenomegalie
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FA: Helicid 20mg cps 1-0-0, Viread 245mg tbl 1-0-0, Zeffix 100mg tbl.
1-0-0, Cyclo 3 Foret cps.1-0-1, Essentiale Forte cps. 1-0-1, Kanavit gtt. 5-0-5

2.2 Hepatologicka anamnéza

Hepatitida B diagnostikovana cca ve 35 letech pii darovani krve,
histologicky potvrzena. Nemocny sledovan v misté¢ bydli§t¢ od roku 2002 na
terapii Lamivudinem, nésledné¢ v kombinaci s Tenofovirem, s €innou inhibici

virové replikace, nyni HBV DNA neg., jaterni onemocnéni ve stadiu cirh6zy.

9/2010 zjisténo UZ lozisko vel. 43 mm, CT bticha 10/2010 — kulovité
lozisko 5 cm, dle MR 12/2010 lozisko benigniho vzhledu, dop. verifikovat. Dale
na CT zjisténa 3 mald loziska v plicich do 7 mm. 10/2010 gastroskopie a

kolonoskopie negativni ve smyslu malignity.

2/2011 prvni navstéva v IKEM — kontrolni CT bficha, kde susp. HCC
v pravém laloku jater vel. 55 x 47 mm, (viz Obrazek 6 v Piiloze 1), viceCetna
loziska na bazi plic nejasné etiologie do 1 cm.

3/2011 hospitalizace na KH k dovysetieni etiologie loziskového procesu
v jaternim a plicnim parenchymu. Pfi cilené jaterni biopsii se nepodatilo odebrat
vzorek, ke zjisténi etiologie lozisek v plicich provedena bronchoskopie,

histologicky a cytologicky negativni, TBC 0. PfeloZen do TN k thorakoskopii.

3/2011 provedena pravostrannd VATS s atypickou resekci dolniho
plicniho laloku, nélez odpovida tzv. kufacké plici, ve 2 vzorcich mirné

fibroantrakotické zmény.

4/2011 druhd cilena biopsie jater pod CT kontrolou, bez néalezu tumoru.

Doplnéno USG vys s kontrastni latkou, kdy vzhled loZiska neni typicky pro HCC.

5/2011 tifeti cilend biopsie jater — histologicky prokédzan dobte
diferencovany HCC, indikovan k TACE.

5/2011 probéhlo TACE, CT kontrola — cirhdza jater se solitdrnim loziskem
po TACE bez znamek viability, (viz Obrazek 7 v Ptiloze 1).

8/2011 pacient zatazen na ¢ekaci listinu k ortotopické transplantaci jater.
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9/2011 kontrolni CT bficha — lozisko HCC v pravém laloku jevi znamky
viability, (viz Obrazek 8 v Ptiloze 1), doporuc¢ena druha etapa TACE.

2.3 Fyzikalni vySetieni

Pii védomi, orientovany mistem, ¢asem, osobou, spolupracuje. Pfiméfena
hydratace, stav vyZzivy uspokojivy, bez ikteru, cyandzy, eupnoe, v klidu bez

dusnosti. Poloha aktivni, fe¢ plynuld. Chlize normalni.
Vyska: 171 cm Vaha: 70 kg BMI: 23,9
TK: 140/90 mmHg  TF: 72/min TT: 36,7 °C D: 16/min

Hlava: lebka mesocefalickd, normocefalicka, poklepové nebolestiva,

vlasy profidlé, kratce stfizené, prosedivelé.

OC¢i: oboci husté, vicka bpn, o¢ni bulby pohyblivé, spojivky rizove, skléry
bilé, zornice izokorické, reakce na osvit normalni. ZhorSeny zrak, korekce brylemi

na dalku.
USi, nos: bez vytoku, sluch - slysi dobte.
Rty: bled¢, soumérné, bpn.

Dasné a sliznice dutiny ustni: vlhka, rizova, bpn., foetor ex ore —

nikotin.
Jazyk: riZzovy, vlhky, bez povlaku, plazi ve stiedni ¢ate.
Tonzily: hladké, nezvétSené, hrdlo klidné.
Chrup: vlastni, sanovan.

Krk: kréni patet dobie pohyblivd, pulzace karotid oboustranné dobie
hmatnd, bez Selestd, napln krénich zil nezvySena, kréni uzliny nezvétsené, Stitna
zlaza nezvétSend.

Hrudnik: soumérny, rozlozity, vurovni pravé lopatky jizva po
thorakoskopii a medialn€ po drénu, jizvy klidné, zhojené.

Plice: poklep plny, jasny, dychdni cCisté, sklipkové, normalni pomér

inspiria a expiria.
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Srdce: srdecni krajina bez vyklenuti, iider hrotu neviditelny, nehmatny,

akce srdecni pravidelnd 72/min, 2 ozvy ohrani¢ené bez Selestu.

Bricho: soumérné nad Urovni hrudniku, mékké, nebolestivé, bez hmatné
rezistence, jatra k oblouku, nebolestiva, mekka, hladka, pulzace 0, hepatojugularni
reflux 0, slezina nehmatnd, poklep bubinkovy, slySitelnad peristaltika, ledviny
nehmatné, tapottement 0.

Genital: nevySetien.

Patei: pohybliva, zaktiveni fyziologické, nebolestiva.

Kuze: bleda, suchd, icterus 0, kozni turgor normalni, na LDK tenka,
leskla, zjizvend po bércovém viedu, tmavofialova pigmentace.

Reflexy: vybavné.

Citi: pfiméfené.

Periferni pulzace: hmatna na obvyklych mistech az do periferie.

DK: na obou DK klidné varixy, na LDK stav po bércovém viedu, zhojen,

lehky perimaleolarni otok.

Klouby: bez deformit, nebolestivé, pohyblivé.

2.4 Priabéh hospitalizace

Pan M. K. se dostavil k planované hospitalizaci 4. 10. 2011 v 7.30 hodin
na oddé€leni centrdlniho pfijmu IKEM. Po sepsani piijmovych dokumenti a
podepsani souhlasu s hospitalizaci byl odveden na standardni oddéleni Kliniky
hepatologie. Doprovazela ho druzka a starsi dcera. Ackoliv bylo teprve rano, citil
se trochu unaveny. Mél za sebou dlouhou cestu autem a velmi brzké vstavani.

V noci Spatné spal, pocit'oval nervozitu z hospitalizace a obavy z pribé¢hu TACE.

2.4.1 Prvni den hospitalizace

Pan M. K. byl seznamen s rezimem oddéleni a uveden na lizko. Zméfili
jsme TK, P, TT a sestavili oSetiovatelskou anamnézu. Pacient byl poucen o
nutnosti dodrzovat lé¢ebny rezim, zdkazu manipulace s invazivnimi vstupy a

rizicich padu. Oblasti edukace byly zaznamenany do edukaéniho zaznamu. Pan
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M. K. byl sobéstacny a nevyzadoval zvysSenou oSetrovatelskou péci, chronickou
medikaci mél s sebou vlastni a sdm se staral o spravnou konzumaci. Nésledoval
odbér krve na biochemické a hematologické vysetfeni, (viz tab. 1, 2 a 3), a
zavedeni permanentniho Zilniho katétru (PZK) do pravého piedlokti. Laboratorni
vySetfeni: KO + diferencial, INR, Quick + APTT, Na, K, Cl, bilirubin, AST, ALT,
ALP, GMT, albumin, kreatinin, urea. Na zaklad¢ vysledki krevniho vysetieni

byla objednéana dle ordinace 1¢ékate 2x mrazena skupinova plasma.

Na tento den bylo naplanovano vysSetfeni scintigrafie skeletu (viz kap.
1.4.3). Nemocny byl poucen o povaze vySetfeni a podepsal informovany souhlas.
Po intravendéznim podani radiofarmaka byly provedeny celotélové snimky v
pfednim a zadnim pohledu 10 cm/min. VySetfeni prokazalo artropatii,

generalizace tumoru nebyla objevena.

Nemocny ma anamnesticky prokdzanou alergii na PNC a derivaty, z toho

divodu dostal vecer v rdmci ptipravy k chemoembolizaci Prednison 20 mg per os.

Hodnoty laboratornich vySetieni:

Tabulka 1: Krevni obraz

HODNOTY NORMA JEDNOTKY
Leukocyty *3.0 4.0-10.0 x10%/1
Erytrocyty *3.49 4.00 — 6.00 x10"/1
Hemoglobin *130 135-175 g/l
Hematokrit *0.371 0.380 —0.490
Trombocyty *%92 130 - 400 x10%/1
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Tabulka 2: Biochemické hodnoty

HODNOTY NORMA JEDNOTKY
Natrium 140.0 137.0 — 144.0 mmol/l
Kalium 4.69 3-50-5.10 mmol/l
Chloridy 105.3 98.0-107.0 mmol/l
Bilirubin celk. 22.9% 3.4-20.0 pumol/l
AST 0.57 0.17-0.75 pkat/l
ALT 0.45 0.17-1.17 pkat/l
ALP 3.28* 0.58 - 1.75 pkat/l
GMT 3.81* 0.20 - 1.07 pkat/l
Albumin 40.3 36.0-45.0 g/l
Kreatinin 61.5 60.0 — 105.0 pumol/l
Urea 5.2 3.0-9.2 mmol/l
Tabulka 3: Hemokoagulace
HODNOTY NORMA JEDNOTKY
QUICK **43 80 -120 %
APTT 1.3* 35-45 Cas - s, min
INR 1.17 0.8-1.2

2.4.2 Druhy den hospitalizace

Pan M. K. byl rano v dobré kondici, bez teploty, TK 145/90, P 72/min,

schopen vykonu. V 8.00 hodin byl v rdmeci pfipravy k vykonu podan Prednison 20

mg per os. Rano nesnidal ani nepil. Byl opétovné poucen o vykonu a podepsal




informovany souhlas. Dle ordinace 1ékafe byla nasazena profylaxe antibiotiky:
Ciplox 200 mg intraven6zn¢ 4 12 hodin, Metronidazol 500 mg intraven6zn¢ a 8
hodin, a poddn jeden zvaki mrazené¢ plazmy. Po vyzvé zangiografického
oddéleni byla aplikovdna premedikace Dithiaden 2 mg i. m. a nemocny byl
odeslan v doprovodu sanitafe na angiografické oddéleni. TACE probéhla bez
komplikaci, aplikace mikrosfér s navdzanym chemoterapeutikem se podafila. Na
angiografickém snimku po aplikaci DC Bead bylo zfetelné, ze se loZisko neplni
kontrastni latkou, mikrosféry zamezily ptitok krve do tumoru. Po skonc¢eni TACE
bylo nemocnému nasazeno na misto invaze do tfisla kompresni zatizeni (viz kap.
1.5.2), se kterym byl ptivezen zpét na oddé€leni. Pacientovi byl zméfen TK, P a
provedena kontrola tfisla. Fyziologické funkce a krvaceni byly kontrolovany
kazdou hodinu do stabilizace a uplného ukonceni komprese ttisla. Kompresni
zafizeni bylo po zéastav€ krvaceni nahrazeno vakem s piskem cca na 6 hodin.
Nemocny mél klid na ldzku do druhého dne. Pan M. K. trpi chronickou Zzilni
insuficienci a varixy DK, prodélal bércovy vied. Nutnost ziistat na lazku zvysila
riziko TEN, proto byla provedena kompresni bandaz obou DK. K veceru byla
panu M. K. naméiena teplota 37,3 °C. Stézoval si na tlak a bolest v pravém
podzebii a pocit nauzey, odmitl vecefi. Byl mu aplikovan Dolsin 50 mg

intramuskularné dle ordinace lékafre.

2.4.3 Treti den hospitalizace

Stav nemocného se zhorsil, v souvislosti s TACE u néj doslo k rozvoji
postemboliza¢niho syndromu (viz kap. 1.5.3). Pacient védél, Zze se syndrom u
tohoto vykonu mize rozvinout, byl pfedem poucen a znal jej zminulé
hospitalizace, ptestoze tehdy byly projevy mirnéj$iho charakteru. Pan M. K.
v noci Spatn¢ spal, celkové se necitil dobte. Udaval tnavu, bolest kloubt jako pii
chiipce a intenzivni tupou bolest v horni polovin¢ bficha na stupni 7-8
z desetibodové skaly. Kviili bolesti dychal povrchné. Oxymetr ukazal hodnotu 89
% SPO,. Nasazena O, terapie nosnimi brylemi 4-5 1/min. Po aplikaci kysliku se
hodnota saturace zvedla na 98 %. Rano byla nemocnému naméfena teplota 38,9
°C, mél zimnici. PokraCovala piedepsand 1écba antibiotiky. Dle ordinace l¢kaie

jsme nemocnému aplikovali Novalgin 1 amp ve 100 ml FR intraven6zné. Po
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vizit€¢ byl podan druhy vak mrazené skupinové plasmy. Nemocny setrvaval na
lzku, pocitoval slabost a uzkost. Pocit nauzey byl silngjsi, béhem dopoledne 2x
zvracel zaludec¢ni stavy. Lékar ordinoval Torecan 1 amp. i. v. Byly provedeny
kontrolni krevni odbéry, (viz tab. 4 a 5). Déle byla zahajena infuzni terapie na
doplnéni tekutin 2x 500 ml RR a sledovani ptijmu a vydeje tekutin. Po celodenni
terapii se stav nemocného zlepsil, v 18.00 hodin byla naméfena teplota 37,6 °C.
K veceru nemocného navstivil fyzioterapeut a provedl s nim nékolik cvikl

dolnich koncetin na ltdzku a dechovou rehabilitaci.

Hodnoty laboratornich vySetieni:

Tabulka 4: Biochemické hodnoty

HODNOTY NORMA JEDNOTKY
Natrium 140.0 137.0 — 144.0 mmol/l
Kalium 3.83 3-50-5.10 mmol/l
Chloridy 109.3* 98.0-107.0 mmol/l
Bilirubin celk. 27.2% 3.4-20.0 pmol/l
AST 0.79* 0.17-0.75 pkat/l
ALT 1.15 0.17-1.17 pkat/l
ALP 3.50* 0.58 - 1.75 pkat/l
GMT 3.06* 0.20 - 1.07 pkat/l
Albumin 40.3 36.0-45.0 g/l
Kreatinin *55.0 60.0 — 105.0 umol/l
Urea 53 3.0-9.2 mmol/l
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Tabulka 5: Krevni obraz

HODNOTY NORMA JEDNOTKY
Leukocyty *4.0 4.0-10.0 x10%/1
Erytrocyty *3.19 4.00 - 6.00 x10"/1
Hemoglobin *119 135-175 g/l
Hematokrit *0.342 0.380 —0.490
Trombocyty *80 130 - 400 x10%/1

2.4.4 Ctvrty den hospitalizace

Rano se pan M. K. citil 1épe. Mohl vstat z lizka a provést bez pomoci
osobni hygienu. Teplota byla naméfena 37,1 °C, pocit nevolnosti je podle
hodnoceni pacienta slaby. Bolest nemocny hodnoti stupném 2, analgetika odmita.
Pokracuje intravenozni antibiotickd lécba. Byly odstranény bandaZe dolnich
koncetin. Béhem dopoledne nemocného navstivil fyzioterapeut. Provedl s nim
op¢t dechovou rehabilitaci a cviceni dolnich koncetin k prevenci TEN. V
doprovodu fyzioterapeuta se pan M. K. prosel nékolikrat po chodb¢. Odpoledne
byl jiz nemocny v dobré kondici i ndlad€, pospaval, vecer sledoval televizi. Snédl

polovinu vecete. Byla domluvena dimise na nasledujici den.

2.4.5 Paty den hospitalizace

Pacient pocitoval pouze lehkou bolest stupné 1-2 v pravém nadbiiSku,
zavislou na zvySeném pohybu, bez teploty. Byl obéhové kompenzovan, citil se
dobfte a tésil se domi. Tento den prob¢hla dimise. Antibiotika byla pfevedena na
peroralni formu do 11. 10. 2011, dieta racionalni. Chronickd medikace ziistala
stejna. Lékar ordinoval Cerucal 1tbl pii nevolnosti cca 30 minut pied jidlem,
Torecan 1 supp pii zvraceni, Novalgin 1 tbl pii bolesti a teploté¢ nad 37,5 °C,
maximalné 3x dennd. Léky dostal nemocny s sebou. Byl zrusen PZK. Panu M. K.
byla doporucena kontrola laboratornich vysetteni krve u praktického 1ékaie do 10

dnii po propusténi. Kontrola v hepatologické ambulanci IKEM byla naplanovana
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na 9. 11. 2011 ve 12.30 hodin, odbéry téhoz dne rano nalacno, na 9.45 hodin
objednano kontrolni CT bficha. Nemocny byl propustén do doméciho oSetfovani,

doporucen klidovy rezim. Dopravu do mista bydlisté zajistila druzka s rodinou.

2.5 Farmakologicka lécba

Bé&hem hospitalizace byla nemocnému podana tato 1éciva [11]:
Chronicka medikace
Apo — Ome 20 mg — antiulcer6zum, inhibitor protonové pumpy

I: 1écba Zzalude¢nich, duodendlnich vfedd a erozi vzniklych v souvislosti
s podavanim nesteroidnich antiflogistik, eradikace Helicobacter pylori, refluxni

oesophagitida

Cyclo 3 Fort — venofarmakum

I: IéCba symptomt souvisejicich s Zilni a lymfatickou nedostatecnosti
Essentiale Forte — hepatoprotektivum

I: pomocnd 1écba u vSech forem akutnich i chronickych jaternich onemocnéni,

profylaxe recidivujicich Zlu¢ovych kament

Viread 245mg — antivirotikum

I: 1éCba chronické virové hepatitidy B u dospélych
Zeffix 100mg — antivirotikum

I: 1écba chronické virové hepatitidy B u dospélych
Akutni medikace

Ciplox 200mg — Sirokospektré chinolinové antibiotikum

I: 1écba intraabdomindlnich infekei vyvolanych citlivymi mikroorganismy,

zejména kmeny rezistentnimi na jina antibiotika
Dolsin 50mg — analgetikum, anodynum

I: 1éCba silné akutni bolesti po urazech, operacich, 1écba chronické bolesti pii

malignich tumorech
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Doxorubicin EBEWE — cytostatikum

I karcinom prsu, ovarii, zaludku, jater, §titné zladzy, bronchogenni karcinom,

akutni leukémie, Hodgkinova choroba

Hydrocortison 100mg — hormon, glukokortikoid

I: 1écba a prevence anafylaktického Soku

Metronidazol 500mg — chemoterapeutikum

I: anaerobni infekce v intraabdominalni a panevni oblasti

Novalgin — analgetikum, antipyretikum

I: silnd akutni nebo chronicka bolest, horeCka nereagujici na jinou lécbu
Torecan — antiemetikum, antivertiginozum

I: 1éCba a prevence nauzey, zvraceni a zavrati

2.6 Prognoza

Vzhledem k zdkladnimu onemocnéni jaterni cirh6zou neni progndza
zdravotniho stavu pana M. K. vyhledové pfizniva. I kdyz je tento pacient
ukaznény a vétSinou dodrzuje rezim spravné Zivotospravy, je predpoklad, ze se
stav jaterni tkdn¢ bude s postupem casu zhorSovat a mohou se objevit komplikace
v podobé dalsich lozisek HCC nebo jaterniho selhavani. Jedinym feSenim je
transplantace jater. Pan M. K. je zafazen na ¢ekaci listin€ k transplantaci jater jako

aktivni ¢ekatel.

3. Osetrovatelska cast

Moderni oSetfovatelstvi je systematické a planovité uspokojovani potieb
zdravého 1 nemocného cloveéka, které je realizovano prostfednictvim

oSetfovatelského procesu [14].

3.1 Ofetiovatelsky proces

Osetfovatelsky proces je zplisob organizace zdravotnické péce provadény

sestrou. Je to dé¢j, ktery reaguje na zmény vzniklé v prib¢hu jeho realizace.
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Nemocni jsou chapani jako jeho aktivni ucastnici, nejen jako objekty péce.
Podileji se na ném svym vlastnim Uhlem pohledu, stupném sebepéce, svym

vnimanim potteb péce 1 kvalitou interakce s osetiovatelskym tymem.

Osettovatelsky proces je definovan jako logicky, systematicky ptistup ke
komplexni péfi o pacienty. Je to hlavni pracovni metoda oSetfovatelského
nelékatského persondlu. Jeho cilem je prevence a odstranéni nebo zmirnéni

problémt v oblasti individualnich potfeb nemocného [7].

Osettovatelsky proces vychazi z hodnoceni potfeb nemocnych a planovani

jejich uspokojovani. Sklada se z péti komponent:

3.1.1 Posouzeni - oSetfovatelska anamnéza

Sestaveni oSetfovatelské anamnézy a zdokumentovani stavu nemocného
zahrnuje dikladné shromazdéni co nejvice informaci o nemocném ve vsech
oblastech jeho potieb. Pfi sbéru dat je vhodné se drzet nékterého uznavaného
modelu, jako je napi. model zidkladni oSetfovatelské péce podle Virginie
Hendersonové, ktery jsem pouzila u vybraného pacienta. Zdrojem ziskdvanych
informaci je nejen nemocny, ale i rodina a ptatelé, dokumentace z piedeslych
hospitalizaci, zdravotnicky persondl, spolupacienti. Metodou ziskavani informaci

je rozhovor, pozorovani, fyzikalni vySetfeni, hodnotici skaly.

3.1.2 Diagnostika - oSetfovatelska diagnéza

Rozbor a zhodnoceni neuspokojenych nebo jen ¢aste¢né uspokojenych
potfeb nemocného na zdkladé ziskanych informaci a stanoveni jejich oficidlniho
nazvu v odborné oSetfovatelské terminologii. OSetfovatelska diagnoza je

zformulovani aktualniho nebo potencialniho osetiovatelského problému.

3.1.3 Planovani - oSetiovatelsky plan

Systematickd metoda feSeni probléml nemocného, které spadaji do
profesni kompetence sestry. Stanoveni cili péce, zptisobi, jakymi budou
individualni problémy nemocného feSeny, a potadi, v jakém bude postupovano.
Osetrovatelsky plan by mél byt ¢itelny pro vSechny zucastnéné v oSetrovatelském

procesu, mélo by byt jasné, jakou péci pacient vyzaduje a které potieby byly ¢i
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nebyly uspokojeny. OSetiovatelsky plan by mél byt navrzen tak, aby ho bylo

mozné podle aktualni potfeby ménit a dopliiovat.

3.1.4 Realizace - oSetrovatelska intervence

Uskute¢néni konkrétnich oSetfovatelskych ¢innosti v individudlni péci o
nemocného k dosazeni pldnovanych cili. Zahrnuje pfipravu, vlastni provedeni

oSetfovatelské intervence a zdokumentovani provedenych ¢innosti.

3.1.5 Hodnoceni

Pomaha zjistit efektivitu oSetfovatelské péce tim, ze analyzuje vliv
riznych oSetfovatelskych cinnosti na dosazeni stanovenych cili. Hodnoceni
poskytuje zpétny pohled na ucinnost a funkénost oSetfovatelského procesu.
Zpétna vazba umozni piipadné dalsi identifikaci potfeb jedince a nasledné
piehodnoceni a aktualizaci oSetfovatelského planu. Hodnoceni provadi sestra,
pifinosné je 1 subjektivni zhodnoceni nemocného a porovnani se

stanovenymi normami [ 13].

3.2 Vybér oSetiovatelského modelu

Model zpracovani oSetfovatelské anamnézy nemocného jsem vybirala tak,
aby co nejlépe zhodnotil stav a potfeby mého klienta. Zvolila jsem model

zakladnich potieb Virginie Hendersonové.

Zakladni myslenkou tohoto modelu je, ze péfe ma za ukol pomdhat
nemocnym vykonavat c¢innosti vedouci k dobrému zdravotnimu stavu, k
uzdravovani ¢i pokojné smrti, které by nemocny sdm provad¢l, kdyby disponoval
pottebnou silou, villi a pozndnim, a toto Cinit takovym zplisobem, aby jednotlivec
co nejdiive znovu nabyl své nezavislosti. Kazdy ¢lovék ma své vlastni zcela
individualni pojeti uspokojovani potieb, a to co do zpusobu, tak i rozsahu.
Zakladni oSetfovatelska péce je sluzba, kterou odvozujeme z analyzy téchto
individualnich lidskych potieb. Na jedince je pohlizeno jako na celistvou bytost
tvofenou Ctyfmi zakladnimi sloZkami: biologickou, psychologickou, socidlni a

duchowvni.
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V. Hendersonova pro analyzu individualnich potieb jedince definovala 14

zakladnich komponent:
1. Normalni dychani.
2. Dostate¢ny ptijem potravy a tekutin.
3. VymeéSovani.
4. Pohyb a udrzovani vhodné polohy.
5. Odpocinek a spanek.
6. Vhodné oblecCeni, oblékani a svlékani.
7. UdrZovani fyziologické télesné teploty.
8. Udrzovani Cistoty a upravenosti téla, ochrana pokozky.
9. Ochrana nemocného pied nebezpecim z okoli a pfedchazeni zranéni.
10. Komunikace pti vyjadieni obav, emoci a potieb.
11. Vyznavani viry, akceptovani klientova pojeti dobra a zla.
12. Prace a produktivni ¢innost.
13. Hry a ucast na odpocinkovych ¢innostech.
14. Uceni, objevovani, uspokojeni zvédavosti.

Podle Hendersonové je role sestry v oSetfovatelském procesu jedine¢na.
Sestra iniciuje a fidi pomoc zdravému nebo nemocnému jedinci pii uspokojovani
jeho potieb. Jejim cilem je podpofit nemocného v dosazeni co nejvyssiho stupné
sob&stacnosti a motivovat ho, aby provadél veskera opatfeni piispivajici
k obnoveni nebo udrzeni vlastniho zdravi. Kromé této jedine¢né funkce pomaha

klientovi naplnit terapeuticky plan I¢kate [12], [28].

3.3 Osetifovatelska anamnéza

Stav nemocného jsem posuzovala tfeti den hospitalizace, kdy u n¢j doslo
k rozvoji postemboliza¢niho syndromu. Informace jsem ziskavala rozhovorem
s panem M. K., sjeho druzkou a dcerou, vlastnim pozorovanim a od ostatniho

personalu.
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Na konci této prace v priloze 2-6 jsou k nahlédnuti pfilozeny standardné
pouzivané formulate IKEM pro posouzeni stavu nemocného, planovani, realizaci

a zhodnoceni oSetfovatelské péce, hodnoceni bolesti a rizika padu.

3.3.1 Dychani

Pan M. K. dychal spontanné, pravideln¢, 16 D/min. V bézném zivoté
nemél s dychanim vétsi problémy. Po casteéné resekci pravé plice 3/2011 se
zadychaval pfi veétsi ndmaze. Po ranu mival vétSinou kutacky kasel s expektoraci,
ktery béhem dne odeznél. Pan M. K. koufi jiz 38 let do 10 cigaret denné. Od
bfezna 2011 koufeni trochu omezil, bohuzel vSak uplné nepfestal. Spole¢né jsme
spocitali, ze za sviij zivot vykoufil kolem 138 000 cigaret, coz je 6900 krabicek.

Byl z této skute€nosti prekvapeny, nikdy ho nenapadlo mnozstvi pocitat.

Nésledujici den po vykonu TACE mél silné bolesti v nadbfisku, z toho
divodu bylo jeho dychani povrchové. Satura¢ni ¢idlo ukazalo hodnotu 89 %.
Aplikovali jsme kyslikovou terapii O, brylemi 4-5 1/min a k utlumu bolesti dle

ordinace Novalgin 1 amp v 100 ml FR intraven6zn¢. Saturace se zvysila na 98 %.

3.3.2 Prijem tekutin a potravy
Pan M. K. byl v uspokojivém stavu vyzivy, BMI 23,9. Obvykle mé dobrou

chut’ k jidlu, druzka dobfe vafi. Pitny rezim nedodrzuje, pije malo, nema zizen a

na piti si nevzpomene. Druzka ho musi upominat.

Nyni vlivem postembolizacniho syndromu pocit'oval nauzeu. Nemél chut’
na jidlo ani piti. Béhem dopoledne 2x zvracel. Doporucili jsme nemocnému
piijimat pouze tekutiny po douscich, nejlépe chladny sladky ¢aj nebo Coca-colu,
nez se stav upravi. Aplikovali jsme dle ordinace Torecan 1 amp intraven6zné a
infuzni terapii 2 x 500 ml RR. Problém vyZivy se zatim netesil, byl ptedpoklad, Ze

se stav nemocného brzy zlepsi a bude schopen normalné jist.

3.3.3 VyméSovani

Pan M. K. mi sd¢lil, Ze stolici miva obvykle pravidelné tuzsi konzistence.
Neékdy zménou prostiedi trpi na zacpu, ktera se obvykle sama brzy upravi. BEhem

hospitalizace nemocny stolici nemél. Posledni byla doma rédno pied odjezdem
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k pfijmu do nemocnice. S mocenim problémy nemél. Nyni kvili zhorSeni stavu
setrvaval na lizku a pouzival mocovou lahev. Bé&zné se pouzivaji plastové
nadoby, tento pacient mél kviali kontaminované moc¢i metabolity
chemoterapeutika lahev jednorazovou, ktera byla po kazdém pouziti zlikvidovana
a vyménéna za novou (viz kap. 1.5.5). Bohuzel stavebni dispozice oddéleni

neumoznovaly, aby mél nemocny vlastni toaletu.

Z diivodu zvraceni a infuzni terapie jsme sledovali pacientiv piijem a
vydej tekutin. S biologickym materialem bylo nakladano podle standardnich
predpisu [29] (viz kap. 1.5.5).

3.3.4 Pohyb a udrzovani vhodné polohy

Pan M. K. je v bézném zivoté plné¢ mobilni. Miva problémy pii dlouhych
pochodech a dlouhém stani, kvili insuficienci zilniho systému jeho dolni
koncetiny nékdy otékaji. Nyni je druhy den nucen setrvat na 1Gzku a citi se trochu
rozldmany. Pro bolest pravého nadbfisku si nalezl ulevovou polohu na pravém
boku s ¢aste¢ne¢ pokréenymi koncetinami. Polohu ménil aktivné sdm, nehrozilo
riziko vzniku dekubitd. Nemocny mél jiz druhy den omezeny pohyb. Trpél
dlouhodobé¢ zilni insuficienci dolnich koncetin, proto mél jiz od piedeslého dne

kompresni bandaz obou dolnich koncetin k omezeni vzniku TEN.

3.3.5 Odpocinek a spanek

Pan M. K. ma obecné lehky spanek, a tak potfebuje mit soukromi a klid.
S druZzkou maji oddélena ltzka. V loznici maji pouze jeden digitalni budik,
pacient nesnasi tikani hodin. Obvykle chodiva spat kolem 23. hodiny a vstava asi
v 6.30 hodin do prace. VétSinou se asi dvakrat za noc vzbudi na moceni, ale pak

opét rychle usina.

Pan M. K. posledni dny nespal moc dobfe. Noc pied néastupem
k hospitalizaci se budil z divodu nervozity zplanovaného vykonu. Né&kdy
pocituje obavy a Uzkost, kdyZ pfemysli o své nemoci a co ho ¢eka. Pak ma
problém usnout. Nyni pocituje navu a chvilemi tuzkost. Citi se nevyspaly. Je
hospitalizovany na tfiliZzZkovém pokoji, posledni noc ho rusil nespavy

spolupacient nocnimi aktivitami a druhy hlasitym chrapanim. K ranu uz nemohl
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pan M. K. spat kvili bolesti bficha, zvySené teploté a nevolnosti. T¢Sil se domtl na

svoji postel, na kterou je zvykly.

3.3.6 Vhodné obleceni, oblékani a svlékani

Stav nemocného nevyzadoval zvlastni obleceni. Pouze piredesly den po
TACE mél né€kolik hodin oble¢enu pacientskou koSilku z diivodu pfistupnosti
ttisla pro kontrolu krvaceni po invazivnim vykonu. Po ukon¢eni monitorace tiisla
si pan M. K. oblékl vlastni pyZamo. Oblékani, svlékani a vyber obleceni zvladal

sam bez pomoci.

3.3.7 UdrzZovani fyziologické télesné teploty

Télesnd teplota nemocného byla sledovana v pravidelnych intervalech
méfenim digitdlnim teplomérem v axile. Rano jsme u pacienta naméfili febrilii
38,9 °C. Pan M. K. si stéZzoval na zimnici, proto jsme upustili od studenych
obkladt a cilen¢ho chlazeni. Naopak jsem nemocnému poskytla druhou ptikryvku
a pomohla mu obléknout zasobni teplé¢ ponozky. Novalgin, aplikovany pacientovi
na utlumeni bolesti, ma i antipyretické t€inky, proto nebyla provedena zadné dalsi
farmakologick4 1écba antipyretiky. Antibiotickd 1é€ba probihala jiz z minulého

dne. K veceru se hodnota teploty snizila na 37,6 °C.

3.3.8 UdrZovani Cistoty a upravenosti téla, ochrana pokozky

Pan M. K. byl dosud v hygienické péci sobéstacny. M4 zékladni
hygienické navyky a pravidelné dodrzuje hygienickou péci o své télo. Podle slov
jeho druzky je Cistotny, holi se dennég, pouziva kosmetické ptipravky urcené pro
muze. VSimla jsem si u nemocného cistych upravenych nehtd. Piedesly den
provedl ocistu ve sprse pied TACE, po vykonu mél predepsany klid na lizku, a
tak mu bylo umoznéno provést na lizku i zakladni hygienu pted spanim. Poskytli
jsme nemocnému plastové umyvadlo s vodou, emitni misku a sklenici vody na
¢isténi zubli. Hygienické potfeby mél vlastni. Rano, ackoliv se necitil dobie a mél
vysokou teplotu, zvladl nejnutnéj§i ranni hygienu sam v koupelné nalezejici
k nemocni¢nimu pokoji. Celkovou ocistu jsme zatim odlozili do doby, kdy se

bude citit 1épe. Lizko bylo upravovano dvakrat denné. Hospitalizace nemocného

40



byla celkové pouze Ctyfi dny, proto byly luzkoviny vyménovany jen v piipadé

potieby.

Béhem dopoledne pan M. K. dvakrat zvracel na 1izku do emitni misky.

Poskytla jsem nemocnému pomiucky pro vyplach ust.

3.3.9 Ochrana nemocného pred nebezpecim z okoli a predchazeni

zranénim

Ochrana nemocnych pfed nozokomidlnimi nakazami v IKEM se fidi
platnymi standardy, které jsme pii kontaktu s nemocnym dodrzovali. Pouzivali
jsme ochranné pomiicky a provadéli predepsanou hygienu rukou. V pokoji
nemocného probihal pravidelny uklid dezinfekénimi prosttedky. Pouzivali jsme
jednorazové pomicky a sterilni nastroje. PZK byl zaveden za aseptickych
podminek a fixovan sterilni fixaci pro zabranéni vytazeni a vniknuti infekce.
Pravideln¢ jsme kontrolovali jeho stav a podle potfeby fixaci vyménovali. Pfi
ranni hygien¢ jsme na nemocného kvuli zhorSenému stavu dohlizeli a doprovodili

ho zpét k ltzku, protoze hrozilo riziko padu z inavy, slabosti a febrilniho stavu.

3.3.10 Komunikace p¥i vyjadieni obav, emoci a potieb

Pan M. K. byl komunikativni. Nem¢l problém hovofit s personalem i o
intimnéjSich zalezitostech jako je vyméSovani a hygiena. Oteviené pfiznal svoje
obavy z nemoci a z uspésnosti provedeného TACE. Bolest a ostatni svoje potieby
dokazal srozumiteln¢ popsat. Na edukaci ohledné rezimu pied a po TACE

reagoval dotazy a pozitivnim ptistupem.

Byl si védom zavaznosti svého onemocnéni. Zajimal se o nase zkuSenosti
s nemocnymi se stejnou problematikou. V té dobé€ byl zatfazeny na cekaci listing
k transplantaci jater. Béhem hospitalizace se mi svéfil, ze premysli o pocitech,
kter¢ s sebou nese transplantace ciziho organu — obava, zda jeho té€lo organ
pfijme, jaky to je pocit mit v téle tkan z mrtvého darce, ciziho ¢loveka o kterém
nic nevi. Stejné tak ho trapilo védomi, Ze n€kdo jiny zemte, aby on mohl dostat
nova jatra. Popisoval, Ze nékdy ma stavy tuzkosti a pfepada ho strach z bolestivé
smrti. Snazili jsme se pana M. K. verbaln€ povzbudit a byla mu navrzena moznost

navstévy klinického psychologa, se kterym by mohl tuto problematiku probrat.
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3.3.11 Vyznavani viry, akceptovani klientova pojeti dobra a zla

Pan M. K. neni véfici. Nabidli jsme nemocnému moznost vyuzit duchovni
sluzby, které toto nemocni¢ni zafizeni hospitalizovanym pacientim poskytuje.
Pan M. K. odmitl. Na otazku jeho pojeti dobra a zla odpovédé¢l, ze dobro je

pomahat lidem a zlo je poméhat jen sdm sob¢.

3.3.12 Prace a produktivni ¢innost

Praci ani jinou produktivni ¢innost nebylo mozné tento den uskutecnit.
Vzhledem k pacientovu zdravotnimu stavu, kdy setrvaval na lizku s horeckou,

nevolnosti a bolesti, potteboval klid a odpocCinek.

Pan M. K. dfive pracoval jako zdmec¢nik. Nyni je v ¢astecném invalidnim
dichodu a ptivydélava si jako strdzny na vratnici obchodni firmy v misté bydlisté.

Podle jeho slov cely Zivot manudlné pracoval a nyni se nudi ve strazni budce.

3.3.13 Hry a ucast na odpocinkovych ¢innostech

Pred hospitalizaci rad opravoval staré zamky a strojky. Druzka potvrdila,
ze je manualné zrucny, doma provadi drobné opravy a vnucce pred dvéma lety
vyrobil loutkové divadlo. Doma ma stary Sici Slapaci stroj Singer, ktery nasSli

vyhozeny u popelnic a pan M. K. ho sam opravil.

Do nemocnice si pfinesl brozuru sudoku a sluchitka k mobilnimu
telefonu, aby mohl poslouchat rddio. Nemocnym je na oddé€leni k dispozici

spoleCenska mistnost, kde mohou sledovat televizi.

3.3.14 Uceni, objevovani, uspokojeni zvédavosti

Pan M. K. byl jiz pied pfijetim informovéan o planovaném vykonu. Znal
tuto problematiku, protoze TACE jiz jednou podstoupil, pfesto mu byly veskeré
informace znovu zopakovany a pfedlozen k podpisu informovany souhlas
s vykonem. Nemocny byl sezndmen s moznosti vzniku postembolizacniho
syndromu a sjeho charakteristickymi projevy. Je zafazeny na c¢ekaci listing
k transplantaci jater. VSechny potfebné informace vztahujici se k této skutecnosti

sdélila pacientovi klinickd koordinatorka, ktera na n&j prubézné dohlizi. Nemocny
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obdrzel edukacéni brozuru ,,Co je tfeba védét o transplantaci jater, v niz jsou pro

pacienty uvedeny vycerpavajici informace vztahujici se k tomuto tématu.

3.4 Osetiovatelské diagnozy

Osetiovatelské diagnézy jsem stanovila k prvnimu dni po TACE HCC,
kdy se u nemocného rozvinul postemboliza¢ni syndrom. Stav pana M. K. se

zhorsil a vznikla potieba rozsahlejsi osetfovatelské péce nez v piredchozich dnech.

3.4.1 Nedostatecné dychani z divodu akutni bolesti
Cil oSetiovatelské péce:

Nemocny dostatecné¢ dycha, saturace krve kyslikem maé fyziologickou
hodnotu 95 — 98 %. Subjektivné ma pocit normalniho dychdni. Nemocny chépe

ptic¢inu bolesti, udava zmirnéni bolesti minimalné na stupeni 2-3.
Plan oSetiovatelské péce:

- Posoudit pacientovu dechovou nedostatecnost, zméftit pocet dechii za

minutu, nasadit saturac¢ni ¢idlo.

MV

- Vdas zjistit od nemocného lokalizaci, charakter a intenzitu bolesti

pomoci hodnotici Skaly 0-10.

- Zjistit hodnotu saturace krve kyslikem. Edukovat nemocného o

nutnosti aplikace kysliku.

- Aplikovat nemocnému kyslikovou terapii O, nosnimi brylemi cca 4-5

I/min.

- Informovat nemocného o ulevové poloze a pomoci nemocnému tuto

polohu pro néj urcit a zaujmout.
- Zajistit klid na pokoji.

- Aplikovat pfedepsané Iéky na tlumeni bolesti - Novalgin 1 amp i. v.
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- Pravidelné¢ kontrolovat hodnoty naméfené saturatnim cidlem a

dotazem od nemocného zjist'ovat jeho subjektivni pocit dychani.
- Sledovat uc¢innost podaného analgetika.
Realizace oSetiovatelské péce:

Nemocny dychal povrchné, dechova frekvence byla 16 D/min., saturaénim
¢idlem jsem naméfila hodnotu 89 %. Stézoval si na silnou bolest. Tato skute¢nost
byla zjevné patrna i z celkovych neverbalnich projevii nemocného: napjaty,
stazeny vyraz ve tvafi, hrbeni zad, hledani ulevové polohy v lizku a snaha o
zmirnéni napé€ti bfisni stény pokréenim koncetin. Pozédala jsem pana M. K., aby
mi sdélil, kde citi bolest, jakého je charakteru a ur€il intenzitu bolesti na stupnici
0-10. Udaval tupou bolest nadbtisku 7. -8. stupné. Provedla jsem zdznam do
dokumentace. Vysvétlila jsem nemocnému, Ze pfiCinou bolesti je ischemie
nadorové tkané v jatrech a jeji odumirani. Dle ordinace lékafe jsem aplikovala
Novalgin 1 amp v 100 ml FR intravendzné. Seznamila jsem pacienta s potiebou
aplikace kyslikové terapie, nez bolest povoli a bude moci bez obtiZi dostate¢né
dychat. Nasadila jsem mu O; bryle s prutokem kysliku 4-5 I/min. Nepouzila jsem
0O, masku, protoze nemocny me¢l pocit nauzey a hrozilo u n¢j zvraceni. S O,
maskou by bylo zvySené riziko aspirace zvratkll. Zvedla jsem nemocnému
podhlavnik postele a spolecné jsme urcili tlevovou polohu v polosedé, ¢astecne
na pravém boku s pokréenymi koncetinami. Pozidala jsem spolupacienta na
pokoji, aby ztlumil pfili§ hluéné radio. V pravidelnych intervalech jsem
kontrolovala hodnotu saturacniho ¢idla a ptala se nemocného, jak se mu dycha.
Nemocny spolupracoval a mél snahu se podilet na zlepSeni stavu. Po dvou
hodinach citil tlevu, bolest udaval na stupni 3 a dychalo se mu Iépe. Saturacni
¢idlo ukézalo hodnotu 98 %. Nemocnému jsem ukédzala dechovou rehabilitaci

formou nafukovani rukavice.
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Zhodnoceni:

Cil oSetrovatelské péce byl splnén. Nemocny znal pficinu bolesti a divod
aplikace kysliku. S kyslikovou terapii se hodnota SPO, zvedla z prvotnich 89 %
na 98 %. Po nastupu ucinku Novalginu udaval nemocny sniZeni intenzity bolesti
ze stupné 7 — 8 na stupen 3. Setrval v nastavené poloze, ktera byla vyhovujici i

v souvislosti s nauzeou a zvracenim.

3.4.2 Riziko dehydratace z diivodu sniZeného piijmu a ztraty tekutin

zvracenim
Cil oSetiovatelské péce:

Nemocny ma dostateCny piijem tekutin. Pfijem a vydej tekutin je

v rovnovaze. Nezvraci. Jeho mo¢ ma fyziologickou specifickou hmotnost.
Plan oSetiovatelské péce:
- Kontrolovat vitalni funkce nemocného.

- Sledovat pfijem a vydej tekutin, mnoZzstvi a frekvenci zvratkl,, zméfit

specifickou hmotnost moci.
- Zkontrolovat stav ktize a vlhkost jazyka.

- Poskytnout nemocnému vhodné tekutiny (chladny sladky caj, Coca-

colu).
- Edukovat nemocného, aby se pokusil popijet po malych douscich.
- Aplikovat infuzni terapii 2 x 500 ml RR dle ordinace 1ékate.
- Aplikovat pfedepsany 1€k proti zvraceni — Torecan 1 amp i. v.
Realizace oSetiovatelské péce:

Panu M. K. jsem naméfila 135/82 TK a 82'P. Jazyk mél sussi, hladky.
Béhem dopoledne dvakrat zvracel zaludecni $tévy. Donesla jsem nemocnému
chladny oslazeny ¢aj a druzka mu zakoupila Coca-colu. Doporudila jsem
nemocnému pfijimat tekutiny pouze po malych douscich s prestdvkami, aby si
svlazoval rty a dutinu ustni. Sledovala jsem piijem tekutin per os. Lékar

naordinoval 2 x 500 ml Ringerova roztoku k infuzi, kterou jsme nemocnému
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napojili do periferniho zilniho katétru. Objem infuzi jsem pfipocetla k piijmu
tekutin a provedla zaznam do dokumentace. Mé&fili jsme vydej tekutin. Nemocny
mocil do jednorazové mocové lahve, kterou mél zavésenou u lazka. Prvni métfeni
specifické hmotnosti mo&i ukéazalo hodnotu 1033 kg/m>. Je to jesté fyziologicka
hodnota, ale jiz svéd¢i pro snizeni piijmu tekutin a vyssi koncentraci moce. Proti
nevolnosti a zvraceni jsme podali nemocnému dle ordinace 1ékafe intravenozné
Torecan 1 amp. Pan M. K. dale nezvracel, béhem dopoledne nevolnost postupné

ustoupila a byl schopen pfijimat tekutiny per os podle potieby.
Zhodnoceni:

Cil osetiovatelské péce byl splnén. Vlivem terapie pacientova nevolnost a
zvraceni ustaly a mohl normalné pfijimat tekutiny per os. Po aplikaci infuzni
terapie byly pacientovy sliznice i jazyk vlhké. Naméiena specifickd hmotnost
moce byla 1024 kg/m’, tedy doglo k jejimu sniZeni. P¥jem a vydej tekutin byly

V rovnovaze.

3.4.3 Porucha spanku z diivodu vedlejSich ucinki 1é¢by (nauzea,

bolest) a nedostatku no¢niho klidu na viceliiZkovém pokoji
Cil oSetiovatelské péce:

Nemocny spi nejméné 5 hodin bez pteruSeni. Rano se citi vyspaly a

odpocaty.

Plan oSetiovatelské péce:

Zjistit rozhovorem s nemocnym, jak kvalitni ma spanek v domécim

prostiedi a jaké podminky jsou pro jeho spanek vyhovujici.

- Zeptat se na divody naruSeni jeho spanku v nemocnici. Dotazem zjistit

1 kvalitu spanku a kvalitu usindni béhem hospitalizace.

- Upozornit lékafe na poruchu spanku nemocného a =zajistit jeho

konzultaci s nemocnym.

- Priblizné 30 minut pfed spanim podat analgetika dle ordinace — Dolsin

50 mgi. m.

- Pfed spanim upravit 1iZko a dohlédnout na pacientovo pohodli.
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- Vyvétrat mistnost, aby méli nemocni na spani cerstvy vzduch.

- Doporucit nemocnému vhodnou polohu a pouZiti usnich ucpavek proti
hluku.

- Pted spanim provést nemocnému masaz zad mentolovym piipravkem.
Realizace oSetiovatelské péce:

Pana M. K. jsem vyzpovidala ohledn¢ jeho spankovych zvyklosti. Ma
lehky spanek a tak potiebuje mit soukromi a klid. VétSinou se asi dvakrat za noc
vzbudi na moceni, ale pak opét rychle usina. S usindnim problém nemad, pokud je

ticho. Pan. M. K. je nyni hospitalizovany na tfilizkovém pokoji.

Pokusili jsme se stanovit, které elementy jsou pii soucasné hospitalizaci
pro pana M. K. nejvice rusivé. Nejvétsi prekazkou usnuti minulou noc byla bolest
a nevolnost. Déle pak hluk na pokoji. Jeden z jeho spolupacientt je zvykly chodit
spat aZ v pozdnich hodinach a rusil Strachanim ve stolecku a chozenim po pokoji.

Druhy spolupacient v noci hlasité a nepravidelné chrépal.

Pro zkvalitnéni spanku pana M. K. bylo prvofadé¢ utlumit bolest a
nevolnost. Pfes den mél nauzeu a zvracel, dostal proto antiemetikum. K veceru jiz
nemocny nevolnost nepocitoval. Lékat, ktery nemocného navstivil, predepsal na
noc opidtové analgetikum a vysvétlil mu, Ze tento 1€k nejen pomuze proti bolesti,
ale nemocného i1 celkové utlumi. Pan M. K. byl poucen, ze mize v ptipadé
potfeby pozadat oSetiujici persondl o dalsi davku. Asi pll hodiny pfed spanim

jsme pacientovi podali ordinovany Dolsin 50 mg i. m.

Proti hluku jsem panu M. K. navrhla pouziti uSnich ucpavek. Pacient tuto
pomucku znal a doma ji obcas pouzival. Bohuzel si ucpavky zapomnél doma.
Pozadali jsme proto pacientova chodiciho kolegu, aby cestou do nemocni¢niho
bufetu pomucku panu M. K. zakoupil v mistni 1ékarn€. Rusivého spolupacienta
jsme vlidn€ pozadali o dodrzovani no¢niho klidu a nabidli mu farmakologickou

pomoc pii usinani.

Vecer pfed spanim jsem pokoj vyvétrala, peclivé upravila pacientovo

lizko a namasirovala mu zada mentolovym masaznim krémem. Nocni sluzba
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dohlédla, aby byla zhasnuta svétla a svitilo jen nouzové no¢ni slabé osvétleni, aby

byl klid i na chodbé¢ oddéleni.
Zhodnoceni:

Cil oSetiovatelské péce byl splnén. Analgetikum uéinné utlumilo bolest a
navodilo nemocnému celkové zklidnéni. Pan M. K. dalsi noc spal dobte. Pouzil
usni ucpavky, a tak mu nevadilo sousedovo noc¢ni chrapéani. V noci se dvakrat
vzbudil, ale nemél problém s usnutim. Réano se citil odpocaty. M&l mnohem lepsi

naladu a celkové se jeho stav zlepsil.

3.4.4 Zména teploty z divodu reakce organismu na chemoembolizaci
Cil oSetiovatelské péce:

Nemocny zna davod zvySené télesné teploty v  souvislosti

s chemoembolizaci. Jeho télesna teplota se snizi minimalné o 1 °C.
Plan oSetiovatelské péce:
- Provést méfeni télesné teploty.

- Vysvétlit nemocnému pficinu zvySené télesné teploty — ischemizace

tumoru a aplikace chemoterapeutika.
- Aplikovat predepsané léky na sniZeni febrilie — Novalgin 1 amp 1. v.
- Dohlédnout na klid a pohodli nemocného.

- Provést opatieni, aby se nemocny zahial a nepocitoval zimnici
spojenou s febrilnim stavem — poskytnout mu dalsi pfikryvku a pomoci

mu obléknout teplé ponozky.

- Dv¢ hodiny po aplikaci antipyretika provést kontrolni méteni té€lesné

teploty nemocného a zhodnotit ucinek antipyretické 1éCby.
- Provést zaznam do dokumentace.
Realizace oSetiovatelské péce:

Panu M. K. jsme m¢éiili télesnou teplotu digitdlnim teplomérem v axile

v pravidelnych intervalech. Prvni vecer po TACE m¢l zvysenou teplotu 37,3 °C.
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Vzhledem k antibiotické 1é¢b¢ a zatim pouze subfebrilii Iékat neordinoval podani

typickych antipyretik.

Nasledujici den po vykonu teplota nemocného vystoupala na 38,9 °C.
Pocit'oval zimnici, inavu a bolest kloubt jako pfi chiipce, silné bolesti nadbtisku.
Podani Novalginu 1 amp i. v. kvtli bolesti bylo vhodné také na febrilni stav,
protoze tento 1ék ma i antipyretické ucinky. Antibioticka 1écba probihala jiz od
pfedeslého dne. Poucila jsem pacienta, Ze horecka souvisi s 1ébou a
ischemickym stavem nddorového loziska v jatrech. Pozadala jsem oba mobilni
spolupacienty, aby nemocného nechali v klidu a své navstévy odvedli do
spolecenské mistnosti. Dohlédla jsem na tpravu ltizkovin a polohy nemocného,
aby citil co nejvétsi pohodli. Nemocny trpél zimnici, proto jsme upustili od
obvyklého chlazeni studenymi obklady. Poskytla jsem mu druhou piikryvku. Mél
s sebou zdsobni teplé ponozky, které jsem mu pomohla obléknout. Kontrolni
méfeni dvé hodiny po aplikaci Novalginu ukazalo snizeni teploty pana M. K. na
37,9 °C. Pfi veCernim méfeni v 18 hodin jsme zjistili, ze se télesna teplota
nemocné¢ho snizila na 37,6 °C. Dal$i den rdno jsme naméfili jiz jen 37,1 °C.
VSechna meéfeni TT jsme pravideln€é zaznamenavali do teplotni kiivky

v dokumentaci.
Zhodnoceni:

Cil oSetfovatelské péce byl splnén. Nemocny znal pfic¢inu svého febrilniho
stavu. Teplotu se podafilo snizit o vice nez jeden stupeni, po terapii Novalginem
klesla z ptivodnich 38,9 °C na 37,6 °C. Nemocny se citil 1épe, bolesti kloubii,

pocit inavy a zimnice odeznély. Ranni méteni nésledujici den ukézalo 37,1 °C.

3.4.5 Uzkost z diivodu maligniho onemocnéni a planované

transplantace jater
Cil oSetiovatelské péce:

Nemocny dokaZe pojmenovat okolnosti, které navozuji nejistotu a tzkost.
Pocit'uje zmirnéni tizkosti.
Plan oSetiovatelské péce:

- Ptipravit vhodné prostredi pro pocit klidu a bezpeci nemocného.
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- Zjistit dotazem nemocného intenzitu uzkosti, pozorovanim budu patrat

po somatickych a psychickych projevech uzkosti.

- Podporovat a povzbuzovat nemocného verbaln€¢. Nenutit ho se

rozhodovat.

- Zajistit konzultaci s l1ékafem, aby informoval nemocného o dalSim

planu péce.
-V komunikaci pouzivat kratké a jasné véty.
- Projevit empatické pochopeni dotykem.
- Doporucit nemocnému techniky a metody na sniZeni tzkosti.
- Doporucit nemocnému moznost navstévy klinického psychologa.
Realizace oSetiovatelské péce:

Pan M. K. se projevoval komunikativné. Stézoval si na stavy tzkosti, kdy
pocituje svirani na hrudi a n€kdy zavraté. Snazila jsem se uspokojit jeho akutni
potteby, doptat mu co nejvice klidu a pohodli v ramci pobytu v nemocni¢ni péci.
Zkontrolovala jsem somatické projevy. Tlak krve, pulz i dech byly ve
fyziologické normé€, nemocny se ani zvySen¢ nepotil. Mluvil pomérné klidné,
s vaZnou tvafi, ruce mél na hrudniku pevné stisknuté. Pro rozhovor s nim o jeho
pocitech jsem si vybrala dobu, kdy oba spolupacienti opustili pokoj a byl tak
dostatek soukromi, a kdy vlivem terapie polevila bolest a nauzea. Nemocny
v rozhovoru oteviené ptfiznal svoje obavy znemoci a z GspéSnosti 1é€by. Znal
podstatu 1 prognézu onemocnéni. Na otdzku zda dokdze pojmenovat, z ¢eho citi
nejvetsi tizkost, odpoveédel, Ze ani nevi, ze je to vSechno dohromady, nejvice se
vsak obava bolestivé smrti. Svétil se mi, ze pfemysli o pocitech, které s sebou
nese transplantace ciziho organu — obava, zda jeho télo organ pfijme, jaky to je
pocit mit v téle tkan z mrtvého darce, ciziho ¢lovéka o kterém nic nevi. Stejné tak
ho trapilo védomi, Ze nékdo jiny zemfte, aby on mohl dostat nova jatra. Snazila
jsem se ho povzbudit ptipominkou jeho konic¢kl a blizicich se Vanoc v rodinném
kruhu. Projevila jsem empatii s jeho problémy povzbudivym dotekem na rameni.
Pacient mluvil o své rodiné, jak ho synové i dcery podporuji a navstévuji.

Doporucila jsem mu co nejcastéjsi pobyt s rodinou.
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Oznéamila jsem l€kati psychicky stav nemocného. Lékat pacienta navstivil
a pohovofil snim o planované transplantaci a planu péce. S dotazy ohledné
predtransplantacniho rezimu doporucil obratit se na klinickou koordinatorku

transplantaci. Domluvili jsme nemocnému s koordinatorkou schiizku.

Panu M. K. jsem doporucila po propusténi do domaciho prostiedi zkusit
cvi¢it jogu a provadét napt. Jacobsonovu relaxaéni techniku k uvolnéni napéti,
vhodny je poslech pozitivné ladéné relaxacni hudby. Pfedvedla jsem a vysvétlila

nemocnému, jak se relaxacni technika provadi.

Dale jsem mu nabidla moznost navstévy klinického psychologa. Pan M.
K. odmitl se slovy, ze v misté bydlist¢ uz psychologa navstévuje a Ze urcité po

navratu domt zajde na dal$i konzultaci.
Zhodnoceni:

Cil oSetfovatelské péce byl splnén. Nemocny citil ¢astecnou ulevu po
pfijemném rozhovoru. Zdal se povzbuzeny a veselejsi. Znal techniky a zplsoby,
kter¢é mu mohou pomoci piekonavat obdobi tuzkosti. Tento stav je vsak
pravdépodobné pouze prechodny. Bude potieba péce psychologa a podpora celé

rodiny.

3.4.6 Riziko aspirace z diivodu zvraceni
Cil oSetiovatelské péce:

Nemocny vi, jakd opatieni zamezi aspiraci zvratkl a fidi se jimi. Zaujima

vhodnou polohu.

Plan oSetiovatelské péce:
- Poskytnout nemocnému jednorazové pomucky pii zvraceni na lizku.
- Poucit nemocného, jakou zaujmout polohu pii zvraceni.
- Mobilizovat nemocného do vhodné polohy.

- Provéfit, Ze nemocny ma po ruce signalizacni zafizeni, umi ho pouzit a

muze kdykoliv okamzité privolat personal.

- Sledovat stav nemocného a v¢as rozpoznat piiznaky aspirace zvratki.
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- Kaplikaci O, terapie pouzit kyslikové bryle misto masky.
Realizace oSetiovatelské péce:

Pan M. K. si prvni den po TACE stéZzoval na nevolnost a pocit na
zvraceni. Poskytla jsem mu jednorazovou emitni misku. Vysvétlila jsem
nemocnému, Ze pii zvraceni vleze hrozi riziko aspirace a jaké to ma dusledky.
Doporucila jsem polohu v polosed¢€, lehce natocenou na pravy bok a pomohla
nemocné¢ho do této polohy nastavit. Ukédzala jsem nemocnému, jak ma otocit
hlavu na pravou stranu a pfidrZet emitni misku, kdyZ za¢ne zvracet. Dale jsem ho

upozornila, aby se zvraceni nesnazil zadrzovat a nehromadil zvratky v ustech.

Signaliza¢ni zafizeni je umisténé na zdi u hlavy lizka. Kabel se spinacem
je dostatecné dlouhy, aby dosahl az k ruce nemocného. Zkontrolovala jsem, zda

ma nemocny spina¢ v dosahu a zda jej umi pouzivat.

Pan M. K. m¢l velké bolesti bficha a povrchné dychal. Projevoval znamky
nedostate¢ného dychéni, kvili kterym jsme podali kyslikovou terapii. Pro
intenzivni okysliceni je vhodné kyslik podavat maskou, ale u tohoto pacienta jsem
zvolila radéji O, bryle. Maska by pii nahlém zvraceni zadrzovala zvratky a zna¢né

by tak zvysila riziko aspirace.

Aplikovali jsme nemocnému Torecan 1 amp i. v. dle ordinace 1ékafte.
Zhodnoceni:

Cil oSetrovatelské péce byl splnén. Nemocny védél, jak pouzivat emitni

misku a signalizaci na sestru. Zaujimal vhodnou polohu. Pfi zvraceni neaspiroval.

3.4.7 Riziko TEN z divodu imobilizace
Cil oSetiovatelské péce:

Nemocny mé dobfe prokrvené koncetiny, zna rizika TEN, provadi cviky

na prokrveni koncetin v lizku a nevykazuje znamky TEN.
Plan oSetiovatelské péce:
- Zhodnotit riziko vzniku TEN u nemocného.

- Informovat nemocného o podstaté a riziku vzniku TEN.
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- Provést kompresni bandaz obou dolnich koncetin.
- Pravideln¢ kontrolovat funk¢énost bandazi a prokrveni koncetin.

- Sledovat celkovy stav nemocného a v€as rozpoznat piipadné ptiznaky

TEN.

- Doporu¢it nemocnému pohybovou aktivitu koncetin na lizku,

adekvatni vzhledem k jeho stavu a omezenim.
- Zajistit navstévu fyzioterapeuta.
Realizace oSetiovatelské péce:

Pan M. K. mél po TACE klid na lizku z diivodu provedené punkce a.
femoralis. K veCeru se u né¢j zacal rozvijet postembolizacni syndrom a byl nucen
setrvat na luzku i dal$i den. Nemocny jiz dlouhodobé trpi Zilni insuficienci
dolnich koncetin, v minulosti prodélal bércovy vied a sklerotizaci zil bérce a
levého stehna. Také je u néj prokdzana mutace genu protrombinu. Tyto faktory

znaéné zvysuji riziko TEN.

Informovala jsem nemocného o tomto riziku a o nutnosti provést kompresi
obou dolnich koncetin. Provedla jsem bandaz elastickym obinadlem od nartu pies
patu az k tfislu. Pravidelné jsme kontrolovali prokrveni koncetin, hodnotili barvu
a teplotu prst, pocity nemocného. Soucasné probihala pravidelnd kontrola

pacientovych vitalnich funkci — TK, P, decht.

Poucila jsem nemocného, jak ma co nejcastéji procvicovat prsty nohou a
aby zkusil krouzit kotniky. Odpoledne pana M. K. navstivil fyzioterapeut.
Seznamila jsem ho s faktory zvySeného rizika vzniku TEN u nemocného.
Fyzioterapeut provedl s nemocnym vhodné cviky dolnich koncetin na lizku -

ohybani prsti, krouzeni kotnik?, stahovani hyzdi a napindni stehennich svalt.
Zhodnoceni:

Cil oSetfovatelské pé€e byl splnén. Nemocny védél, jakou technikou a jak
Zasto procvicovat dolni konéetiny, a znal diivod téchto &innosti. Zadné znamky

komplikace TEN se neobjevily. Nemocny mél dobte prokrvené koncetiny.
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3.4.8 Riziko infekce z diivodu invazivnich vstupi — PZK, punkce a.

femoralis
Cil oSetiovatelské péce:
Infekce bude vcas rozpoznana a efektivné 1écena.
Plan oSetiovatelské péce:
- Pievazy vstupi provadét kazdych 24 hodin, v ptipadé potteby Castéji.
- Pievazy provadét za piisné aseptickych podminek.

- Pravideln¢ kontrolovat mista invazivnich vstupil, zda nejevi znamky

infekce.

- Sledovat celkovy stav nemocného, zda nejsou piitomny znamky

celkové sepse.
- Dodrzovat ptisnou hygienu rukou a pouzivat ochranné pomicky.

- Poucit nemocného o zdkazu manipulace s veskerymi invazivnimi

vstupy.

- Aplikovat nemocnému antibiotika dle ordinace lékate - Ciplox 200 mg

intravendzné & 12 hodin, Metronidazol 500 mg intravendzn¢ 4 8 hodin.
Realizace oSetiovatelské péce:

Pan M. K. mél tieti den na levém predlokti zavedenu periferni Zilni
kanylu, do které se aplikovaly léky na utlumeni bolesti, 1éky proti zvraceni,
antibiotika a infuzni terapie. Pravidelné jsem kontrolovala funkcénost kanyly a
proplachovala ji fyziologickym roztokem s heparinem. Kazdy den rano jsme
provedli vyménu fixace kanyly za aseptickych podminek. VZdy jsme se dotézali,
zda nemocny neciti bolest nebo péaleni. Dal§im invazivnim vstupem byla punkce a
katetrizace a. femoralis pi1 TACE. Komprese tepny po vykonu byla provedena za
prisné aseptickych podminek a vpich byl po zastavé krvaceni kryt sterilnimi
mulovymi c¢tverci a prodySnou ndplasti. Pred kazdou manipulaci s krytim
invazivnich vstupti nebo podavanim 1é¢iv a infuzi do PZK jsme provedli hygienu

rukou a pouzili ochranné rukavice. Kryti v tfisle jsem jiz tento den mohla
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odstranit. Vpich nejevil znamky infekce ani krvaceni a bylo mozno jej ponechat

bez obvazu. Mistni znamky zdn&tu nebyly patrny ani na pedlokti v misté PZK.

Télesna teplota nemocného se béhem dne pohybovala v rozmezi 38,9 °C —
37,6 °C. Byla zaznamenana v dokumentaci a upozornén oSetfujici Iékaf.
Vzhledem k rozvoji postembolizaéniho syndromu a nezjisténych znamek
lokalniho zanétu, byl predpoklad, ze zvySena teplota nesouvisi s pfipadnou infekci

z invazivnich vstupli. Soucasné jiz probihala antibiotické lécba.
Zhodnoceni:

Cil osetfovatelské péce byl splnén. PéCe o invazivni vstupy a manipulace s
nimi byla provadéna za piisné aseptickych podminek, s patiicnou hygienou rukou
a sochrannymi rukavicemi. Neprojevily se znamky lokalniho zanétu nebo

celkové sepse z invazivnich vstupti.

3.5 Dlouhodoby plan péce

Pan M. K. byl hospitalizovan na hepatologickém oddéleni IKEM pomérné
kratkou dobu. Dlouhodoby plan jsme tedy zaméfili na potieby nemocného
v domécim prosttedi a ambulantni dohled. Pfi propusténi z nemocnice s sebou
nemocny dostal Iéky a byl mu doporucen klidovy rezim. Dalsi 1écebnd péce
spoc¢iva v ambulantni kontrole nemocného a vzhledem k zatazeni na ¢ekaci listinu
k transplantaci jater v udrzovani jeho stavu na soucasné urovni a cekani na
vhodny orgéan. Kontrola v hepatologické ambulanci byla stanovena na 9. 11. 2011
ve 12.30 hodin, odbéry téhoz dne rano nala¢no. Na 9.45 hodin bylo objednano
kontrolni CT bficha.

Nemocny trpi obCasnymi stavy uzkosti zplisobenymi prognézou jeho
onemocnéni a védomim, ze podstoupi ortotopickou transplantaci jater. Pohovotila
jsem s druzkou nemocného, ktera potvrdila zhorSeny psychicky stav nemocného
v poslednich nékolika mésicich. Navstévoval pravidelné psychologickou poradnu
v mist¢ bydlisté. Bylo doporuceno pokracovat v sezenich s psychologem. Pfi
hospitalizaci jsem panu M. K. ukézala a vysvétlila, jak se provadi Jacobsonova
relaxacni technika, a doporucila jsem mu poslech pozitivné ladéné relaxacni

hudby a cviceni jogy.
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Pan M. K. kouii cigarety od svych 20 let. Denn¢ vykouftil do 10 cigaret.
Posledni rok snizil pocet cigaret za den na polovinu. Doporucili jsme nemocnému
prestat s koufenim uplné a nabidli mu navstévu v poradné zabyvajici se
odvykanim kouteni, ktera je v IKEM pro klienty k dispozici. Vzhledem ke zna¢né
vzdalenosti bydlist¢ pana M. K. od Prahy tuto moznost bohuzel nemohl vyuzit,

ale slibil, Ze navstivi poradnu pro odvykéni koufeni v misté bydliste.

3.6 Edukace nemocného

Pro nemocného je nyni dilezité udrzet se v dobré kondici a psychickém
stavu do doby, neZ se vyskytne vhodny organ pro transplantaci. Mé&l by si
udrzovat stdlou hmotnost a dostateCnou vyzivu vzhledem k zakladnimu

onemocnéni cirh6zou. Ma naprosty zékaz poziti alkoholu.

Nedoporucena strava: nemocny by se mél vyvarovat rostlinnych i
zivoc¢isnych tuk. Nemél by jist nejen tuky jako takové a tuénd masa a syry, ale
ani potraviny jako jsou ofechy, mak, sladkosti (Cokoladda, zakusky), tu¢né ryby
(makrela, losos), pecivo (kynuté a listové tésto), nékterou zeleninu (kvétak,

cibule, ¢esnek, okurka).

Doporucena strava: nejvhodnéjsi priprava jidel je duseni a vafeni,
konzumovat potraviny cerstvé v dobré kvalité. Tuky konzumovat jen zdravé
v malém mnozstvi (fepkovy a olivovy olej), do jidelnicku zatadit kufeci nebo
krali¢i maso, libovou Sunku, nizkotucné jogurty, tvarohy a syry, zeleninu
prevazné kofenovou, rajéata, Cerstvé ovoce. Nemocny by mél jist mensi porce,
nepiejidat se, jist rad€ji Castéji.

Diulezitym faktorem vyzivy je 1 dodrZovani pitného rezZimu. Mnozstvi
pijjimanych tekutin by mélo byt asi 2-3 litry denné. Doporucili jsme nemocnému
konzumovat bylinkové nebo ovocné €aje a nesycené¢ neslazené napoje.

Pan M. K. by m¢l pravidelné dochazet na kontroly ke svému oSetfujicimu
lékati a do hepatologické ambulance IKEM. S tim souvisi 1 pravidelné kontrolni

odbéry krve a ultrazvukova kontrola jaterniho parenchymu. Diulezité je také

pravidelné uzivani 1€kt v uréenych davkach.
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Jednim z doporuceni bylo vyvarovat se kontaktu s osobami s infek¢nim
onemocnénim, jako je chfipka, angina, kaSel a podobné. Kazda infekce muze
zpusobit dekompenzaci jaterni cirhozy. Jako prevenci infekci jsem nemocnému

také doporucila dodrzovat peclivou hygienu rukou.

Pohyb: pacientovi byl doporuc¢en klidovy rezim. Nem¢l by vykonavat
tézkou fyzickou praci, mél by pravidelné¢ a dostatecné spat. Vzhledem
k psychickym problémim je vhodnym cvi¢enim pro nemocného joga a relaxacni
techniky. Nemocny trpi chronickou zilni insuficienci dolnich koncetin a varixy,
proto jsem mu doporucila, aby netravil dlouhou dobu sezenim nebo stanim, ale
Castéji stiidal polohu. Vhodné je provadét cviky dolnich koncetin, které jsme ho
s fyzioterapeutem naucili na lazku pfi pfechodné imobilizaci. Déle by mél nosit

kompresni puncochy.

3.7 Hodnoceni psychického stavu

Pan M. K. znal svoji diagnézu i rizika, ktera z ni vyplyvaji. Hovofili jsme
spolu o jeho pocitech, kdyz se dozvéd€l o zdvaznosti svého onemocnéni. Otec
pana M. K. zemftel v pokrocilém véku na rakovinu plic, celd rodina se o néj starala
a vidéla jeho utrpeni, proto kdyz klient zjistil, Ze mé& hepatocelularni karcinom,
vprvni chvili pocitil zdéSeni. Vzdy byl vitdlni, sobéstacny a aktivni, hodné
pracoval a malo odpocival. Omezeni zpltisobend nemoci nechtél zpocatku
akceptovat. Podle vypravéni druzky byl nevrly a podrazdény pii kazdé zmince, Ze
musi pfestat koufit, a oponoval, ze to stejné uz nemad smysl. Diky intenzivni
podpoie rodiny a druzky si nakonec vytvofil vyhovujici denni rezim a rozhodl se
s nemoci bojovat. Zacal k situaci pfistupovat pozitivné a daveétovat zdravotnické
péci. Byl zatazen do seznamu cCekateli na transplantaci jater. Presto ho obcas
piepadaly stavy tzkosti a obav zbudoucnosti. Casto piemyslel o etickych
otazkach transplantace jater: ,,Budu mit v téle cizi tkan, toho ¢lovéka ani neznam.
On uz bude mrtvy a j& si vezmu jeho jatra.” V misté bydlisté dochazel na terapii
k psychologovi. Béhem hospitalizace projevoval snahu o spolupraci a zajem o
terapii. S rodinou i druzkou byl nemocny v Castém kontaktu a bylo zjevné, Ze

jejich podpora je pro n€j znacné motivujici.
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Zavér

Pro svou bakalaiskou praci jsem zvolila piipadovou studii nemocného s
hepatocelularnim  karcinomem. V klinické casti jsem cCtendfe seznamila
s anatomickymi poméry, podstatou onemocnéni a moznostmi 1é¢by. V dalSim
oddile popisuji informace o nemocném a prubéh jeho hospitalizace. V posledni,
stéZejni Casti se zabyvam oSetfovatelskou anamnézou prvniho dne po TACE, kdy
se rozvinul postembolizacni syndrom, a zni vychazejicimi oSetfovatelskymi

problémy a postupy.

Tohoto nemocného jsem si vybrala, protoze mne zaujal pribéh jeho
onemocnéni a postupna 1é¢ba, ktera pro néj byla ndrocna a bolestiva s mnozstvim
nepiijemnych vedlejSich ucink, jako je zvraceni nebo horecka, a kterou nemocny
trpelive snaSel. Citliva, vSimava a promySlend oSetfovatelska péce, optimalné
reagujici na aktudlni stav nemocného a lékafskou terapii, umoznila rychlé
zvladnuti akutniho zhorSeni stavu po vykonu a navraceni psychické vyrovnanosti,

energie a schopnosti sebepéce nemocného.

Prognoza hepatocelularniho karcinomu je celosvétové neptizniva. Jediné
ucinné kurativni feSeni je resekce nebo transplantace jater. Nemocny, o kterém
jsem v této praci, byl v dob¢, kdy jsme spolu hovotili a kdy jsem ho oSetfovala,
zafazeny jako aktivni ¢ekatel na Cekaci listiné pro transplantaci jater. Sledovala
jsem osud nemocného i po propusténi do domdaci péce. K mému piekvapeni a
radosti byla dva mésice po druhé chemoembolizaci a témét 10 mésict od prvni
diagnostiky HCC loziska v jatrech panu M. K. dne 21. 12. 2011 uspé&s$né
provedena ortotopicka transplantace jater. Bez 1é€by transarterialni
chemoembolizaci by se nemocny transplantace mozna ani nedozil, nebo by
s velkou pravdépodobnosti byl jiz ve stadiu generalizace tumoru a nahrada organu
by nebyla mozna. Tato skute¢nost je potvrzenim, Ze pro nemocné¢ho byla

chemoembolizace pfinosnd i pfes nepiijemné vedlejsi efekty 1éCby.
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Seznam zkratek

a. - arterie

AA - alergickd anamnéza

AFP - alfafetoprotein

ALP — alkalicka fosfataza

ALT - alaninaminotransferaza

amp — ampule

APTT - aktivovany parcialni tromboplastinovy Cas
AST - aspartataminotransferaza

BCLC - Barcelona Clinic Liver Cancer: systém hodnoceni HCC
BMI — body mass index

CA - karcinom

CB — celkova bilkovina

CCC - cholangiocelularni karcinom

CEUS - Contrast enhanced ultrasound, UZ s kontrastni latkou
cps - kapsle

CRP - C reaktivni protein

CT — komputerova tomografie

D - dech

DEB — drug eluting bead

DK — dolni koncetiny

DNA — deoxyribonukleova kyselina

FA — farmakologicka anamnéza

FR — fyziologicky roztok

GIT - gastrointestinalni trakt

GMT - gama-glutamyltransferaza

gtt. — kapky

HBYV - virova hepatitida B

HCC - hepatocelularni karcinom

HCYV — virova hepatitida C

I - indikace

i. m. — intramuskularni podani

INR — mezinarodni normalizovany protrombinovy pomér
i. v. — intravendzni podani

IKEM - institut klinické a experimentalni mediciny
KO — krevni obraz

KH - klinika hepatologie

LD — laktat dehydrogenéza

LDK — leva dolni koncetina

MR — magnetické rezonance

NO - nyné;jsi onemocnéni

OA — osobni anamnéza

OLTx — ortotopicka transplantace jater

Quick — Quickv hemokoagulaéni test, méfeni casu tvorby koagula
PNC - Penicilin

PZK — permanentni ilni katétr

62



RA —rodinna anamnéza

RFA — radiofrekvencni ablace

RR - ringerav roztok

RTG —rentgen

SA — sociadlni anamnéza

SPO, — saturace kyslikem

supp — suppositoria, ¢ipek

TACE — transarterialni chemoembolizace
TBC - tuberkul6oza

tbl — tablety

TEN — trombembolicka nemoc

TF — tepova frekvence

TK — tlak krve

TN — Thomayerova nemocnice

TNM - systém hodnoceni tumoru, uzlin, metastaz
TT — télesna teplota

TX — transplantace jater

UCSF - Sanfranciska kritéria hodnoceni HCC
USG — ultrasonografie

UZ — ultrazvuk

V. - vena

VATS - video-asistovana thorakoskopie
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Priloha 1

Tabulka 6: Klasifikace nadori podle systému TNM [16]

Tab, 1 - TNM klasifikace

T - Primarni nador

T primami nador nelze hodnotit

T0 baz zndrmek primdamiho néddony

T1 solitami nddor bez cavni invaze

T2 nador s invazi do cév nebo vicetetne nadory,
Zadny neni v&tE neZ 5 cm v nejvEtEm rozméru

= vicedaing nadory VvBIEI neE 5 om nebo nador
postihujici vetai vétey portainich & hepatickych
ven(iy)

T4 nidory) s pfimou invazl do scusednich crgand
kromié Zusniou nebao nadony) 5 perforac
visceralniho peritonea

M - ionalni mizni uzliny

[k regiondini mizni uzliny netze hodnotit

1] v regienalnich miznich uzlinach nejsou metastazy

M1 metastazy v regionalnich miznich uzlinach

M = Vzdalené metastazy

WA vzdldlend metastazy nelze hodnotit

o] nejsou vzdalens metastazy

i1 vzdalens metastazy

Tabulka 7: Stadia nadorového onemocnéni podle TNM [16]
Tab. 2 - Rozdéleni podle stadii
stadium | T1 NO MO
stadium Il T2 MO MO
stadiurm A T3 NO MO
stadium llIB T4 MO MO
stadium I jakekoliv T N1 MO
stadium IV jakékaliv T
jakekoliv N kM1
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Tabulka 8: Child — Pugh klasifikace HCC [16]

Tab. 3 - KlasHikace jaterni funkce podle Childa-Pugha
potet bodd i 2 3
encafdopalia nepitonng 1.=2, slupnd 3-d. slupné
ascites nepfitomen sifedni tenzni
Eafisubin Jumol) <3 34-51 =51
albumin g1 = o0 B35 <28
sradhost pode Cuicka (5) <4 -6 =B
INR 217 1,723 23
stadia podie Childa-Pugha|  stadium A 5-6 hodd stadium B 7-9 bodi stadium G 1015 boda

Obrazek 3: Barcelonska klasifikace HCC [26]

Staging podle BCLC a strategie |écby

.

Stadium 0

Stadium A-C

!

Okuda3, P5 >2
PS 0, Child-Pugh A 0OKuda 1-2. Child-Pugh A-B, PS 0-2 Child - Pugh C
1
} I ¥ 1 !
Velmi casné stadium Casné stadium (A) Stiedni stadium [B) Pokrodilé stadium [C] Terminalni stadium [D]
jedno loZisko <2cm 1-3 loFiska < 3cm, PS50 Multineduldrni invaze dow. portae
Bs0 N1, M1, P51-2
Y +
jedno lofiska 3 lofiska do 3em
Portalni tlak / bilirubin
uyieny —_ Komorbidity
4 +
normalni ME AND
4 4 L)
Resekce | Transplantace | RFA TACE Sorafenib
Sympromaticka
Kurativni lé€ba Paliativni léEba
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Obrazek 4: Kompresni zarizeni Femostop (zdroj: autor bakalarské prace)

Obrazek 5: DC Bead, emboliza¢ni mikrosféry [22]
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Obrazek 6: CT snimek loZiska HCC v jatrech pred prvni etapou TACE

(zdroj: dokumentace pacienta)

Obrazek 7: Angiografie loZziska HCC po prvni etapé TACE (zdroj: dokumentace
pacienta)
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Obriazek 8: Kontrolni CT snimek po prvni etapé TACE - dolni pél loZiska HCC jevi
znamKy viability (zdroj: dokumentace pacienta)

Priloha 2-7

Prilohy 2-7 jsou k elektronické verzi pfilozeny ve zvlaStnim souboru.

V tisténé verzi jsou piivazané na konci prace v poradi dle seznamu ptiloh.
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