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Uvod
Téma své bakalaiské prace OSetfovatelskd péce o pacienta s kolorektalnim

karcinomem jsem si vybrala pro jeho aktualnost a zavaznost.

Péce o pacienta se stomii pro m¢ vzdy byla zajimava a specificka ¢innost,
o které se na stfednich Skolach uci velice okrajové. Poprvé jsem o péci pacienta se
stomickym vyvodem zacala zajimat po odborné praxi na chirurgickém odd¢leni
béhem studia na vysoké skola. Jelikoz se chci pracovné dale vénovat spise

chirurgickym obortim, bude mé toto téma provazet i nadale.

Pti zjiStovani epidemiologickych dat jsem byla v Soku z toho, jak Casté je
to v Ceské republice onemocnéni. Proto je diilezité, aby se preventivni vySetieni

dostalo vice do povédomi obyvatel.

Prvni ¢ast prace obsahuje epidemiologické data a popis onemocnéni, ktery
je c¢lenény na podkapitoly, které shrnuji diagnostiku, symptomatologii, 1écbu a
progndzu onemocnéni. V zavéru se vénuji screeningovému programu, ktery je pro
toto téma diileZitou ¢asti jak pro pfitomnost, tak pro budoucnost v prevenci tohoto

onemocneéni.

Druhd ¢ast je vénovana mnou vybrané pacientce. Obsahuje lékatskou
anamnézu, prub¢h hospitalizace, oSetfovatelskou anamnézu, kterd je popsana
podrobné a vychéazeji z ni oSetfovatelské problémy. V praci uvadim i informace o
prabéhu hospitalizace od 26. 8 do 1. 9. 2014, které jsem Cerpala z dokumentace,
jak lékaiské, tak sesterské. Dilezité jsou i poznatky, o pacientCiné stavu po
ukonceni hospitalizace. S pacientkou jsem v kontaktu a informace o domacim

oSetfovani jsem prubézné dopliovala.

Tyto informace jsem nejvice pouZzila ve stéZejni Casti prace a to v
oSetfovatelskych problémech. Nejvétsi cast zahrnuje péce o nove zaloZeny
stomicky vyvod. Zde pracuji s informacemi odebranymi od pacientky, ze
zdravotnické dokumentace a z odborné literatury. Mezi dalsi problémy jsem
zatadila edukacni proces v aplikaci nizkomolekuldrniho Heparinu a péci o ranu po

sectio Miles.



1 Teoretickd vychodiska

1.1 Epidemiologicka data

Zhoubné novotvary tlustého stfeva a konecniku patii mezi nejcastéjsi
nadorové onemocnéni ve svétové populaci. Cetnost tohoto onkologického
onemocnéni celosvétove nartistd. Svétova incidence pro rok 2012 byla odhadnuta
na celkem 1 360 602 nové diagnostikovanych kolorektalnich nadorti, z toho 447
136 diagnostikovanych nadori kolorekta v Evropé. Odhadovany pocet tmrti byl v
roce 2012 ve svéte 693 881 a v Evrop€ zhruba 214 814 tmrti. Mezinarodni studie
dokladaji, ze rakovina tlustého stfeva a konecniku je typickd pravé pro zemé
stfedni a zapadni Evropy, rovnézZ tyto studie zdlraziuji vyssi incidenci u muzi,

nez u zen (L. Dusek et al., 2014).

Zakladnim zdroje informaci o epidemiologii nadorovych onemocnéni v
Ceské republice je Narodni onkologicky registr (NOR). JelikoZ je sbér zpracovani
dat velice ¢asov€ naro¢ny, je mozné dohledat data s jistym Casovym zpozdénim.
Nyni mizeme pracovat s daty z roku 2011. Dostupné data umoziiuji i mezinarodni

srovnani.

Dle statistickych dat NOR zpracovanych z roku 2011 a porovnanych se
svétovou incidenci toho onemocnéni Ceska republika (75,3 novych piipadi na
100 000 obyvatel) obsazuje 7. misto. Prvni mista obsadila Itdlie (86,9 novych
piipadd na 100 000 obyvatel), Némecko (85,6 novych ptipadii na 100 000
obyvatel) a Mad’arsko (81 novych piipadii na 100 000 obyvatel).

Roéné je v CR nové diagnostikovano zhruba 8000 pacientii, z toho 4000
pacientl na tuto diagnézu zemie (J. Gregor et al., 2014). V incidenci zhoubnych
nadoril kolorekta ceska populace muzii obsazuje ve svété 1 Evrop€ 3. misto, Zeny
ve svété 15. misto a v Evropé 9. misto (S. Suchanek et al., 2011). Nejvyssi
incidence a mortalita v CR je v Plzefiském kraji, ze shromazdénych dat za obdobi
1977-2011. Incidence €ini zhruba 77 ptipadii ze 100 000 obyvatel, mortalita je 48
ptipadti na 100 000 obyvatel (L. Dusek et al., 2011).

Zavaznym faktem je, ze 1 kdyz se jedna o nemoc vys§iho veku, kdy se

typicky veék diagnostikovaného ¢eského pacienta pohybuje v intervalu mezi 61-77



let, je i mnoho lidi diagnostikovano v produktivnim véku a znacné procento

(21%) pacienti je chorobou postizeno do véku 60 let (L. Dusek, 2011).

Dulezita je mezioborova spoluprace o pacienty s timto druhem karcinomu.
Na péci se podileji odbornici z oboru gastroenterologie, radiologie, radioterapie,

patologie, chirurgie, onkologie a genetiky (S. Suchének et al., 2011).

1.2 Popis onemocnéni

1.2.1 Anatomické a funkéni pozndmky

Tlusté sttevo je dlouhé 1,2-1,5 m. Tvofi ho tyto casti: slepé stievo
(caecum), vzestupny traénik (colon ascendens), pficny tracnik (colon
transversum), sestupny tracnik (colon descendens), esovitd klicka (colon
sigmoideum) a kone¢nik (rectum). Prasvit tlustého stieva je 4-8 cm. Barva je

nasSedla.

Na slepém stfevé se nachazi Cervovity vybézek (appendix vermiformis),
byva délky 5-10 cm. Kone¢nik anatomicky rozdélujeme na dvé casti: horni
rozsiteny usek (ampulla recti) a dolni, uzky usek (canalis analis). Vylstuje zevné

fitnim otvorem (anus).

Sténa tlustého stfeva ma Ctyfi vrstvy. Nejvnitingjsi je sliznice, podslizni¢ni
vazivo, dale svalova vrstva a navrchu vazivovy obal. Sliznici je bled4 az zluta,
neobsahuje klky. Podslizni¢ni vazivo obsahuje ¢etné lymfatické uzliky zasahujici
ze sliznice. Svalovina je rozdélena na vnitini (cirkularni) a vnéjsi (longitudinalni),
ve vazivu mezi vrstvami se nachdzi nervova pletel. Sténa recta a anu je sloZena
ze silné sliznice, kterd vybihd vfasy. V rectu vybihd v polomésicité piicné a
v canalis analis v podélné fasy, které nad fitnim otvorem ptechéazeji do cirkularné

zesileného prstence (O. Narika et al., 2009).

Mezi hlavni funkci tlustého stfeva fadime zahust'ovani stolice (resorbce) a
jeji transport smérem k rektu (motilita a sekrece). V tlustém stievé nachdzime
bohatou bakteridlni floru, kterd se podili na syntéze biotinu, kyseliny listové a
vitaminu K, metabolizovani zlu¢ovych soli a hydrolyze mocoviny na amoniak.
Dulezitou funkci kone¢niku a fiti je kontinentni vyprazdiovani stolice,

uvolnovani odchodu plynt a zadrzovani stolice (J. Hoch et al., 2003).


http://www.svod.cz/

1.2.2 Patofyziologie onemocnéni

1.2.2.1 Etiologie

Na vzniku kolorektalniho karcinomu se podili mnoho faktorti. V zakladu
je muzeme rozdélit na faktory hereditdrni, které jsou odpovédné hlavné za
familiarni vyskyt karcinom@ vzniklych v oblasti slepého stfeva a vzestupného
tracniku, a na faktory exogenni, které odpovidaji za vyskyt karcinomi
v sestupném tracniku, esovité kli¢ce a kone¢niku. Také je zde dulezité zminit
predisponujici zmény ke vzniku karcinomu v tlustém stfevé (L. Holubec et al.,

2004).

1.2.2.1.1. Hereditarni faktory
Mezi hereditarni faktory fadime syndrom mnohotné adematdzni polypdzy

a syndromy familiarniho vyskytu nepolyp6znich karcinomt tlustého stfeva.

Mnohotné adematdzni polyp6zy zahrnuji familiarni ademat6zni polypozu,
Gardneriv a Turcotiv syndrom. Familiarni ademat6zni polypdza je autozomalné
dominantné d&di¢na choroba, kterd je charakterizovana vznikem velkého poctu
adenomovych polyptl jiz v détském vEku. Mnohotné nadorové polypy maji velkou
tendenci progrese do adenokarcinomu pied 40. rokem veéku. Husté pokryvaji
sliznici a jsou nejcastéji lokalizovany v kolorektu, méné Casto v tenkém stieve a
zaludku. GardnerGv a Turcotliv syndrom jsou varianty familiarni ademat6zni
polypozy, které maji projevy i mimo gastrointerstinalni trakt. Gardnertiv syndrom
se projevuje nejcastéji osteomem mandibuly, lebky a dlouhych kosti, dale
exostdzami, koznimi epidermoidnimi cystami, dentdlnimi abnormalitami,
retindlnimi pigmentacemi, karcinomem §titné zlazy a fibromatdzou biisni stény a
mezenteria. Kdezto Turcotiiv syndrom je charakterizovany vyskytem mozkovych

tumort, predev§im glioma.

Nepolyp6zni karcinomy tlustého stfeva zahrnuji Lynchiv syndrom Tento
syndrom je charakteristicky autozoméalné¢ dominantnim typem pienosu. Lynchiv
syndrom I. je familidrné¢ dédi¢ny, ale karcinom vznikd bez pfedchozim vzniku
polypt. Karcinom se nejcastéji vyskytuje v proximdlni Casti tlustého stfeva,
presngji feCeno od céka po pficny traénik. Diagnostikovan je Casto ve stiednim

véku, zhruba okolo 45 let. Presny histologicky typ neni znam, ale nejvétsi



zastoupeni ma mucindézni adenokarcinom a Spatné diferencovany az
nediferencovany karcinom. Lynchiv syndrom II. se vyskytuje familiarné a jeho
hlavnim znakem je, Ze se vyskytuje maligné i v jinych organech — endometrium,

mocovy méchyf, zaludek, slinivka bfi$ni a ktize (L. Holubec et al., 2004).

1.2.2.1.2. Exogenni faktory

Mezi hlavni exogenni faktory fadime Spatné nadvyky ve stravovani. Vznik
karcinomu mize ovlivnit nadbytek tukli v potraveé, s vysokym podilem
zivociSnych tukil, cerveného masa, které je upraveno smazenim, uzenim C¢i
pecenim. Toto vede ke vzniku kancerogennich nitrosaminti a amidd, a nadmérné
exkreci zluCovych kyselin do stolice (Z. Jech et al., 2004). Déle je ve stravé
nedostatek fermentabilni vldkniny, kterd je obsazena hlavné v ovoci, pfevazné
v jablkach, luSténinach a obilovinach. Rizikové je i nedostatek vapniku, ktery ma
schopnost zvysit detoxikaci zlu¢ovych kyselin ve stievé a nedostatek vitamint A,
C, E a selenu (zvySuji ochranu pfed toxickym efektem volnych kyslikovych
radikal). DalS$im rizikovym faktorem pro vznik kolorektdlniho karcinomu je
nadmérné piti alkoholu, pfevazné piva a koufeni, tyto dva Cinitelé jsou vyznamné

hlavné pro oblast kone¢niku (L. Holubec et al., 2004).

1.2.2.1.3. Predisponujici zmény

Mezi hlavni predisponujici zmény fadime dysplastické 1éze (aberantni
kryptovy fokusadenom polypdzni a plochy, neadenomové polypy), ulcerdzni
kolitidu a Crohnovu chorobu. U dysplastickych 1ézi riziko maligniho zvratu zavisi
na velikosti a histologické stavbé polypii. Riziko zvratu je nejvyssi u vildéznich
adenomii, méné¢ pak u tubuloviléznich adenomi a nejmen$i u tubularnich
adenomi. S velikosti stoupa procento maligniho zvratu, do 1 cm je riziko zhruba

1%, mezi 1-2 cm je to 10% piipadi a nad 2 cm se zvrtne az 46% adenomul.
J prip

Maligni zvrat je u ulcerdzni kolitidy casty, jeho pravdépodobnost stoupa
s délkou trvani kolitidy. Po dvaceti letech je to zhruba 5%, po 25 letech
onemocnéni incidence stoupd na 35%. Naopak Crohnova choroba je
charakteristickd mensim zvratem nez ulcerdzni kolitida. Karcinom obvykle
nalézdme v postizené ¢asti stfeva, v jizvé po predchozi operaci nebo muize byt

metachronni. Pokud pfi koloskopickém vySetfeni nalézame u téchto dvou chorob



tézkou dysplazii nebo prominujici sliznici s dysplazii je vhodné piikrocit ke
kolektomii. Je-1i prokazana lehk4 dysplazie, opakujeme vysetfeni za 3-6 mésicii

(L. Holubec et al., 2004).

1.2.2.2 Rizikové skupiny
Pravdépodobnost, Ze jedinec onemocni kolorektdlnim karcinomem je
rizna. Podle smérnic pro efektivni l1écebné-preventivni péci délime sekundarni

prevenci u obyvatel CR na dvé skupiny.

Skupina prvni je definovana jako populace se stfednim rizikem vzniku karcinomu
kolorekta. Jedna se o skupinu obyvatel starSich 45 let, bez pfiznakt, které by

nasvédcovaly tomuto onemocnéni.

Druhd skupina zahrnuje populaci svysokym rizikem vzniku

kolorektalnimu karcinomu. Screening u této skupiny je dislednéjsi a Castejsi.

Z exogennich faktort je rizikovy veék nad 40 let a Zivotni styl - Spatna
strava (pfevaha masa a uzenin, malo zeleniny a ovoce, nedostatek vlakniny),
koufeni a konzumace alkoholu (za karcinogenni se povazuji plisné¢ v pivnim

sladu) (L. Holubec et al., 2004).

1.2.2.3 Klasifikace nadorii
V tlustém stievé nejcastéji nalézdme nadory epitelové. Podle biologického

chovani nadory délime na benigni (nezhoubné), nejisté a maligni (zhoubné).

Mezi benigni epitelové intramukézni nadory patii adenom. Vzhledem
k vysokému vyskytu v populaci je adenom zavaznym problémem, i kdyz riziko
transformace v karcinom se pohybuje zhruba mezi 1-3%. Jeho vyskyt délime na
sporadicky a hereditarni. Makroskopicky adenom nabyva vzhledu polyp6zni 1éze,
ktera prominuje do lumina stfeva a se sliznici je spojena pouze tenkou stopkou.
Histologické vySetfeni stanovi charakter polypu (nddorové/nenddorové) a jeho
nasledné klinické sledovani (dispenzarizace, chirurgické teSeni apod.). Dalsi
adenomové polypy vzhledem ke své CastéjSi maligni transformaci. Mikroskopicky
se adenom podoba normalni stievni sliznici, pfi¢emz se odliSuje riznym stupném

cytologickych 1 architektonickych  atypii  (dysplazii). Dysplazie je



charakterizovdna cytologickymi a strukturdlnimi zménami sliznice (pfitomnost
nezralych bunék, ztrata produkce hlenu, mitotickd aktivita ve vSech Castech
sliznice apod.). Na déleni dysplazie pouzivame dvojstupiiovy systém. Diky nému
rozeznavame dysplazii low-grade (lehkou a stfedni) a high-grade (t¢Zkou). Podle
architektoniky nédorovych zlazek adenomy rozdélujeme na pét zékladnich typi.
Nejcast€jSim typem je adenom tubuldrni, ktery se vyskytuje v 65-85%, dale
adenomy vilozni, které se vyznacuji mékkou konzistenci a hypersekreci hlenii
s vysokym procentem kalia a protein, coz miize vést k hypoproteinemii a
hypokalemii. Viléozni typ adenomu je charakterizovan vysokym rizikem
maligniho zvratu. Dal$imi typy jsou adenomy tubulovil6ézni, serrated-pilové a

mikrotubularni.

Formou nejistého epitelového néadoru je karcinoid. Karcinoid je
nejcastéjSim endokrinnim nadorem. V gastrointestindlnim traktu se nejcastéji
vyskytuje v appendixu a ileu. V oblasti kolorektalni se jedné o velmi vzacny druh
tumoru. Makroskopicky se karcinoid jevi jako Zzluté uzliky tuzsi konzistence,
vyristajici z mukézy nebo submukédzy. V oblasti tracniku dosahuji velkych
rozméri, zhruba 5 cm. V ostatnich oblastech stfeva dosahuji mensSich rozméru,
napf. v oblasti rekta dortstaji okolo 1 cm. Mikroskopicky na buiikach karcinoidu
pozorujeme solidni hnizda, trabekularni ¢i tubuldrni struktury. Tyto butiky mohou
produkovat nejriznéjsi plisobky jako je napf. serotonin, gastrin, somatostatin,
kalcitonin apod. Riziko malignizace je vysoké. Z tracniku metastazuje v 71%,

méné z kone¢niku zhruba 15% ptipadii a v 1% z oblasti appendixu.

Mezi epitelové maligni nadory v tlustém stfeve fadime karcinom, ktery je
charakterizovan svou penetraci (infiltraci, invazi) pfes lamina mucosae do
submuk6zy nebo do ostatnich casti stény stfeva. Nejcastéji je lokalizovan
v tracniku a rectu. V oblasti rectosigmoidea je lokalizovano 50-60% nédort, 10%
nadorii se nachazi v rectu na dosah vysetiujiciho prstu. Makroskopicky vzhled
zalezi na Ccasnosti diagnostiky. Karcinom muze vykazovat rist exofyticky
(intraluminarni) nebo endofyticky (ulcer6zni, nekdy difuzné infiltrujici).
Exofyticky rist vykazuji naddory kvétakovité konzistence, které rostou pievazné
vpravé poloviné traéniku a vétSinou zplsobuji chronické krevni ztraty.

Endofytické cirkularni karcinomy ptevazuji v levé poloving tracniku a projevuji



se poruchou pasaze. Podle mikroskopického obrazu rozdélujeme zakladni
histologické typy. Histologicky 95% vSech kolorektalnich karcinomli jsou
adenokarcinomy (tj. nadory rostouci ze Zlazového epitelu), které se projevuji
riznou produkci mucinu. Podle mikroskopického obrazu odliSuje nasledujici

histologické typy:

1. Tubulérni adenokarcinom, ktery je charakterizovany tvorbou tubularnich
nebo tubuloviléznich glandularnich struktur.

2. Mucinézni karcinom, jehoz velka ¢ast je tvofena hlenem — mucinem
(secerovan extracelularné do lumina 714z). Zlazové tubuly jsou postupné
znieny a len pronikd do stromatu, kde disekuje vrstvy stfevni stény a
usnadiiuje invazi a Sifeni. Trsy nadorovych bunék plavou v mucinovych
jezirkéch.

3. Karcinom z prstencitych bunék je z minimalné 50% tvofen izolovanymi
nadorovymi bunkami (maji vzhled pecetniho prstenu). Tento typ
karcinomu je velice vzacny a ve vétSing ptipadech svéd¢i o pfimém nebo
metastatickém §ifeni. Nejcastéji se §ifi ze Zaludku.

4. Adenoskvamoézni karcinom je typ karcinomu, ktery je slozen ze zlazy i
dlazdicové komponenty. Vyskytuje se predevsim v distalni ¢asti stieva.

5. Medularni karcinom je charakterizovan solidnimi loZisky nadorovych
bunék s viditelnymi jadry a prominujicimi jadérky. Medularni karcinom je
vzéacny, ale ma relativné pfiznivou prognézu.

6. Nediferencovany (anaplasticky) karcinom nejevi znamky diferenciace

(chybi zlazové struktury).

Sifeni kolorektalniho karcinomu mtize probihat nékolika typy. Mezi jeden
z nejcastjSich fadime lymfogenni Sifeni, které vznikd, kdyZ nador pronikne do
submukozy, 1 v ptipad€, Ze ve sliznici stfeva nejsou lymfatické cévy piitomny.
Dal$im typem je piimé Sifeni, kdy dochdzi k postupnému proristdni nadoru do
okolnim struktur. Misto prorlstani zalezi na anatomické lokalizaci. Karcinom
tracniku se mize pfimo $ifit na peritonedlni povrch, kdezto pokroc€ily karcinom
rekta pronikd do panevnich struktur, ale nemé piimy pfistup na sténu briSni. Pfi
hematogennim S§ifeni dochazi k Sifeni pomoci portalni zily u karcinomu tra¢niku

(tvorba jaternich metastdz) a pomoci hypogastrickych zil a dolni duté zily u
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karcinomu rekta (tvorba plicnich metastaz). Vzdalené metastazy se Casto tvori
v kostech a v mozku. Dal$imi typy jsou intraperitonedlni $ifeni, kdy primarni
nador pronikd ser6zou stieva a nadorové builkky se uchyti na peritoneu, a
intralumindlni $ifeni, kdy se nadorové buiky S§ifi pomoci stfevniho obsahu.
Nédorové buiikky mohou byt implantovany v mistech anastomézy nebo staplerové

linie behem operace (L. Holubec et al., 2004).

1.2.3 Symptomatologie

Nador na pocatku svého rlstu nemd zjevné projevy, roste skryté
(asymptomaticky). Pozdé¢ji se mize projevovat mistnimi, ale i1 celkovymi
pfiznaky. Mistni pfiznaky se tykaji zmény vyprazdiovani a charakteru stolice.
Mezi tyto ptiznaky fadime zacpu, prijem, sttidani zacpy a prijjmu, ¢asté nuceni na
stolici s pocitem nedostatecného vyprazdnéni. Ve stolici miiZzeme pozorovat
pritomnost hlenu nebo krve. V nékterych ptipadech miize pacient pocitovat bolest
bticha nebo bolest v oblasti kone¢niku. Bolesti mohou byt trvalé nebo ptechodné,
¢1 vazané na odchod stolice. Velice vzacné dochazi k ptipadiim, Ze si pacient na
bfiSe nahmatd Utvar. K celkovym ptiznakim patfi nechutenstvi (anorexia),

nevolnost (nauzea), slabost, unava, ubytek hmotnosti.

Tumor v fitnim otvoru se projevi pocitem ciziho télesa a v pokroc¢ilém

stadiu muze vzniknout stendza nebo inkontinence stolice.

1.2.4 Diagnostika

VysSetfeni u lékafe zac¢ind odbérem anamnézy a klinickym vySetfenim,
které zahrnuje 1 vySetfeni per rectum (pohmatové vySetieni konec¢niku).
Anamnéza ma obrovsky vyznam pro odhaleni diagndézy. Od nemocného se
dozvime charakter, délku, cetnost obtizi. Kazdé vySetfeni je vzdy doplnéno
laboratornim vySetfenim krve a moce. V laboratornim nalezu shledavame vétsi
zmény az v pokrocilych stadiich nemoci. V krevnim obraze nalézame zrychlenou
sedimentaci erytrocytli a popfipadé zndmky sekundarni anémie. Dale v krevni
rozboru pozorujeme zvySenou koncentraci mukoproteini a zmnoZené o-
globuliny. Tyto znadmky jsou pouze doprovodné, nerozhoduji o diagnéze (L.
Holubec et al., 2004). Pravdépodobnost diagnozy kolorektalni karcinomu zvysuje

pfitomnost zvySenych nadorovych markerti v krevnim séru. Pti kolorektdlnim
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karcinomu se zvySuji markery CEA a CA 19-9 (B. Seifert, 2012). Zakladni
vySetfeni umoziujici diagnostiku kolorektalniho karcinomu jsou endoskopické
metody (kolonoskopie, sigmoideoskopie, rektoskopie) a rentgenologické metody
(irrigoskopie a irigografie). Dal§imi nezbytnymi vySetfenimi je ultrasonografie
bticha a jater, CT biicha a malé panve, RTG plic a poptipadé¢ scintigrafie skeletu.
Vyhodnym vySetfenim je virtualni kolonoskopie pomoci CT. Pfi posouzeni §ifeni
tumoru pfes sténu rekta je vyhodné pouzit rektalni endosonografii (J. Vorlicek et

al., 2000).

1.2.4.1 Nadorové markery

Jedna se o latky produkované malignimi buiitkami ¢i organizmem jako
odpovéd’ na nadorové bujeni. Laboratorni diagnosticky prah pro detekci
karcinomu je 10° nadorovych bunék, coz zna¢i nador zhruba o velikosti 1 mg,
kdezto klinicky prah je 10° nadorovych bungk. I pies velkou citlivost laboratorni
diagnostiky stale neexistuje univerzalni nadorovy marker. Doposud maji markery
nejvetsi uplatnéni pii sledovani recidivy a progrese onemocnéni, coz je dulezité
pro vcasny terapeuticky zasah, ktery muZe prodlouZzit Zivot nemocného. U
kolorektalnich nador je hlavnim sledovanym markerem CEA, coz je
karcinoembryondlni antigen. Jako markerem druhé volby je vysetfovan CA 19-9.
Vétsinou jsou tyto markery sledovany dohromady. V souvislosti s kolorektalnim
karcinomem jsou studovany dal$i markery, jako napf. CA 72-4, dale pak CA 242,
CA 195, proliferacni markery TPA,TPS a fada dalSich. Dle zavérd ASCO Tumor
Panel (American Society of Clinical Oncology) a doporucenimi dle EGTM
(European Group on Tumour Markers) vyplyvd, ze senzitivita pro mozZny
screening se pohybuje mezi 9-47 %. Tyto hodnoty jsou absolutné¢ nedostacujici
pro screening vysoce rizikovych osob (napf. u syndromu familidrni adenomatézni
polypézy atd.). Vyuziti predoperacniho vyhodnoceni markerii ndm nabizi
posouzeni lécebné odpovédi po primarni terapii a mozné urceni rezidualniho
nadoru pfi srovndni hodnot pied a po vykonu. Obecné vysoké hodnoty jsou
povazovany za nepiiznivé. Podle doporuceni odbornych spole¢nosti se nadorové

markery sleduji 1 mésic az 1 den pted resekénim vykonem, 14-21 dnl po
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resekénim vykonu 3-4 tyden po skonceni chemoterapie a radioterapie (L. Holubec

et al., 2004).

1.2.4.2. Endoskopicka vysetreni

Maji  hlavni uplatnéni v diagnostice kolorektalniho karcinomu.
Endoskopické vysSetfeni dolniho zazivaciho traktu rozdélujeme na endoskopii
supramezokolické a inframezokolické oblasti. Jednd se o oblast nad pficnym
tracnikem a pod pfi€nym tra¢nikem. Pfi vySetfeni traniku v€etné rekta mluvime o
koloskopii. KdyZ vysetiujeme tlusté stievo nejdal do 40-50 cm vcetné rekta, jedna
se o sigmoideoskopii. Mluvime-li o rektoskopii, jednd se o vySetfeni rekta véetné
rektosigmoidea asi do 25 cm a anoskopii, coz je vySetfeni andlniho kandlu do 5
cm. Pfi vySetieni rekta a anu vyuzivame rigidni endoskop (rektoskop a anoskop).

Pro koloskopii vyuzivame piistroj flexibilni (Z. Krska et al., 2011).

1.2.4.2.1 Rektoskopie, anoskopie

Je endoskopické vySetieni rekta a anu, ke kterému se pouziva rigidni
ptistroj. Rektoskopy jsou kovové, délky zhruba 25-30 cm, bézna Sitka je 2 cm.
Osvétleni se nachdzi na distdlnim vnitinim konci tubusu pomoci svételnych
vldken. Nemocny je pfed vykonem poucen o prib&hu a rizicich. Pred zacatkem

vySetieni je dllezité mit podepsany informovany souhlas.

K provedeni nejsou absolutni kontraindikace, ale pokud to neni nutné,
neprovadime vySetfeni u nemocnych s peritonitidou, akutnim zanétem slepého
stieva a pii menses. Pii odbéru biopsie z anu provadime vySetfeni v celkové nebo

svodné anestezii.

Priprava stfeva pfed anoskopii neni nutnd. Pted rektoskopii provadime

vyprazdnéni mikroklyzmaty napt. Yalem. Premedikace neni nutna.

Mezi komplikace po vykonu fadime krvaceni po odbéru biopsie nebo po
polypektomii, vzacné perforaci stfeva. K perforaci mize dojit po proStipnuti
klistkami nebo po odpadnuti koagula¢ni nekrézy z mista nad Kohlauschovou

fasou, kde je volnd dutina biisni (L. Holubec et al., 2004).
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1.2.4.2.2 Koloskopie

Je vyznamnou diagnostickou metodou v gastroenterologii, kterd zptesnila
diagnostiku chorob v rozsahu celého tlustého stieva. Kolonoskopie omezila
indikaci kontrastniho rentgenového vySetfeni — irigografie. 1 pfes to neni

koloskopie vzdy proveditelna.

Kolonoskopie je indikovana u nemocnych snejasnou enteroragii Ci
nejasnou btisni symptomatologii, dale jako druhd metoda pfi pfitomnosti krve ve
stolici po provedeni testu na okultni krvaceni. Také se vyuziva pro diagnostiku
Crohnovy choroby a nespecifického stfevniho zédnétu, podezieni na ischemickou
kolitidu a divertikularni choroby. Své vyuziti ma i pfi hleddni primarniho zdroje
nadorového bujeni pfi ndlezu nadorovych metastdz v dutingé bfisni. Dulezité

uplatnéni ma i v dispenzarizaci vysoce rizikovych skupin (P. Dité et al., 1996).
Vysetieni je kontraindikovéano v téchto situacich:

1. tézky pribéh ulcer6zni nebo ischemické kolitidy, s vysokym rizikem
stfevni perforace

2. nahlé ptihody btisni (peritonitidy a perforace).

(O8]

akutni Zivot ohrozujici kardiopulmonalni onemocnéni (plicni embolie a
infarkt myokardu)

obdobi kratsi nez tfi tydny po operaci tlustého stfeva nebo operace v panvi
aneuryzma bfiSni aorty vétSich rozméri

u téhotnych Zen v 3. trimestru

vétsi ascites nebo peritonealni dialyza

o N »n bk

nesouhlas, nespoluprdice nebo nedostatecnd piiprava nemocného
k vysetieni (Z. KrSka et al., 2011).

Mezi kontraindikace miiZeme zatadit i obtiznou az neproveditelnou koloskopii
u osob, které byly opakované laparotomovany a u nichz je stievo dislokovano ve
svém prubéhu diky abdomindlnim sristim. Z téchto diivodt je koloskopie u
nemocného bud’ subjektivné netinosna, nebo technicky neproveditelna. Obecné se
vySetieni neprovadi v pfipadech, kdy je podezieni na infekéni piivod kolitidy (P.

Dit¢ et al., 1996).
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Jako ptipravu na vysetieni se v CR standardné doporuduje jist 1-4 dny pied
vySetfenim bezezbytkovou stravu a den pied vySetfenim pit pouze Ciré tekutiny.
Doporucuje se zvyseny piijem tekutin (voda, ¢aj). Tato opatieni jsou empirickd a
kazdé oddéleni si je modifikuje. Stifevni ptiprava by meéla v case idedlnim pro
pacienta poskytnout adekvatni stfevni pfipravu. Od ocisty se ocekava, ze
nezpusobi dehydrataci, iontovou dysbalanci, neovlivni medikament6zni 1écbu
pfidruZzenych onemocnéni a neméni jakymkoliv zptisobem vzhled stfevni sliznice.
U pacienti dochézi az v 25% ptipadech k nedostate¢nému vyprazdnéni. Tim se
vyrazné zvySuje riziko prehlédnuti kolorektalni neoplazie. Je nutnosti opakovani
vykonu ¢i castéj$i koloskopické kontroly (G. Veptekova et al, 2012).
K vyprazdnéni tra¢niku pfed vySetfenim provadime peroralni lavaz ctyfmi litry
izoosmolarniho elektrolytového roztoku s polyetylenglykolem nebo 90 ml
fosfatového cinidla, které je nutné zapit 4 litry tekutin. U nemocného
s podezienim na obstrukci tracniku pfipravujeme stievo pouze klyzmaty s vlaznou
vodou. Premedikace je u kazdého individualni. Zalezi na anatomii stfev a prahu
bolesti (L. Holubec et al., 2004).

Endoskop je pacientovi zavadén obvykle v poloze na levém boku. Pied samotnym
zavedenim je tieba vzdy vySetfit nemocného digitdln€é. To Iékafi umozni se
presvédcit, ze zavadéni piistroje nebude bolestivé a zda je nutné dbat specidlni
opatrnosti béhem zavadéni z diivodu zvétSené prostaty, andlni fisury ¢i stendzy.
Samotné zavadéni se provadi Setrné, a to tak, Ze lékar jednou rukou rozevira
glutedlni svaly a druhou rukou, kdy je prst umistén na konci endoskopu. Zavedeni
piistroje nesmi byt bolestivé a nesmi byt provadéno proti vyraznému odporu.

Sestra ma béhem vykonu své nezastupitelné misto. Jeji hlavni ndplni je péce o
nemocného pred, pii a po vykonu a péce o pfistroje. Svou pfitomnosti béhem
celého vykonu zajistuje psychologickou podporu pacientovi, kterd je mnohdy
ucinnéjsi nez premedikace. Sleduje pacientovi projevy a bolestivé reakce (poceni,
bledost apod.). Béhem koloskopie vede nemocného pii zménéach vySetfovacich

poloh a vhodnou palpaci bficha usnadiuje zavadéni piistroje (P. Dité et al., 1996).

1.2.4.3. Rentgenologicka vySetreni
Rentgenologické vySetieni patii spolu s endoskopickym vySetfenim mezi

hlavni diagnostické metody v gastroenterologii. K vySetfeni tlustého stieva se
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vyuziva metoda irigoskopie a irigografie. Béhem tohoto vysetieni se rektalnim
nalevem aplikuje kontrast do tlustého stfeva. Pred zacatkem vySetfeni musi byt
pacient fadné vyprazdnén. Vyprazdiuje se od odpoledne pfedchoziho dne pomoci
vyprazdinovaciho roztoku (Fortrans). Kontrast se vpravuje do tlustého stieva
pomoci rektalni rourky a irigdtoru. Prvni snimek se provadi po ndplni, tzv.
odlitkové néplni. Po vyprazdnéni pacienta se provadi dalsi, reliéfni, snimek.
Odlitkova néapln se provadi s vétS§im mnozstvim kontrastu, ktery zobrazi defekty,
cely organ, velikost, rozpéti a tvar, i peristaltiku. Reliéfni snimek se provadi
s malym mnoZzstvim kontrastni latky diky, kterému se zobrazi defekty sliznice.
Poptipadé se mulze provadét dvoukontrastni snimek pii insuflaci vzduchu.
Dvoukontrastni ndplii umoziuje nejpodrobnéjsi zobrazeni zmén sliznice.
Vysetieni nelze provadét po rektoskopii, nebot’ je ve stievé velké mnozstvi
vzduchu. Thned po vySetieni se pacient miize vyprazdnit a jist (A. Safrankova et
al., 2000).

Dulezité je vyuziti rentgenového zafeni v detekci metastatického procesu.

Provadi se RTG plic.

1.2.4.4. Sonografické vysetieni

Endosonografie je dnes neodmyslitelnou souc¢ésti pti stagingu karcinomu
rekta. B&hem vySetfeni rekta je nutné pouzit specidlni jednorazové balonkové
predsadky, kterd zprostiedkovava dokonaly akusticky kontakt ménice se sténou

rekta a dale pasobi jako hygienické rozhrani mezi ménicem a pacientem.

Po pouceni se nemocny ulozi na bok, ve vyjimecnych ptipadech se poloha
meéni na zdda nebo biicho. Nezbytné je spravné vyprazdnéni rekta klyzmatem
nebo YAL gelem. VySetfeni je zahajeno palpacnim vySetfenim per rectum, pro
lokalizaci nadoru a zjiSténi pacientovi nasledné reakce na vySetfeni. Sonda se
zavadi za pomoci Mesocain gelu. Pokud je vplanu provadét biopsii, tak za
pomoci Framykoin ung. Instrumentirium je zavadéno s citem a pomalu a to
hlavné pfes oblast svérac¢l. Pokud ma nemocny vyznamné bolesti, mize byt
vykon proveden v analgosedaci. Mezi nejcastéjsi artefakty fadime zbytky stolice,
kterd je n€kdy tézko odliSitelna od patologického nalezu a stfevni plyn, ktery

brani naléhani ménice na sténu rekta.
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1.2.4.5 Staging nadoru

Stanging je hodnoceni na ur¢eni rozsahu nadort. VyuZziva se klasifikace
TNM. Hodnoti se T (tumor — nddor), N (nodus — zasazeni lymfatickych uzlin) a M
(metastazy — zalozeni vzdalenych metastdz). Cilem stagingu je urCit miru
lokalniho S§ifeni tumoru, miru postizeni lymfatickych wuzlin a verifikovat
pfitomnost vzdalenych metastdz. Pro urceni mista riistu nadoru se v prvni fadé
vyuziva kolonoskopické vySetfeni. Dilezitou roli hraje i CT vySetfeni. Vyuziti ma
nejen pro upfesnéni mista riistu nadoru, ale i pro urceni metastatického procesu.
Provadi se CT hrudniku (metastazy plic), bficha (metastazy jater) a malé panve. U
nemocnych s karcinomem rekta je ke stanoveni stagingu nezbytné
endosonografické vySetieni rekta nebo zobrazeni malé panve magnetickou

rezonanci, kterd se vyuziva pfed urcenim 1écby zatfenim (M. Zavoral et al., 2012).

1.2.5 Terapie

V 1écbé kolorektalniho karcinomu se nejvice uplatiiuje 1écba chirurgicka,
protinddorové terapie, cilend biologicka 1écba a radioterapie. V mnoha piipadech
se uplatiiuje kombinace téchto metod. V neposledni fadé je dalezité zahrnout i

1é¢bu paliativni.

Nejlepsi 1écebné vysledky jsou jako u jinych chorob v ¢asném stadiu
onemocnéni. Lécba nadoru v Casném stddiu je vzdy snadnd, UspéSnd a
ekonomicky méné narond nez ve stddiu pozdnim. VéEtSinou je pfi zachytu
indikovéano chirurgické feSeni. Pokud se jednd o karcinom rekta je indikovana
pfedoperacni neoadjuvantni chemoradioterapie, coz je kombinace chemoterapie a

radioterapie.

1.2.5.1. Konzervativni lécba

Vyuzivani jednotlivych 1é¢ebnych modalit musi pfispét k maximalni
redukci onemocnéni. K redukci nadorti pfispiva lécba rentgenovym zarenim.
Tento druh terapie se zacal vyuZzivat po¢atkem minulého stoleti. V dnesni dobé je
indikovana u 80% pacienti s onkologickym onemocnénim. Radioterapie se
neprovadi pfi karcinomu tlustého stfeva, své neodmyslitelné zastoupeni ma vsak u
lécby karcinomu konecniku. Je mozné ji vyuzivat samostatné, kombinované

s chemoterapii jako konkomitantni 1écba, nejen predoperacné, ale i pooperacné.
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Nejcastéji se pouzivd v predoperacni indikaci. Hlavnim divodem je zmenSeni
nadoru, aby po opera¢nim zdkroku byla co nejvice zachovéna funkce svéracu,
zlepSena operabilita a sniZzena Zivotaschopnost nadorovych bunék. Dal$im
pfinosem je sniZzeni vyskytu lokélnich recidiv pfiblizné¢ o polovinu. Pokud se
z néjakého divodu radiace neprovadi pred resekénim vykonem, je indikovéna
pooperacné. Ozarovani miize pacienta obtézovat fadou nezddoucich uc¢inka jako
je nevolnost, zvraceni, priijem, enteritida, cystitida ¢i gynekologické zanéty (J.
Vorli¢ek et al., 2006). Pooperacni adjuvantni radiochemoterapie se vyuziva u
nemocnych ve II. a III. stupni stddia onemocnéni. Dale radioterapie ma uplatnéni

v paliativni 1écbé (Z. Krska et al., 2011).

V onkologii se pod pojmem chemoterapie rozumi podavani cytostatik. Lécba
cytostatiky mé za kol poskodit genetickou informaci nadorové buniky. Nejcastéji
se davkuji podle vypocitaného povrchu téla, ktery se stanovi z vysky a vahy.
Zakladnim pravidlem je podavani cytostatik v takovych intervalech, aby béhem
pauzy nedoSlo kopétovnému rhstu malignich bunék. Chemoterapii u

kolorektalniho karcinomu muizeme rozdélit do ¢ty oblasti:

1. adjuvantni chemoterapie lokalné¢ pokroc¢ilého kompletné resekovaného
karcinomu (st. II a III.) se, kterou se dosahuje zvySeného procenta pteziti
pacientll a snizuje se procento recidiv. Pouzivaji se latky na podkladé
flourouracilu.

2. chemoterapie pokrocilého neresekabilniho a metastatického karcinomu
sleduje zlepSeni podminek pfeziti a nyni v kombinaci s jinymi
protirakovinnymi latkami i jako ¢astecné nebo Gplné vymizeni ptiznakd.

3. chemoterapie izolovanych jaternich metastdz je kombinaci 1écby
parenteralni s aplikaci cytostatik do hepatalniho portu cestou jaterni tepny.

4. chemoterapie rakoviny kone¢niku

1.2.5.2 Chirurgicka lécha

Radikélni odstranéni nddorem postizené casti stfeva spolu se spadovou
lymfatickou uzlinou je v soucasnosti stale zdsadnim predpokladem uspésné 1éCby
karcinomu tlustého stfeva. Chirurgickd intervence sebou pfinasi riziko Sirokého

spektra intraopera¢nich, Casnych a pozdnich pooperacnich komplikaci (M.

18



Skrovina et al., 2014). Pfed volbou chirurgického feseni je dilezité zhodnotit, zda
chirurgickd intervence bude mit pro pacienta benefit. Pro konkrétni zhodnoceni
kvality chirurgické 1écby se pouZzivaji tyto parametry: kratkodobé vysledky,
onkologické radikality vykonu a dlouhodobé vysledky. V klinické praxi je snahou
chirurga vyléc€it pacienta a co nejvice eliminovat jeho potize. Z pohledu klinika je
dilezité dlouhodobé pieziti, to vSak vzdy nemusi odpovidat pfedstavam pacienta.
Nejcastéji tyto parametry klinika a pacienta nejsou shodné u nemocnych
v pokrocilém stddu onemocnéni. Ty preferuji ndvrat ke kazdodennim aktivitam

(L. Martinek et al., 2013)

Kromé jiz zminénych vySetfeni nemocny absolvuje i vySetfeni na prikaz
metastaz na RTG plic, CT plic, bronchoskopie, pifi urologickych projevech i
vySetfeni urologické. Kazdd zena projde i vySetienim gynekologickym. Pted
provedenim operace musi byt nemocny informovan o eventualnich nepiiznivych
nasledcich opera¢niho vykonu, jako napf. zaloZzeni stomie, potize urologické,
sexualni atd. Pokud je v planu zalozeni stomie navstivi nemocného stomicka
sestra a spole¢né zakresli misto pfipadného vyvodu. Dilezitd ptiprava pied
planovanym vykonem je pfiprava tlustého stieva jeho spravnym vyprazdnénim,
nejCastéji  ortogradnim  zpisobem. Elastické punochy a  podavani
nizkomolekuldrniho heparinu pouzivame k prevenci tromboembolické nemoci.
Dale myslime na antibiotickou profylaxi na zacatku anestezie. Na zacatku
opera¢niho vykonu zavadime permanentni mocovy katétr nejen ke sledovéni

bilance, ale i pro zpfehlednéni terénu v malé panvi.

1.2.5.2.1 Karcinom tra¢niku

Chirurgicka lécba karcinomu tra¢niku spocivd v dostate¢né resekci
tlustého stfeva s piisluSnym nadorem a pfisluSnym mezokolon se spadovymi
lymfatickymi uzlinami, tak aby resekéni linie byla ke zdravé tkani. Idedln€ by se

meélo vysetfit 12 spadovych lymfatickych uzlin.

Mezi elektivni vykony fadime pravostrannou hemikolektomii 1 s jejim
roz$ifenim. Tento vykon se provadi pfi karcinomu céka, vzestupném tracniku,
hepatalni flexufe a na pravé ¢asti kolon. Pro tento druh vykonu se voli pfistup

sttedni laparotomii. Pfi exploraci dutiny bfiSni se palpaéné zkontroluji jatra a
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peritoneum. Po  resekci  postizené  Casti  stfeva  operatér  zaklada
ileodescentoanatomoézu, kdy se oba okraje vytfou iodopolyvidonem (Betadine
roztok). K drendzi dutiny bfiSni se vyuzivd Redoniv drén. DalSim elektivnim
vykonem je resekce transverza, pro kterou se voli pfistup stfedni laparotomii.
Vykon se ukoncuje kolokoloanastomo6zou, kterd nesmi byt provedena pod tahem.
Levostrannd hemikolektomie se indikuje pii nadoru na liendlni flexufe nebo na
sestupném tracniku. Pfistup do dutiny bfiSni je volen levostrannym podélnym
fezem, ale vyhodné&jsi je stfedni laparotomie, kterd operatérovi nabizi lepsi piistup
do celé dutiny btisni. Pii  tomto vykonu se zaklada
transverzosigmoideoanastomozu. Béhem resekce sigmatu odstrafiujeme néador
ulozeny v esovité klicce. Tento vykon je provadén pristupem pies dutinu btisni.
Pokud je resekovdn nddor na horni Casti rekta musi se resekovat i pfechod
descendens do sigmatu, to samé plati i pfi ndlezu na distdlnim sigmatu, kdy
resekce musi zahrnout i rektosigmoidalni piechod. Resekéni linii urcujeme

alesponi 15 cm nad nddorem a 10 cm pod nadorem.

Vykon, pii kterém se po odstranéni nadoru slepé uzavie aboralni cast a
ordlni usek se vyvede, jako terminalni kolostomie, nazyvdme Hartmannovou
resekci. Tento vykon je pouzivan hlavné v oblasti rektosigmatu, pokud nejde

provést anastomoza.

Jako feSeni pfi mnohocetnych nadorech na tra¢niku indikujeme subtotalni
kolektomii. Operacni postup je podobny jako pfi pravostranné a levostrané
hemikolektomii. Vykon je zakonCen ileorektoanatomézou. Tento vykon je

indikovén u polypdzy tlustého stieva.

Proktokolektomie je Gplné odstranéni tlustého stfeva s rektem ¢i analnim
kanalem. Vykon je zakonCen termindlni ileostomii nebo pifi ponechani anu je
mozné napojit ileum a vznikne vytvofeni iledlniho pouche.

Na nékterych pracovistich jsou tyto vykony provadény laparoskopicky.
V nékterych ptipadech se provadi asistovany laparoskopicky vykon, kdy je prvni
cast operace provedena laparoskopicky a druha cast je provedena za pfistupu

malou laparotomii. Tento miniinvazivni pfistup ma vSak urcité riziko vzniku
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metastaz v misté portu. Nemocni maji mensi poopera¢ni komplikace a vysledny

kosmeticky efekt je lepsi.

1.2.5.2.2. Karcinom rekta a rektosigmoidalniho pfechodu
Radikalni chirurgicky vykon spociva v resekci kone¢niku i s odstranénim

lymfatické tkan¢ a rektorektalniho tuku.

Mezi elektivni vykony fadime vysokou ¢i nizkou piedni resekci rekta.
Béhem tohoto vykonu je nemocny umistén v modifikované litotomické poloze
(gynekologicka poloha). Jako ptistup do dutiny btiSni se voli ptistup dolni stfedni
laparotomii protazenou nad pupek. Vyhoda nizké resekce oproti vysoké je
v odstranéni lymfatickych uzlin, kdy u 10-17% nemocnych jsou zasazeny uzliny u
dolni mezenterické tepny. Béhem vykonu je vyhodna Trendelenburgova poloha,
kterd umoznuje operatérovi lepsi pfistup k organim v malé panvi. Nyni se
doporucuje protéti rekta 2 cm pod nadorem, diive byla doporucovana hranice 5
cm. Anastomoéza u tohoto typu vykonu byva zaloZena ru¢né, kdy jsou pouzivany
stehy v jedné nebo ve dvou vrstvach. Po napojeni stfeva na pahyl se provadi
tésnici zkouska, kdy je stfevo nafukovano vzduchem cévkou zavedenou pies anus
pfi naloZené mékké svorce na sestupném tracniku a malé panvi naplnéné

fyziologickym roztokem.

Tfeti moZnosti chirurgické 1é€by karcinomu v oblasti rekta a
sigmoideédlniho pfechodu je abdominoperitonedlni resekce (amputace) rekta dle
Miles-Quenue. Nemocny je béhem vykonu ulozen do litotomické polohy pro
zajisténi rektdlniho a abdomindlniho pfistupu. Resekce je provedena stejnym
zpusobem jako u nizké predni resekce rekta. Po uzavieni laparotomie je z aboralni
Casti stfeva na levé strané¢ bficha na pfedem oznaeném misté vytvofena
terminalni stomie. V druhé Césti operace je odstranéna rektdlni Cast stfeva a
zdrhujicim stehem uzavien anus. Pokud je u Zeny zji$téno prortstani do délohy ¢i
pochvy, je vykon doplnén o resekéni vykony na Zenskych pohlavnich organech.

Dutina je zajiSt€éna Redonovymi drény.

Posledni mozZnosti je lokéalni excize karcinomu rekta, kterou je mozno

provadeét jen u nddord T1, coz jsou nadory, které jsou omezeny pouze na sliznici
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nebo sliznici ¢i submukoézu bez invaze do muscularis propria. Tento vykon se

provadi endoskopicky, transanalnim pfistupem.

1.2.5.2.3 Chirurgicka 1écba metastatickych procesii

K chirurgické 1é¢b& neodmyslitelné patii i [écba metastatickych procesii na
plicich a na jatrech. Kazdd metastdza ma sviyj specificky chirurgicky ptistup (L.
Holubec et al., 2004). Lécebné moznosti pacientdl s generalizovanym
kolorektalnim karcinomem jsou zna¢né, umoznéné prudkym rozvojem jaterni
chirurgie, perioperacni péce, systémové chemoterapie a biologické (molekularné
cilené¢) lécby. Chirurgicky pfistup je volen horni stfedni ¢i pficna laparotomie v
nadbiisku nebo jejich kombinace. Vykon zacind exploraci dutiny biisni k
vylouceni maligniho procesu extrahepatalné. Piipadné nalezeni extrahepatdlnich

metastaz kontraindikuje jaterni resekci (M. Mracek et al., 2015).

1.2.5.2.4 Pooperacni komplikace

NejcastéjSimi pooperaénimi komplikacemi jsou rané infekce, dehiscence
anastomozy, pooperacni ileus ¢i krvaceni. Nemusi jit pouze o komplikace
chirurgické. Ztéch ostatnich to mohou byt kardiovaskularni, respiracni
komplikace a selhani jednotlivych orgéni. Kazd4d komplikace mé dopad na
vysledky a trvani 1écby. U laparoskopickych vykonil je dokumentovdno méné

komplikaci neZ u otevienych zpiisobti operace (M. Skrovina et al., 2014).

1.2.5.3 Paliativni péce

Terminem paliativni péce oznaCujeme podplrnou péci. Jejim hlavnim
cilem je zajistit pacientovi co nejlepsi kvalitu Zivot. To 1 v pokrocilych ¢i
termindlnich stddiich onemocnéni s 1é¢bou, kterd nevede k vyléceni onemocnéni,
pouze zamezuje komplikacim a zmirfiuje symptomy. Hovofi se o paliativni
radioterapii, paliativni chemoterapii, paliativnich chirurgickych vykonech atd.
Paliativni chirurgicky vykon je indikovan k zabranéni vzniku komplikaci, které
nemocného ohrozuji na Zivoté. Mezi takové komplikace fadime krvaceni, stfevni
nepruchodnost a utlak okolnich organt. Vyuziti ma také ve zmenseni a zpomaleni

rastu primarniho nddoru nebo jeho metastaz (J. Vorlicek et al., 2006).

Mezi paliativni vykony na tlustém stfevé v prvni fad€ patii vedle resekce

postizené Casti stfeva 1 zaloZeni kolostomie v nékterych piipadech ileostomie.
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K zalozeni stomii dochdzi v pifipadé, ze je nutné obnovit pasdz, zdivodu
generalizace nadoru nebo v ptipadé€, Ze neni mozna primarni resekce (generalizace
nadoru, interni komplikace, prorastani nddoru do sv€raCového systému).
K paliativnim vykoniim se pouzivaji endoskopické techniky, laserova koagulace a
nekontaktni elektrokoagulace. Na rektu se jako paliativni vykon provadi
rekanalizacni vykony, o které se pokousime u nemocnych s obstrukci rekta
tumorem, pro zachovani funkce svérace. Nador se nici elektrokoagulaci, kdy se
miZe po Castech odstranit a spodinu koagulovat. Béhem koagulace na tumor
vznika zar, vysychani a destrukce tkani, kterd se odstranuje kyretou. Lze pouzit i
kryoterapii tekutym dusikem. Pfi této technice se Spatn¢ odhaduje poskozeni stény

stieva (L. Holubec et al., 2004).

1.2.6 Prognoza

Klicovymi udaji jsou informace o pravdépodobnosti recidivy onemocnéni,
generalizaci onemocnéni, imrti ¢i uzdraveni. Velkym problémem v hodnoceni
prognostickych faktorii je mezinarodni srovnavani. Sice existuji celoevropské
(Berrino a kol., 2007) i1 celosvétové (Coleman a kol., 2008) studie, nicméné
jednoduché srovnéani publikovanych hodnot miize byt zavadéjici (T. Pavlik et al.,
2012). Pokud béhem 1écby nastanou komplikace, at’ uz pooperacni, infekéni nebo
z diivodu generalizace nadoru, nepfiznivé ovliviiuji prognézu. V prvnim ptipadé
se ohlizime na hloubku invaze a generalizace, které jsou dilezitym prognostickym
faktorem. Pétileté preziti pacienta je zavislé na stadiu onemocnéni, kdy ma I.
stadium pfiblizné¢ 80% preziti, II. stddium 60%, III. stddium 30% a IV. staddium
zhruba 5%. Vyznam pro prognézu ma i pfitomnost rezidualniho nadoru. Pétileté
pfeziti pacientli pfi nepfitomnosti nadort je okolo 57%, ve srovnani s pacienty
s rezidudlnim nadorem, kdy se udéava preziti okolo 5%. Progndza je nepiiznivé
ovlivilovana komplikacemi, které mohou nastat. Stejné tak jsou diskutované
faktory, jako je v&k, pohlavi, diabetes mellitus apod., které jsou piedméty
nyn&jSich studii. Velky vyznam maji i hodnoty naddorovych markerd. Obecné lze
fict, ze zvySené ¢i vysoké predoperacni hodnoty markerti ukazuji na pokrocilejsi
stddium a obecn¢ 1 horsi progndzu. Pravé klinické stadium v kombinaci s vékem
pacienta a jeho celkovym stavem je diilezitym faktorem pro pteziti (L. Holubec et

al., 2004).
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1.2.7 Péce po propusténi

Kazdy pacient s kolorektalnim karcinomem by mél byt i po skonceni 1écby
sledovan v pravidelnych intervalech. Kontroly probihaji na onkologii, chirurgii, u
praktického Iékafe nebo u dalSich potiebnych odbornikli. Cilem kontrol je vcasné
odhaleni relapsu onemocnéni, sledovani celkového stavu a chronickych obtizi
souvisejici s predchozi 1é€bou. Soucésti vySetfeni je mimo klinického vySetteni
lékatem i laboratorni testovani. DileZit4 je 1 kontrolni koloskopie, USG bticha a

RTG plic (J. Vorlicek et al., 2006).

1.3 Screening kolorektalniho karcinomu

Zacatkem roku 2009 byl Ministerstvem zdravotnictvi v Ceské republice
zahdjen celorepublikovy screeningovy program kolorektalniho karcinomu. Béhem
let 2000-2008 probihal screening také, ale z divodu nizké ucasti neovlivnil
epidemiologické ukazatele. Byl vSak cennym piinosem a zkuSenosti pro novy

model screeningu.

Pravidelnost preventivnich prohlidek upravuje vyhlaska ¢. 70/2012 Sb. o
preventivnich prohlidkach, ta pfimo urCuje, Ze ze zédkona ma byt pacient
vySetfovan pro okultni krvaceni do stolice od 50 let vé€ku. Dal§im diilezitym
dokumentem je Véstnik MZ CR, &astka 01/2009, ktery uréuje kritéria a podminky

screeningu.

V Ceské republice se se screeningem bez piiznakovych jedincii zacina
v 50 letech v€ku. Néarok maji na kazdoro¢ni opakovani testu na okultni krvaceni
(TOKS). V 55 letech véku maji na vybér bud’ z kolonoskopického vysetieni nebo
opetovného opakovani TOKS. Pokud se rozhodnou pro kolonoskopii a nalez bude
negativni, lze ji opakovat za 10 let. Nebo se po 10 letech opét provadi TOKS
v odstupu dvouletych intervalli. Pokud je nalez TOKS pozitivni, pacient je
odeslan na kolonoskopické vysetieni (Véstnik MZCR 01/2009). Pokud se pfi
kolonoskopii najde pozitivni nalez ve smyslu neopldzie dalsi terapeuticky a

diagnosticky postup se fidi doporuc¢enimi pro pacienty s vysokym rizikem.

U preventivnich prohlidek vysoce rizikovych pacient nalézdme sva
specifika. Mezi vysoce rizikové skupiny obyvatel fadime skupinu s pozitivni

rodinnou anamnézou, zjisténé diagnéze adenomovych polypt, stav po resekcich,
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nespecifickych stievnich zdnétech a po operaci pro nddorovou diagnoézu jinych
organt. Pro kazdou skupinu pacientl byl vytvofen specidlni dispenzarni program,
ktery urcuje Cetnost kontrol a postup béhem dispenzarizace (L. Holubec et al.,

2004).

Casna diagnostika a zachyt onemocnéni zvysuje u pacientli pétileté pieZiti.
VétSina nadorti a polyptl ztrdci do lumen stfev intermitentné krev, kterou je
mozno detekovat testem na okultni krvaceni. Ten se provadi v ordinaci
praktického 1ékare nebo gynekologa. V praxi jsou ted’ vyuzivany testy na bazi
guajakové pryskyfice a testy imunochemické. Guajakovy test je levny,
jednoduchy, snadno proveditelny pacientem a vyhodnotitelny v ordinaci.
Vyzaduje vSak dietni opatfeni (kvétak, Spenat, brokolice, Cervené maso atd.) a
vysazeni léku obsahujicich Zelezo. Pacient sdm odebere tii vzorky stolice do
papirové obalky, kterd je k tomu uréena. Vzorky se odebiraji ve velikosti Cocky tti
po sob¢ jdoucich stolicich. Do 48 hodin se do kazdého okynka képne 1-2 kapky
vyvolavaciho ¢inidla, odecteni musi probéhnout mezi 30. - 60. sekundou, pozdé&ji
by test mohl byt faleSn€ negativni. Modré barveni znaci pfitomnost hemoglobinu
ve stolici. Imunochemické testy postupné nahrazuji guajakové. Nejsou omezeny
dietnim opatienim ani 1ékovou terapii, odbér je jednodusi a sta¢i odbér z jednoho
vzorku stolice. Odbér vzorku se provadi odbérovou tycinkou zhruba na tfech az
Sesti mistech stolice. Ty¢inka se do 5 dni namoc¢i do roztoku, ktery se zpracovava
v piistroji QuickRead. Pti koncentraci > 1000 ng/ml hemoglobinu je vysledek
pozitivni. Pfi pozitivnim testu na okultni krvaceni je pacient indikovan na
kolonoskopické vySetteni. V Americe se jako screeningové testovani se od roku
2008 provadi test DNA (B. Seifert, 2012). Screeningova metoda zaloZena na
testovani stolice je hojn¢ vyuzivand v Evropé a Australii, kdezto v Americe je

vyuzivanéjsi kolonoskopické vysetteni (E. Quintero et al., 2012)

Ditlezit¢ je i zminit novinku v podobé adresného zvani na preventivni
prohlidky, které se pozitivné osvéd¢ily pfi prevenci karcinomu prsu. Dopisy jsou

odesilany zdravotni pojisStovnou, u které je jedinec pojistén.
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2 Kazuistika

2.1 Lékatska anamnéza
Lékarska anamnéza byla odebirdna na standardnim oddéleni v den piijmu

pacientky na planovany vykon.
Inicialy: E.K.
Datum narozeni: 4.9.1963
Pohlavi: Zena
Dtivod pfijeti: Planovana operace pro karcinom rekta
RA: otec matky bronchogenni ca, matka polypoza rekta
OA: BDO
Adenom L nadledviny 27*20 mm dle CT
Peptické viedy zaludku
Nikotinismus
Varixy DKK
Operace: sutura perforovaného peptického viedu 2006
St. P. TE (tonsilektomie)
St. Po op tfiselné kyly vlevo 1985
Urazy: vazn&jsi neguje

GA: sledovana, posledni kontrola 6/2014, nerodila, po ozafovani gynekologicky

zanét - zaléceno
PA: instrumentaika na operacnich salech

Abusus: alkohol piilezitostné, kouifi cca 8 cigaret/den od zjisténi onemocnéni,

predtim kolem 20 cigaret/den

TAT: 2008
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Pacientka s karcinomem rekta dosahujiciho k linea denta, se zasazenym vnitinim
svéracem T2N1MO, histologicky dobte diferencovany adenokarcinom. Stav po
neadjuvantni CHMRT 14.5- 20.6.2014. Od 3/2014 bolesti kone¢niku, jiné obtize
nepozorovala. V prib¢hu ozatovani gynekologicky zanét, bez obtizi. CT plic a
bficha bez znamek generalizace zékladniho onemocnéni. Vzhledem k nalezu

indikovéna operace dle Milese.

Vaha 69 kg Vyska: 169 cm BMI: 24,2

Pacientka pfi védomi a pIn€ orientovana, bez ikteru, duSnosti, cyandzy, afebrilni,

KP kompenzovana, stav vyzivy a hydratace dobry, psychicky stav bez alterace.

Hlava a krk: bez neuro. deficitu, SZ a kréni uzliny nezvétseny, hrdlo klidné,

karotidy tepou symetricky, bez Selestu

Hrudnik: symetricky, dychdni bilateraln¢ Ccisté, sklipkové bez vedlejsich
fenoméntli, poklep plny jasny, AS pravidelny, ozvy 2, ohrani¢ené, mammy

bilateralné bez patologie, axily bez lymfopatie

Bficho: v niveu, mekké, prohmatné, nebolestivé, bez znamek patologické
rezistenci, bez peritonealnich znamek. Tapottment bilateraln¢ negativni, jizva po

HSL klidna, pevna

Per rektum: nepfeSetfuji, okoli anu klidné, bez macerace a bez znidmek

dermatitidy

DKK: bez otokll, bez znamek zanétu, pulzace jsou hmatné bilaterdlné na AF, AP,

ADP, ATP symetricky, jemné varixy

2.2 Prubéh hospitalizace
1. 26.8.2014 - den hospitalizace 1. D: 2

Pacientka byla pfijata na standardni chirurgické oddéleni okolo 10:00. Po
ulozeni na pokoj a odebrani informaci od pacientky byl zaveden PZK na

predlokti levé horni koncetiny. Okolo 14:00 byl pacientce poddvan roztok
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Fortrans, po kterém doSlo k dostatecnému vyprazdnéni stfeva. Do vecera
pacientka vypila 4 litry roztoku. CoZe odpovidd 4 sackim Fortransu. Sestra
aplikovala miniheparinizaci (Fraxiparine forte 0,4 ml). Na noc byl pacientce

podan Oxazepam 10 mg 1 tableta per os s dobrym efektem.

2. 27.8.2014 — den hospitalizace 2. , pooperacni den 0, D:0

Réno byla pacientka vyzvéana, aby provedla celkovou hygienu. Bylo ji
upraveno ltizku a ¢ekala na odjezd na sal. V den vykonu (v 9:00) bylo pacientce v
ramci premedikace podano Dormicum 7,5 mg 1 tableta per os. Pfed poddnim
premedikace byla pacientka vyzvana, aby si dosla na toaletu. Probéhla kontrola,
zda si sejmula Sperky, nemd lak na nehtech a nasadila si kompresni elastické
puncochy. Naposled sestra zkontroluje, zda je fa4dn& oholeno operaéni pole. Zadna

specialni pfiprava operacniho pole se neprovadi.

Pribéh operacniho vykonu Cerpam z operac¢niho protokolu. U pacientky
v endotrachedlni narkose s adenoca tésné za svéracem po neoadjuvantni CHMRT
T2NXMO byla provedena dolni stfedni laparotomie. Po protéti klicky sigmatu a
ligatufe cévniho svazku operatér uvolnil rectosigmoideum smérem do malé panve,
s vizualizaci levého ureteru, a provedeni TME (transanélni totalni mesorektalni
excize). Poté pii periandlni fazi ostfe operatér protind tvrdé srlsty v oblasti
anorekto-vaginalni a dokoncuje amputa¢ni vykon. Po amputacni fazi probiha
kontrola hemostdzy. Je zaveden drain ze zvlastni incize do malé panve a prob¢hne
uzavieni panevniho dna. K uzavfeni laparotomie dochazi po kontrole hemostazy a
vysiti terminéalni kolostomie. Pacientka vykon trvajici 2 hodiny snesla dobte. Po

dobu vykonu byla hemodynamicky stabilni a krevni ztrata byla do cca 50 ml.

Ze salu pacientka pfijizdi v 13:40 na oddéleni JIP. Ze vstupti ma CZK,
EDK, PMK, rektélni drén — Redontliv drén s aktivnim podtlakem, stomicky vyvod,
PZK. Po pfijezdu je objednano rentgenové vysetfeni srdce a plic pro upfesnéni
polohy CZK. Po vysledcich RTG byla odstranéna periferni kanyla. Kontinualng
byl pacientce na bolest podavan do epidurdlniho katétru Marcain 0,5% + 6

FTN/50 ml FR. Rychlost podani se pohyboval mezi 4-6 ml/hodinu, dle hodnoceni
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bolesti. Na hodnoceni byla pouzita Skala VAS. Pacientka udavala bolest béhem
dne VAS 3 slokalizaci v misté¢ operacni rany. Hodnotila bolest jako tupou. Z
infuzni 1écby byl pacientce podan Plasmalyte rychlosti 120 ml/hod. Z medikace
vhodné pro tlumeni bolesti byl pacientce pfedepsan Paracetamol KABI 10 mg pfi
VAS 3-5, Novalgin inj /100 ml FR pfi VAS 5-7 a Morphin biotika inj s.c. VAS
nad 7. Béhem vecera a noci pacientka vyuZila aplikaci Novalginu 16:00 a v 23:00.
Déle v medikaci je Fraxiparine forte inj. 0,4 ve 21:00, Controloc i.v./100 ml FR
v 06:00 a 18:00, Torecan inj. pfi nauzee a zvraceni, ktery pacientka nevyuzila a
Degan 1 amp a4 8 hodin 06-14-22. Odpady do stomie minimalni. PMK — odvadi
¢irou mo¢, bez pfimési — 1900 ml. Pacientce byl kontinudlné¢ podavéan kyslik

3V/hodinu pro podporu dechu béhem dechové tisné€ po intubaci.

3. 28.8.2014 — den hospitalizace 3., pooperacni den 1, D: bujon, sipping,
jogurt

Okolo 6 hodiny ranni byly pacientce provedeny odbéry krve na KO, ionty,
CRP, albumin a glykémie. Ranni hygienu pacientka provedla na lizku za
poskytnuti lavoru a hygienickych pomiicek k ruce. Po ranni hygiené byly

provedeny ptevazy vstupt a kontrola jejich funkénosti.

CZK (zaveden 2. den) — funkéni vSechny tii vstupy, dnes pievaz, vstup je kryt
foliovym krytim Tegaderm Film velikosti 10 x 12 cm, vstup bez zarudnuti a

znamek infekce

EDK (zaveden 2. den) — funkéni, kontinualni podavani 1é¢iv, dnes ptevaz a vstup
kryt Curapore, vstup bez znamek infekce, bakteridlni filtr 2. den (vyména

29.8.2015)

REKTALNI DREN (zaveden 2. den) — Redoniiv drén, podtlak +, stehy in situ,

okoli klidné, dezinfekce mista vstupu a sterilni kryti Curapore
RANA:

a) Dolni stfedni laparotomie (velikost 22 cm) — bez zndmek zanétu a dehiscence,
stehy in situ, rdna klidna s mirnou krvavou sekreci, okoli rany klidné, probé&hla

dezinfekce Betadine roztokem a sterilné kryto Curapore
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b)Perineum (velikost 14 cm) — bez znamek zanétu a dehiscence, stehy in situ, rdna
klidna, bez sekrece, okoli rany klidné, probéhla dezinfece Betadine roztokem a

sterilné kryto sterilnimi ¢tverci

Z puvodni medikace bylo upraveno podavani infuze a to na Plasmalyte + 20 ml
7,45% KCI. Pro zatizeni traviciho traktu zacala pacientka pfijimat tekutou stravu,
bujon a jogurt, k tomu béhem dne popijela Nutridrink. Z divodu nizké saturace
byl stale podavan kyslik 3l/hodinu a dvakrdt denné provadéna dechova
rehabilitace. B&hem dne pacientka nevyuzila ani jedno bolusové podavani
analgetik a vystacila s kontinudlnim podavanim analgetik do EDK. Postupné se
davky snizovaly aZz na 2 ml/hod. Odpady do drénu byly 500 ml/24 hodin
serosanguindzni tekutiny. Stomie odvadi sanguindzni tekutinu, odpady €inily 60

ml/24 hodin.

4. 29.8.2014 — den hospitalizace 4., pooperacni den 2, D: bujon, sipping,
jogurt

Dnesni hygienu pacientka s doprovodem provedla u umyvadla na pokoji.
Medikace zlstava totoznd s pfedchozimi dny. Béhem dne byl pacientce odstranén
EDK (misto vpichu bez znamek zanétu, bez sekrece, kryto sterilnim tamponkem a
Curaporem) a stomie zacala odvadét plyny. Potieba kysliku se zacala snizovat a
okolo 16:00 byly pacientce odstranény kyslikové bryle. ZatéZovéani stravou
pacientka zvladala dobte, chut’ k jidlu se zvySovala, nauzeu neméla. Drén odvadi
230 ml/24 hodin ser6zni tekutiny. Stomie odvadi stale sanguin6zni obsah, odpady

20ml/24 hodin.

5. 30.8.2014 — den hospitalizace 5., pooperacni den 3, D: bujon, sipping,
jogurt

Hygienu pacientka provedla u umyvadla s minimalni pomoci. Medikace
zUstava stejnd s tim, Ze pacientka nema potifebu vyuZzivat analgetickou lécbu.
Zatézovani stravou je postupné vyssi, snasi ji velice dobte. Stomie odvadi plyny.
Drén odvedl 150 ml/24 hodin ser6zni tekutiny. Odpoledne byla pacientka na

prochdzce na chodbé. Stav bez komplikaci.
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6. 31.8.2014 — den hospitalizace 6., pooperacni den 4, D: bujon, sipping,
jogurt

Stav je stejny, mobilita se zlepSuje. Medikace stejna. Stravu snasi dobfe,
plna chut’ k jidlu. Drén odvedl 350 ml/24 hodin ser6zni tekutiny. Stomie hojné

odvadi plyny. Pacientka se citi dobie a chce na standartni odd¢€leni.
7. 1.9.2014 — den hospitalizace 7., pooperacni den 5, D: 2

Preklad z JIP na standartni oddéleni. Pfed pfekladem pacientce odstranén
rektalni drén a PMK. Pacientka pfevezena na kiesle, umisténa na nadstandartni
pokoj. Pacientka edukovédna o péc¢i o ranu na perineu. Po kazdé toaleté sprcha a
vykladani sterilnim ctvercem, pii véEtSich odpadech sterilnimi vlozkami.
Medikace upravena o analgetika, kterd zménéna na Paralen 500 1tbl pii VAS 3-5
a Novalgin 1 tlb pifi VAS 5-7, infuze nahrazena R 1/1 500 ml od 17-22:00 .
Stomie odpoledne odvedla malé mnozstvi stolice, plyny hojné. Postupné se
zvySuje zatéZovani stravu, pacientka toleruje dobfe. Edukace béhem odpoledne
neprobéhla zadna. Odpoledne méla navstévu rodiny. Vecer si pacientka za pomoci
sestry aplikovala Fraxiparine 0,4 v ramci edukace aplikace nizkomolekularniho

Heparinu.
8. 2.9.2014 — den hospitalizace 8., pooperacni den 6, D:4B

Pacientka sobéstacnd, vSe zvlada sama, na jidlo dochazi do jidelny mezi
ostatni pacienty, zatéZovani stravou probiha bez problémii. Terapie stejnd. Infuzni
1é¢ba vysazena. Dnes odstranén CZK, rdna po vstupu bez znamek zanétu, kryta
sterilnim tamponem a Curaporem. Kryti je bez prosaku. Pacientka je edukovéana v
péci o stomii stoma sestrou. Edukovana nutricnim terapeutem o specificich stravy

pro stomiky.
0. 3.9.2014 — den hospitalizace 9., pooperacni den 7., D: 4B

Réano byly pacientce provedeny krevni odbéry na KO, CRP a ionty.
Sebepéci provadi pacientka sama, péci o stomii také zvladd. Dnes posledni
edukace ohledn¢ péce o stomie, pacientka nevyzaduje podporu Homecare. Ma
pocit, Ze doma to zvladne sama, kdyz tak méa spoustu kamaradek zdravotnich

sester. Vybavena pomickami na doma. Edukaci zvlada bez problémi.

31



10.  4.9.2014 — den. hospitalizace 10., poopera¢ni den 8., D: 4B

Dnes planované propusténi do domaciho oSetfeni. Pacientka vybavena

pomiickami pro péci o perineum.

2.2 Osetfovatelské problémy

Kazdého pacienta béhem hospitalizace doprovazi stézejni oSetfovatelské
diagnozy a z toho vychazejici péce. U pacientky E. K. tomu nebylo jinak. Nové si
musela zvykat na zménu zivotniho stylu pfizpiisobeného na Zivot se stomii a v§im
co ztoho prameni. Proto se v této Casti budu zaobirat péci o stomii a stim
souvisejici psychologické a fyzické aspekty problému, vyZivou stomika, péci o
ranu po rozsahlé btiSni operaci (sectio Miles) a edukaci pacientky v aplikaci
Fraxiparine. V kazdém bodé¢ se budu snazit zminit, jak presné probéhla edukace

tésné pred propusténim.

2.2.1 Osetfovatelskd anamnéza

Dulezitou soucasti je 1 oSetfovatelskd anamnéza, ze které plynou
nasledujici oSetfovatelské problémy. Anamnéza byla odebirdna na standardnim
oddéleni v den piekladu z JIP, odebirala jsem ji sama. OSetfovatelskd anamnéza
vychdzi z modelu Marjory Gordon. Celd anamnéza je vlozena v pfilohach (viz

ptiloha ¢. 2.).
1. Védomi

Hodnoceni védomi se provadi pomoci Skaly Glasgow coma scale, ve které
pacientka ziskala 15 bodl. Coz znaci plné védomi. Pacientka je orientovana

¢asem, mistem a osobou.
2. Bolest

Bolest je hodnocena dle $kaly VAS. Bolest byl pfiznak, ktery donutil
pacientku jit k 1ékafi. Udava, Ze ji nové zidle zachranily Zivot, protoze pii sezeni
na nich se ji projevila bolest kone¢niku. Bolest byla tak silna a specificka na jedno
misto, Ze ji donutila jit k 1ékafi. Pacientka udava, Ze ma bolesti v oblasti perinea.
Prevazné pii Spatném pohybu nebo sedu. Pro snizeni bolesti pii sedu na zidli

vyuzivéa nafukovaci kruh, na kterém sedi. D¢la si legraci, Ze ji to nebavi, Ze by si
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s kruhem S$la radsi zaplavat. Kdyz lezi v klidu na posteli je bolest nulova, pti

pohybu se bolest pohybuje mezi 2-3 stupném na skale VAS.
3. Dychani

Pacientka potize s dychdnim neudava. DuSnosti netrpi. Pfed diagnostikou
onemocnéni pacientka koufila zhruba 20 cigaret denné, od té doby pocet snizila
zhruba na 8 cigaret a od néstupu do nemocnice pry nekoufila viibec. Nejvice ji

ptekvapuje, ze ji to nechybi.
4. Stav klize

Klze je normalniho zabarveni, bez otokl a erytému. Mezi hlavni zmény na
kGzi tadime operacni rany, kterym jsem se podrobné vénovala v pribéhu
hospitalizace. Podrobnd péce o rany bude rozebrana ve tfetim oSetfovatelském
problému. Pacientka vnimé negativné ranu v oblasti perinea, ktera ji zplsobuje
bolest. Riziko vzniku dekubiti u pacientky nehrozi. Dle Norton skore ma

pacientka 31 bodt.
5. Vniméni zdravi

Vnimani zdravi je u kazdého ¢loveka individualni. Pacientka svlij zdravotni
stav vnima jako trest za koufeni a stres béhem zivota. Kdyz ji 1ékat oznamil
diagnézu prvni, co ji napadlo bylo, Ze si za to miiZze sama. Do zji§téni diagnozy
byla dle svych slov zdrava, az na praskly Zaludecni vied a varixy dolnich

koncetin. V détstvi Casto trpéla na anginy, proto podstoupila tonsilektomii.

Od zjisténi nemoci se snazila zit 1épe. Omezila koufeni a snazila se jist
zdravéji. Coz ji pry moc nejde, protoze nevi jak na to. Pozitivné bere i fakt, Ze ji

edukace o vyzive se stomickym vyvodem pomuze k lepSimu stravovani.
6. Vyziva a metabolismus

Pacientka se stravovala dle jejich slov pry nevhodné. S manzelem maji radi
uzeniny a typicka Ceska jidla. Ani jeden se pry nebrani zméné jidelnicku a doufd,
Ze po propusténi z nemocnice se jim to podafi. Dokonce si koupila odstaviiovac a
bude si délat doméci dzusy. Béhem dne se pacientka snazi vypit 2 — 2,5 litru

tekutin. Pfevazné ovocné ¢aje a vodu.

33



Aktualné ma potize s kousdnim potravy, protoze tésné pred nastupem do
nemocnice se ji uvolnil mustek prednich zubtl. Nestihla si dojit k zubafi a pfi jidle

je to pro ni velky nezvyk. Chut k jidlu pacientka ma normalni.

BMI pacientky je 24,1. CoZ je normalni hodnota, kterd neznaci ani podvyzivu

ani obezitu. Kvili vaze konzultace nutri¢niho terapeuta neni nutna.
7. Vyprazdiovani

Zadné potize s moéenim pacientka neudava. Problémy se stolici mé&la pouze
po 1é¢bé ozarovanim. Udava, Ze chodila na stolici az 15 krat denné. Jinak ji zadné
potize netréapili i vzhledem ke své diagnéze nepocitovala zadny problém. Stolice
byla pravidelna kazdé rano. Nyni je stolice vyprazdiiovana stomii do stomického
sacku. Datum posledni stolice je 1.9. Je to i datum, kdy stomie poprvé odvedla

tuhou stolici.
8. Aktivita a cviceni

S manzelem se nikdy nevénovali Zadnému sportu. KdyZ maji spolecné volny

den, vyrazi s pejsky na delsi prochazku.

Pohybovy rezim ma pacientka volny. Je ve vSech aktivitdch plné sobéstacna.
Dle Barthel testu ma plny pocet bodu, tedy 100. Coz znamené plnou sobéstacnost
ve vSech béznych dennich aktivitich. Béhem dne pacientka sama chodi na
prochdzky po nemocnici a v nemocni¢nim parku, kdyz je hezké pocasi. Riziko
padu u pacientky neni. Dle hodnoceni rizika paddu ma pacientka 0 bodi. Coz je

nejmensi mozny vysledek.
9. Spanek a odpocinek

Bézn€ je pacientka zvykld spat 5-6 hodin denné a usind okolo pilnoci.
Poruchou spanku netrpi a nikdy netrpéla. Pfed spanim si vZdy ¢te nebo kouké na
pocitac a to ji unavi. Nevybavuje si z4dné speciadlni navyky pii spani, ale
s usmévem dodava, ze se ji Spatné usind bez manzela, ktery i pies své chrapani ji

v nemocnici chybi.

KdyZz ma volny den, rada si pfispi, protoZe vi, Ze pfijde pracovni den, kdy si

neodpocine.
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10. Vnimani, poznavani

Komunikace je bez problémova. Pacientka nemd zadnou poruchu vnimani.
Jedinou kompenza¢ni pomicku jsou bryle na cteni. Neméni to pacientéino

vnimani prostoru.
11. Sebepojeti, sebeticta — hodnoceni psychosocidlniho stavu

Pani E.K. se povazuje za komunikativniho a otevieného clovéka. Nejlépe se
citi v kolektivu a to jak v pracovnim, tak v kolektivu ptatel. Volny ¢as se snazi

vénovat manzelovi a svym dvéma pejskiim.

Nejvetsi strach pacientka méla ze zmény svého zevnéjsku, co se tyce stomie.
M¢la strach, ze stomie bude zapéachat a vSichni v jejim okoli to zjisti. Po zjiSténi
diagndzy trpéla pocity vzteku a zlosti viici své neschopnosti piestat koufit. Nyni
se citi klidnd, vyrovnana a smifena se svym stavem. Je rada, ze ji lékafi podali
informace pfimo a v plném rozsahu. Nejvice ji zdravotni stav zasahl po pracovni

strance. Mrzi ji, Ze ted’ nemuze pracovat a chtéla by se co nejdiive vratit do prace.

Pacientka se mi jevi jako komunikativni jedinec. Odpovidd na vSechny mnou

poloZené otazky obsdhle. O nemoci hovoii sama a otevien¢.
12. Role, vztahy

Mrzi ji, Ze v zivoté nesplnila roli matky, alespon si to vynahrazuje na psech.
Bydli vdomé s manZelem a s maminkou. S manZelem maji harmonicky vztah jiz

nékolik let a s ismévem dodava, Ze kdyby manzel slySel, Ze nevi kolik let je

vvvvv

Mimo rodiny ji chybi i1 pracovni kolektiv, do kterého by se rada co nejdiive

vratila.

13. Reprodukce, sexualita
E.K. je bezdétnd, pry jim nebylo pfano mit déti. Bylo to pro né t¢zké a obcas
je to mrzi, ale vynahrazuji si to v péci o zahradu a psy. Diky ozafovani u

pacientky plné probéhlo klimakterium. Antikoncepci nikdy neuzivala.
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14. Stres, zatézové situace

Samotné onemocnéni je pro pacientku stresovou situaci. Kdyz na ni pfijde
smutek, jde si zatelefonovat manzelovi a projde se po nemocnici a jejim aredlu.

Uz se t&$1 domu. Rada by byla doma na své narozeniny, které ma 4.9.

Jako odreagovani bere praci na zahrad¢. Tticet let pracuje jako instrumentarka
na operacnich salech a diky svému povolani byla nucena se vzdélavat. Bere to

jako soucast svého zivota a zpiisob odreagovani.
15. Vira
Pacientka se nehlasi k zadné vire.

2.2.2 Péce o pacientku s noveé zaloZenou kolostomii

Diky zjisténé diagnéze karcinomu rekta se pacientka dostala do nové
situace. Operacni feSeni takto nizko poloZeného karcinomu tlustého stfeva je
amputace rekta dle Milese, po které ma pacient vyvedenou terminélni kolostomii.
Pro pacientku z toho plyne spousta novych psychicky i fyzickych situaci. Proto

bych tento problém zaradila mezi stézejni.

Stomie vychdzi z feckého slova stoma, stomatos coz je v piekladu usta,
otvor, usti. Dle zplsobu konstrukce pacientka méla zalozenou termindlni tzv.
jednohlaviiovou sigmoideostomii. Sigmoideostomie je vyvedeni tlustého stieva na
povrch v misté esovité klicky na levé poloving biisni stény. Kolostomie se
vétSinou vysivad pouze v urovni kize, na rozdil od ileostomie, kterd vétSinou
pfe¢niva 1-2 cm nad uroven bticha. Odvadi tuzsi obsah, ale také zalezi na
lokalizaci. Cim vic je stomie ke konci stieva, tim je stolice tuzsi. Samoziejmé

zaleZi na stravé a mnoZzstvi pfijimanych tekutin (V. Zachova et al., 2010).

Kvalitu Zivota a adaptaci pacienta na zivot se stomii miiZze vyrazn¢€ ovlivnit
stomicka sestra. Ta ma své neodmyslitelné misto nejen v edukaci, ale i v adaptaci
pacienta a jeho rodiny na zménéné Zivotni podminky. Adaptaci pacienta na zivot s
kolostomii ovliviiuji faktory fyzické, emocionélni a socialni (S. Cibrikova et al.,

2013).
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2.2.1.1 Predoperacni priprava

Edukace provazi pacientku od doby, kdy mu Iékat oznami diagnézu a jeji
nasledné¢ operacni feSeni az po odchod domt, kdy =zistdvd v péci sestry
specialistky. Pied takto naroénym opera¢nim vykonem edukace probihé ze strany
I¢kate, ktery pacientku objednava k vykonu. Zaroven do toho jiz zasahuje
stomicka sestra. Lékar pacientce nabidnul moznost stomickou sestru kontaktovat
uz, kdyz probihd objednani na operaci. Ta této moznosti vyuzila. I kdyz je
zdravotni sestra moc dobfe si uvédomuje, Ze ma i své rezervy a chce pro sebe
udélat co nejvice. Sestra, ktera ma svou ambulanci v blizkosti ambulanci
chirurgickych, si s pacientkou domluvila termin zhruba dva tydny pfed nastupem
do nemocnice. Cilem takto brzké schlizky je objasnit pacientce co presné ho ¢eka
a zjistit jaké budou pacientCiny moznosti v péci o stomii. Je zvykem, Ze se prvni
schiizky zuc€astni 1 rodinny ¢len. U pacientky tomu nebylo jinak. Jako svou oporu
a druhé ucho pro Cerpani informaci vzala manzela. Schiizka probihd v prostfedi
ambulance, diilezité je nerusené a vhodné prostiedi. Doba trvani je individudlni.
Pohybuje se od 30 minut po jednu hodinu. Schiizka je vedena v duchu
neformalniho rozhovoru. Zékladem je nikam nespéchat a mit dostateCny cas

zodpovédét pacientovi jeho otazky.

V zaatcich je pacient seznamen stim, jak vlbec stomie vypadd u
pacientky. U tomu tak nebylo. Jako instrumentéika na operacnich salech vi, jak
stomie vypadd. Proto nebyla nutnd ukazka modelu ani zddné bliz$i informace o
vykonu. Pacientce byly pfedstaveny pomicky potiebné k oSetfovani stomie,
doplitkovy sortiment, broZzurky na procteni a prvnich par informaci o jidelnicku.
Rozhovorem byla pacientka obezndmena s predoperacni pfipravou, vyprazdnéni
stfeva, kazdodenni edukaci probihajici po operaci probihajici jak na JIP tak na
standartnim oddéleni. Nejvice dotazii pacientka méla pravé pii prohlizeni
pomiicek a materiali. V nepfeberném mnozstvi firem a typt stomickych sacki si
nedokazala predstavit, Ze by si jeden vybrala. Stomickéd sestra ji uklidnila, Ze
spole¢né¢ vyberou vhodné pomicky, ozkousi si je a bude zilezet na jeji
spokojenosti. E. K. predopera¢ni rozhovor hodnoti velice kladné. Dle jejich slov ji

rozhovor uklidnil a zmirnil strach z nove vzniklé situace. V literatufe se uvadi, zZe
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psychicka podpora pacienta a jeho rodiny v kombinaci s dostatkem spravné

podanych informaci vede k leps$i spolupraci (I. Otradovcova et al., 2006).

Piijem k hospitalizaci se standardné provadi den pfed operaci. Pacientka
pfichazi okolo 9 hodiny na chirurgickou ambulanci. Z ambulance pacientka
ptfichazi vybavena zdravotnimi kompresnimi puncochami, které ji jsou vydany
ptes zdravotnicky poukaz. Tak jako u kazdého pacienta i zde prob&hla ukazka
oddéleni a sdéleni zékladnich informaci o jeho chodu. Po uloZeni na pokoj byla
seznamena s fadem oddéleni a s pravy pacientl, které ma mimo jiné viditelné
umisténé na pokoji. Dale bylo pacientce ukédzano oddéleni a signalizacni zatizeni.
Se sestrou byla odebrana oSetfovatelska anamnéza. Lékar pacientku vysSetiil,
sepsal lékafskou anamnézu a vysvétlil pribéh operacniho vykonu, mozné
komplikace, standardni pooperacni prib¢h a nechava si podepsat informované
souhlasy. Na anesteziologické ambulanci probéhne predanestetické vySetfeni. Je
zde vhodné zvolena premedikace a pacientce jsou sdéleny informace ohledné
pribéhu anestezie. Po odebrani anamnézy byl zaveden PZK na piedlokti levé
horni koncetiny. Béhem zavadéni katétru byl proveden odbér na krevni skupinu a
na naktizeni krve pro krevni transfuzi. Odbér se provadi do dvou zkumavek pro
nesrazlivou krev pro hematologii s EDTA o objemu 6 ml. U velkych vykont je
dilezité mit rezervu nahradni krve na séal. Pro pfipadnou potiebu se objednavaji

dvé konzervy erymasy.

Béhem odpoledne u pacientky probihala stfevni pfiprava, o které byla
informovana jak od lékare, tak od stomické sestry. Bézn¢€ pted resekci stieva
probiha piiprava pomoci roztoku Fortrans. Ptipravek se podava vnitiné Usty.
Kazdy sacek musi byt rozpustén v 1 litru vody. Potfebné mnoZstvi k vyprazdnéni
sttevniho obsahu je 1 litr roztoku na 15 az 20 kg télesné hmotnosti, coz odpovida
prumérné davce 3 - 4 litry roztoku. Roztok byl podan v jedné davce (4 litry vecer
ptred vykonem). Doporucuje se, aby podani piipravku bylo dokonceno 3 az 4
hodiny pfed vykonem. Roztok se pije rychlosti 1 litr za hodinu. Pted piipravou

byla znovu zdlraznéna dllezitost stfevni piipravy.

V odpolednich hodinach sestra obchazi pacienty a informuje je o

operacnim programu. Ozndmi pacientce operatéra a piiblizny ¢as odjezdu na sal,
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pfeda kosSik s ndvodem jaké véci si sbalit sebou na JIP. Mezi potiebné patii
hygienické potieby, pyzamo, Zupan, obuv nejlépe pevné pantofle, néco na
piipadné zabaveni (knihu, Casopis atd.) a kompenzacni pomicky. Cennosti si
ulozi do trezoru a na JIP ji je sestra donese dle potieby. Zbytek osobnich véci si
sbali to tasky a jsou umistény do centralni Satny. Oholeni operacniho pole provadi
sestra pomoci holiciho strojku s jednordzovym clipperem. U tohoto typu vykonu
se provadi oholeni bticha od prsnich bradavek az po stydkou sponu. Vice intimni
a narocné je pro pacientku oholeni perinea a okoli fitniho otvoru. Dulezité je
zajistit vhodné prostiedi. Vyhovujici je spole¢na koupelna pro pacienty, ktera je

zvenku oznacena cedulkou obsazeno.

Nejvétsim krokem v piedoperaéni ptipravé je oznaceni mista pro budouci
stomii. Oznaceni se provadi rano, aby se pacientka v klidu vyspala a nestresovaly
ji kiizky na bfiSe. Okolo sedmé hodiny ranni pfichazi stomicka sestra a vezme si
pacientku na koupelnu. Vyhleddvani optimdlniho mista je zasadnim prvkem
zkvalitnéni Zivota stomikli a dosazeni spokojenosti v nasledujicim zivote.
Zohlednit se musi kozni zahyby, jizvy po predchozich operacich, télesné
proporce, vliv kostnich vy¢nélki na obrysy téla, a tim i vliv na fixaci pomicek,
styl oblékani (tj. trovenn vysky pasku, kalhot, spodniho pradla). Vliv na vybér
mista ma 1 nejcastéjsi poloha a pohyb. Pacientka se predkloni, sedne si na zidli a
dle koZnich zahybt se voli vhodna mista. Pfi resekci dle Milese se zakresluji tii
ktizky nesmyvatelnym fixem. Prvni je v pravém dolnim kvadrantu bficha, ktera
slouzi k pfipadnému vyvedeni ileostomie. Dalsi dvé jsou na druhé stran¢ bticha,
jeden pro sigmoideostomii a druhy pro transverzostomii. V nékterych pifipadech
se miliZze stat, Ze je stomie vyvedena na jiném misté, které neni zvoleno jako
idedlni. Stomie vys$itd v nepfiznivém terénu vede k Spatnému pfiléhani pomicek a
podtékani stfevniho obsahu. Dochéazi ke koznim defektim, socidlni izolaci
pacienta a prekracovani limiti stanovenych pojistovnou pro piedpis stomickych

pomiicek. Tento stav mlze vést k reoperaci a novému vysiti stomického vyvodu.

Stomicka sestra se rozlou¢i a dohodne se s pacientkou, Ze zacnou
s edukaci o péfi o stomii na jednotce intenzivni péce, kde bude pacientka

umisténa na monitorované 1izko v poopera¢nim obdobi.
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2.2.1.2 Pooperacni péce

Pacientka ze salu piijizdi se stomii zakrytou sterilni rouskou. Ukolem
oSetfujici sestry je prvni oSetfeni stomie a nalepeni stomického sacku. V casném
pooperacnim obdobi se vyuzivd systém jednodilny, ktery se sklada
z hydrokoloidni podlozky pevné spojené se sackem. Okoli stomie je bolestivé
s otokem, proto je pouziti dvojdilného systému, u kterého se pfi vymeéné sacku
tlakem na bfiSni sténu nacvakdva novy sacek na podlozku, nevyhodné a pro

pacienta bolestivé. Dale sleduje odpady do stomie, stomii a jeji okoli.

Stomicka sestra prichazi 1. pooperacni den a dle fyzickych a psychickych
moznosti zac¢ind s edukaci. Pfinasi koSi¢ek s pomtickami, které budou pacientku
provazet celou hospitalizaci. KoSik je vybaven minimaln¢ dvéma druhy
stomickych pytliku od riznych firem. Jak jsem jiz zmifovala, v poopera¢nim
obdobi se pouzivaji saky jednodilné. Vyhodné je nabidnout i par vypustnych
sacku, které se hodi v obdobi, kdy stomie odvadi tekuty sanguindzni obsah. Kosik
obsahuje ubrousky Ccistici a ubrousky bariérové, remover spray pro snadné
odstranéni sacku, tupo — tupé zahnuté nizky, buni¢inu, cerné pytle, emitni misku,
baleni rukavic a koli¢ek na pradlo, ktery stomik vyuziva na pfichyceni tricka, aby
mél volné ruce pro vyménu sacku. Dulezita je multioborova péce. Stomicka sestra
se na sesterné¢ prvn¢ dohodne, jak to dnes s pacientkou vypadd. Rozhovorem
zjisti, jak se pacientka citi a dle jejich moZnosti naplanuje maximalni vyuZiti ¢asu.
Jelikoz se E.K. prvni poopera¢ni den necitila ani na hygienu u umyvadla, zvolila
edukatorka krat$i navstévu. Béhem, ni provedla vyménu sacku sama. Pribézné
vysvétluje pracovni postup vymeény, tak podrobné jak je pacientka schopna
informace pojmout. D4 pacientce do ruky zrcatko, aby mohla koukat, jak vyména

probiha. Po skonceni slibi, ze se uvidi zitra a dle stavu budou pokracovat.

V nové roli stomika je slozity moment a tim je prvni pohled na stfevni
vyvod. Je to psychicky velmi naro¢né a to jak se zvladne prvni pohled, znamena
hodné v dal§im pribéhu edukace a samostatné vymeéné sacku. Nikdy do tohoto
kroku nenutime a po¢kame klidn€ par dni, nez se stomik odhodla. S pohledem na
stomii v tomto piipad€ nebyl problém. Jako sestra specialistka v perioperacni péci
vidéla vysiti stomie mnohokrat, ale dle jejich slov pohled na vlastni vyvod je jiny.

Pry byla nervozni a méla strach, ale nakonec se poprvé podivala, kdyz sestra
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odlepila sacek hned prvni poopera¢ni den. Védéla, ze s vyvodem bude zit
nadosmrti, takZe dfiv nebo pozd¢ji se musi podivat. Sama to hodnoti jako prvni
krok ve velké Zivotni zméné a kladné hodnoti pfistup sestry, kterd ji k nicemu

nenutila.

Béhem péce stomickd sestra hodnoti stomii a jeji okoli. Stomickymi
komplikacemi oznacujeme nezadouci stav, ktery ztézuje adaptaci na podminky
zivota se stomii. Komplikace rozdélujeme na bezprostfedni, které se objevi

nejpozdéji do 3 mésicii po operaci a na ndsledné komplikace.

1. Krvéceni ze stomie

Pooperacni krvaceni z okraji stomie je normalni. Vyjimecné se stava, Ze po
operaci krvaci poranénéd céva nebo mechanicky poskozené stfevo. Sestra hodnoti
krvaceni a pti zhorSeni informuje lékafe. Pokud je pacient v terminalnim stadiu
onemocnéni, mize krvacet poskozena céva naddorem nebo radiacnim zafenim.

2. Nekroza (odumieni) stomie

Nekroza manzety vznikd nedostatecnym piivodem krve do tkané a
nedostate¢nou vyzivou stfeva. Mezi nejcastéjsi piiciny fadime otok stfeva, Utlak
stteva z okoli nebo maly otvor v kazi, kde je stfevo vyvedeno na povrch.
V ptipadé, Ze se stievo odhoji pouze od kiize a drzi na fascii, voli se konzervativni
ptistup, kdy je stomie kontrolovana, sprchovana a chirurg nebo stomicka sestra
odstranuji nekrozu. Nekroza se postupné odlouci, manZeta stomie se snizi a
stomie ziistane v Grovni kize. Uprava stomie na sale se provadi, pokud dojde
k uvoliiovani ¢i profezavani stehil a stfevo se dostane pod Uroven kiize. Vzacné
muze dojit 1 k ischemii a nekroze stomie i vét§iho tseku pod stomii. Ve vzacnych
ptipadech dochazi k poSkozeni manZety pii neSetrné radioterapii.

3. Otok stomie

K mirnému otoku dochazi po kazdé manipulaci se stomii, ktery sdm spontanné
odezni. Pfi veétSim otoku pravidelné¢ kontrolujeme a sledujeme prichodnost a
prikladame studené obklady (ne ledové). Pfi zdvaznéjSim otoku postup voli
chirurg.

4. Retrakce (vtazeni) stomie

Retrahovand stomie je charakteristickd vtazenim o nékolik milimetri az

centimetrti pod Uroven bfisni stény. K retrakci dochazi u akutné operovanych, u
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nemocnych s koznimi nerovnostmi nebo u obéznich pacientl, kdy chirurg
protahuje stfevo vysokym podkozim. Pozd¢ji se objevuje pfi zmeéné hmotnosti
nemocného. Dochazi k opakovanému podtékani stomického systému a poskozeni
peristoalni ktze. Pfi oSetfovani se voli vhodny stomicky systém s konvexni
podlozkou nebo pouzivame vhodné vypliiovaci prosttedky (pasty, krouzek atd.).
Systém Ize doplnit stomickym paskem.

5. Prolaps (vyhfeznuti) stomie

Jedna se o vyhtez stfevni sliznice n€kolik centimetri az desitky centimetri
pred sténu biisni. Rozezndvame dva typy, kdy je stfevo volné nebo pevné. Kratce
po operaci k této komplikaci dochézi vyjimecné. Pii vyhfezu do stomického sacku
je diilezité se sttevem zachazet velice opatrné, protoZe sliznice je velice kiehké na
mechanické poskozeni a snadno krvaci. Vyhtez stfeva méfime u pacienta ve stoje,
kdy je nejdelsi a nejvétsi. Otvor v podlozce pribézné upravujeme. Podlozka
nesmi stievo utlatovat. Nésilné repozice stfeva zpét se nedoporucuje, volné stievo
se vleze se studenymi obklady vrati zpét do dutiny bfisni.

6. Stenodza (zUzZeni) stomie

Sten6za je nepomér mezi prisvitem stfeva a prasvitem vyusténého stfeva.
V pooperacnim obdobi mize sten6zu zpisobovat otok nebo zanét stievni sliznice.
Pozdégji se jednd o stenozu kize, ptipadné podkozi. K zizeni mize také dojit
z diivodu pfertstajici hypergranulacni tkan¢, polypu nebo metastazy ve vyusténi
stomie. U kozni stendzy stomickd sestra pacienta edukuje v dilataci stomie
pomoci prstu nebo dilatdtoru, a pravidelném sledovani priichodnosti. Navrhne
pacientovi docasnou zménu jidelnicku. Pokud dojde k poruse pasaze a bolestem
bticha, dalsi postup voli chirurg.

7. Kozni komplikace peristomalni kize

Kozni komplikace pacienty s kolostomii postihuji ze vSech druhl stomii
nejméné. Dulezitd je prevence, v€asné rozpoznani komplikace a vhodné feSeni,
protoze kize muize byt ohrozena infekci (virova, bakteridlni nebo mykotickd).
Poskozeni peritomalni klize je pro pacienta bolestiva zéalezitost, proto si zada
vhodnou analgetickou terapii po dobu lécby, ktera je v mnoha piipadech slozita.
Lécba je ndarocnd jak pro pacienta, tak pro lékafe a stomickou sestrou a

ekonomicky narocnd pro zdravotnické zatizeni. Vede k zapojeni celého tymu,
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ktery vyuzivéa veSkeré napady, dostatek Casu, stomickych prostiedkil a trpélivosti.

Pted samotnou lécbou musime nejdiive odstranit pfi¢inu, ktera vedla k poSkozeni

kiize.

a)

b)

d)

Erytém (zarudnuti) peristomalni kiize se vyskytuje u vSech nové
zalozenych stomii. Kuize reaguje na kazdé odstranéni pomuicky
zacervenanim, po n&jaké dobé si kiize zvykne. MiZe se také jednat o
alergickou reakci na pomucku.

Iritace peristomalni ktize je zplisobena kontaktem kize se stolici nebo
Castd, neSetrnd vyména pomticek nebo kosmetické produkty. Kize je
zarudld, poskozena, svédi a pali. Kiize je sucha. Ke zhojeni se vyuziva
dvoudilny systém s celoZelatinovou podlozku s ptidrznym paskem.
Maceraci zptusobuje dlouhodoby a opakovany kontakt kiize se stomii nebo
mechanické a chemické drazdéni. Kize je zarudld az rudd, vlhka,
s ragadami, kde miize dochazet ke krvaceni a prudkou bolest. Okoli se
nesprchuje, Cisti se olejem a pouzivaji se bezalkoholové prostiedky a
vhodné ochranné¢ krémy a pudry, které navrhne stomicka sestra. Na
poskozené kizi obtizné drzi stomické systémy, proto je vhodné pouzivat
ptidrzny pések. Volime celozelatinovou podlozku.

Hypergranulace peristomalni kiize je mén¢ ¢asta komplikace, ale pokud se
u pacienta objevi, ¢asto se opakuje. Hypergranulac¢ni tkdn muize vyrtstat
na malém useku nebo okolo celé stomie. Doristd do vysky nékolika
milimetrii az centimetrl a jedna se o velice kiehkou tkan, bolestivou, ktera
ma sklony krvacet a brani pfilnuti stomickych pomiicek. Postup urcuje
chirurg. Mens$i postizeni se odstrafiuje roztokem Agenta nitrica nebo
tekutym dusikem. Vét$i poskozeni se fe$i ambulantné nebo jednodenni
chirurgii.

Peristomalni pistéle vznikaji jako reakce na Sici materidl. V misté stehu
vznikne maly defekt, ktery mize byt infikovan moc¢i nebo stolici. Lécba je
individudlni a fesi se multidisciplinarng. Pistéle se obtizn¢ hoji a oSetiuji.
Secerujici piStéle brani pfilnuti stomického systému. Lécba je ekonomicky

a ¢asove narocna.
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f) Parastomalni absces je komplikace, kterd je feSena chirurgicky. Chirurg
dutinu vyplnénou hnisem vy¢isti a vydrénuje. Stomické sacky se Casto
meéni. Pfi 1é€bé pouzivame drendzni sacky s otviracim okénkem, aby se
mohla abscesova dutina nékolikrat denné vyplachovat.

g) Mezi dal§i komplikace fadime infekéni komplikace peristomalni ktze,
které mohou byt zplisobeny viry, bakteriemi nebo mykézou. Dulezité je
kultivacni vysSetfeni kize a cilena 1écba. Infekéni komplikaci mize byt
folikulitida, coz je zanét chlupového vacku. Postihuje nemocné s hojnym

ochlupenim (R. Vytejckova et al., 2013).

Druhy pooperacni den uz se pacientka citila 1épe, a proto se mohlo zacit
s edukaci v plném rozsahu. Sestra se zeptd pacientky, zda se citi, aby vyménu
provedla sama nebo jestli chce jest€ jednou postup ukdzat. Standardni postup
v edukaci je, ze nejdiive méni sacek sestra. Ve druhém kroku méni pacient za
asistence sestry, kterd mu radi, vysvétluje postup, opakuje a chvali za spravny
postup. Ve tfetim kroku méni pacient sdm za pozorovani sestry, ktera ho na konci
pochvali a pfipadné vytkne chyby. Na konci procesu je pacient zcela sobéstacny,

ale stale ho sestra navstévuje a odpovida na jeho otazky.

Pacientka se rozhodla, Ze vyménu zkusi sama. Edukatorka ji béhem vymény
navadéla ke spravnému postupu. Pry to bylo vyhodné, protoze se poprvé necitila
ve vsech krocich jisté. Sestra pro ni plsobila jako radce ve vSech krocich a
zaroven jako psychickd podpora. Vyména za€ina pfipravou pomicek na stolecek,
aby méla vSe po ruce. Pomiicky si pfipravi v potadi, ve kterém je bude pouZzivat.
Pacientka si musi zafixovat, pomicky si osahat a uvédomit v jakém pofadi co
pouzit, a jak s ¢im zachazet. Sestra o Zidli opfe zrcadlo, které pomaha pacientce
vidét na vyvod a umoziuje ji tak snadnéj$i vyménu sacku. Pfipravi si Cerny sacek
na odpadky a pomoci remover spraye odstrani stomicky sacek smérem ze shora
doli. Odhodi do cern¢ho pytle a za pouziti buniCiny ocisti stomii od hrubych
necistot. Dle pacientéinych slov, méla prvni dny strach na stomii pofadné sdhnout,
aby ji nijak nepoSkodila. Ale po par dnech ziskala jistotu, Ze Setrnym otfenim
vyvod nijak neposkodi. Poté pouzije Cistici ubrousek, kterym se potadné odstrani
lepivy film ze sejmuté podlozky a ocisti se okoli. Dale se na okoli pouzije

ubrousek bariérovy, ktery chrani pokozku pted lepidly, odmastuje kizi a

44



umoziuje lepsi pfilnuti nové podlozky. Protoze stomie neodvadi tuhy obsah, voli
sacek vypustny, aby se sanguinozni tekutina mohla Iépe vypoustét. S vysttizenim
otvoru na sacku pacientce pomaha podlozka, kterou ji stomicka sestra nechala
z prvniho dne. Dulezité je otvor vystithnout 2-5 mm vét§i nez samotna stomie.
Odlepi se plastovy kryt z podlozky, sacek se nalepi na kiizi, ptitlaci se nejdiive
tésné u stomie a poté podlozku celou. Nékolik minut se podlozka zahtiva rukama,
aby podlozka dobfte pfilnula ke kizi. Veskery odpad se odhazuje do ¢erného pytle,
ktery zlikviduje do infekéniho odpadu. Kazdy krok sestra pacientce tik4, co ma

udélat a upozoriiuje na piipadné chyby.

Ve volné chvili stomicka sestra pacientce znovu predstavi firmy, které v CR
distribuuji pomicky. Mame k dispozici stomické prosttedky od 9 svétovych
firem. A to B Braun, Coloplast, ConvaTec, Dansac, Eakin, Lipoelastic, Salts,
Stomacur a Welland. Spolecné se snazi najit vhodné pomicky, které budou
pacientce vyhovovat. Jako prvni volba je sacek z fady Esteem od firmy
ConvaTec. Prvnich par dni se voli vypustné Invisiclose® prithledné standard
s filtrem. Vypustny sacek se uzavird prelozenim suchych zipt vypusti, aby celou
plochou do sebe zapadly, a stisknutim se uzaviou. Vypust je uzaviena po celé své
plose. Piehnutim pfedni Casti reverzni kapsicky, a tim se uschovava vypust
dovnitt. Prehnutim nazpét se uvolni uzaviena vypust z kapsicky. Vypust je
bezpecné uschovand v reverzni kapsi¢ce. Pro vypusténi se voli opacny postup.
Dulezité je pfed zavienim sacku vypust’ otfit, aby drZela zaviena. Ze stejné fady
ma pacientka na vyzkouSeni i1 sdCky nevypustné, prihledné s filtrem. Filtr je
dilezitd soucast stomického systému, ktera eliminuje Sifeni zapachu. Nejvétsi
strach, které pacientka méla po zjiSténi diagndzy a verdiktu, Ze bude mit stomii,
byly z toho, Ze stomie zapachd, Ze bude ona citit stolici a vSichni to uciti. Pry ji
trvalo n€kolik dni, nez si uvédomila a na internetu okoukla par firem se
stomickymi potfebami, aby si uvédomila, Ze dnes jsou systémy, tak dokonalé, Ze
to nikdo ani nepozna. Druhou volbou byly sacky od firmy Dansac Nova
jednodilné vypustné sacky Fold Up a sacky nevypustné jednodilné. Oba dva
druhy pacientce vyhovovaly. Kuze ob€ stomické pomicky snaSela dobfe.
Stomicka sestra pacientim doporucuje, aby si d¢lali poznamky, ohledné

dilezitych informaci, které jim sestra poskytuje.
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Ttreti pooperacni den vyména probihala ve stejném duchu jako druhy
pooperacni den. Sestra davala pacientce vice prostoru pro sobéstacnost a
upozoriiovala ji na chyby, kterych se dopousti. Vyrazné pry s ni¢im problém
nem¢éla, ale i kdyZ k nalepeni sacku pouzivala zrcadlo, byla rada za kontrolu a
pfipadné upozornéni, ze je sacek Spatné nalepeny. ProtoZe stomie stale odvadi
hojné plyny, byl vhodnou volbou sacek vypustny. Pacientka je Sikovné a snazi se

byt co nejvice sobéstaénd, sacek vypousti sama.

Ctvrty den po operaci jiz pacientka vyménu provadi uplné samostatné. Po
prob&hlé vyméné sestra hodnoti, jak byla pacientka uspéSna. Ob& pry byly
spokojené. Spole¢né si projdou vybaveni stomického koSiku a sestra pacientce
doplni dochazejici pomicky. Spolecné probiraji, jestli pacientce pomicky
vyhovuji, kontroluji kizi, zda negativné nereaguje. Pokud je vSe v potfadku a

pacientka nemé zadné otazky, sestra odchéazi a dohodnou se, Ze se uvidi dalsi den.

Paty pooperaéni den je pacientka piekldddna na standardni oddéleni. Sestra ji
navstivi tam. Dnes stomie poprvé odvedla stolici. Pacientka mad nadstandardni
pokoj a tedy i koupelnu sama pro sebe, takze vyménu provadéla v soukromi.
Tento den provedla vyménu spolecné se sestrou. Sestra zkontrolovala stomii a jeji
okoli, opét se podivala, jak pacientka provadi vyménu, aby zjistila pacientcinu
samostatnost. Vymeénu jiz provadi zcela samostatng, bez chyb. Dohodnou se, Ze
vyménu muze provadét sama a pokud bude potfebovat, sestra z oddeleni
zkontroluje pfilnuti a nalepeni podlozky. Stomicka sestra bude dochéazet nadale
kazdy den. Pomalu zac¢inaji mluvit o tom, co bude po propusténi. Jestli zlistane
v péci stomické sestry, kterd ji edukovala béhem hospitalizace, nebo jestli chce
navs§tévovat stomickou ambulanci v misté¢ bydlist€. Dohodnou se, Ze pacientka

bude dojizdét na kontroly do Prahy.

Sesty pooperaéni den stomické sestra navstivi pacientku, zkontroluje stomii
ptes pruhledny sacek a opta se pacientky, zda vSe zvlada bez problému. Nabidne
prostor na dotazy a ujasnéni nejasnosti. Tento den pacientku navstivila nutri¢ni
terapeutka, kterd méla za kol pacientce vysvétlit, jak se bude stravovat doma. Se
zménou zivotniho stylu souvisi hlavné pfizplsobeni stravy poopera¢nimu obdobi

a specifickym potfebam pacienta. Stomik se u¢i porozumét svému télu a
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upravovat zivotospravu. Bézna strava se pacientim doporucuje zhruba po 2
mésicich od operace. Do té doby dodrzuje bezezbytkovou stravu, do které
postupné podle stavu a chuti ptidava dalsi potraviny. Vse je individudlné na
pacientce. Pokud bude mit chut k jidlu a potraviny bude snaSet dobte, bude doba
kratsi. Pozornost je diilezité vénovat peclivému rozkousavani stravy, jist pomalu a
se zavienymi Usty (R. Vytejckova et al., 2013). Dale se doporucuje dodrZovat
pitny rezim a vyhybat se ndpoji s bublinkami. Nedostatek tekutin mtize zptisobit
zacpu az ucpani stomie. Mnozstvi tekutin se pohybuje mezi 2-2,5 litru na den

(neperliva voda, vSechny druhil ¢aje, ovocné a zeleninové Stavy).

Sestra pacientce d4 materidly, kde je vypis vhodnych a nevhodnych potravin.
Upozorni vSak pacientku, ze vSe je individudlni a ze potraviny, které ji
vyhovovaly pied operaci, ve velkém procentu budou vyhovovat i po operaci.
Nejvice ¢asu spolecné veénuji potravindm, které budou negativné a pozitivné

ovliviiovat stolici (viz pfiloha €. 1).

Sedmy pooperaéni den je pacientka plné sobéstacnd. Stomickd sestra se
s oSetiujicim lékafem domluvi na moZzném propusténi pacientky. Jejim ukolem je
pacientku vybavit pomickami na doma. Kazdy pacient dostavd firemni box s
pomickami, ve kterém jsou niizky, Sablony, letdky s informacemi a testovaci
pomucky, jako ubrousky, krémy, sacky. Pacientka je na doma vybavena
pomiickami na mésic. Coz zahrnuje 60 ks nevypustnych sack, cistici a ochranné

ubrousky.

VétSina stomickych pomicek je hrazena zdravotnimi pojiStovnami. Od
1.4.2012 plati novela piilohy ¢. 3 k novele zdkona ¢. 48/1997 Sb. Vedle
mnozstevnich limitl jsou zde nové finan¢ni limity. Nemocny s kolostomii ma
narok na 60 ks uzavienych jednodilnych sackili, coz ¢ini maximalné 7 500 k¢,
nebo 10 ks podlozek a 60 ks uzavienych dvoudilnych sackl, podlozky jsou
hrazeny do 3 000 k¢ a sacky, maximalné za 4 000 k¢. Pokud pacient pouziva
sacky vypustné, dostane 30 ks jednodilnych vypustnych sackt, hrazeno
maximalné 8 500 k¢, nebo 10 ks podlozek a 30 ks dvoudilnych sackt, coz celkové

¢ini 3 000 k¢ za podlozky a maximalné 9 000 k¢ za sacky.
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Co se ty¢e pomicek Ccisticich a ochrannych jsou také 100% proplaceny
pojistovnami. Na pomitcky distici pojisStovna proplaci maximalné 350 k& za
meésic. Ochranné pomicky jsou hrazeny do 1 000 k¢ za mésic (P. Kreml ILCO,
2010).

Pacientka odchazi domi s terminem prvni pooperacni kontroly. Kontroly se tyka 1
konzultace se stomickou sestrou. Ta pacientce pfed odchodem doml poskytne na
sebe kontakt, aby si v piipad¢ potieby pacientka domluvila konzultaci nebo se
telefonicky domluvily na feSeni situace, kterou sama nezvladne. Rozlouci se a

uvidi se na kontrole tyden od propusténi.

2.2.1.3 Dispenzarizace v ambulanci stomické sestry

Prvni kontrola od propusténi je po tydnu. Pacientka pfichazi do ambulance
stomické sestry. Sestra se zeptd, jak pacientka doma vSe zvlada, jestli je néco
s ¢im si nevi rady nebo néco co potiebuje znovu ukézat. Dulezité je 1 jak je
pacientka spokojena s predepsanymi pomutckami a pfislusenstvim. Pacientka
odlepi stomicky sacek, sestra provede kontrolu stavu stomie a jejiho okoli.
Zhodnoti, jak kiiZze snaSi stomické systémy a provede kontrolu prichodnosti
stomie, a to zavedeni prstu do stomie. Prvni kontrola probéhla bez problémd,
stomie nejevi zddné znamky komplikaci a okoli je klidné s mirnym zarudnutim po
odstranéném sacku, coz je normalni. O pribéhu navstévy sestra vede
dokumentaci, pokud je potfeba tak i fotodokumentaci. Pacientka je objednana na
dalsi kontrolu po mésici od propusténi. Do té doby by pacientka méla vystacit

s pomuckami, které dostala po propusténi.

Druhd kontrola byla dulezitd ptevdzné v pfedpisu pomilicek na dalsi
obdobi. Piedpis probihd na poukaz na lécebnou a ortopedickou pomicku.
Pacientka je spokojend s pomickami od firmy ConvaTec. Pomiicky je mozné
pfedepsat na tii mésice, tedy do dalsi kontroly. Poukaz mlze vyplnit prakticky
I¢kat nebo odborny lékai (onkolog, chirurg atd.). Po odlepeni sacku, sestra
zkontroluje stomii a okoli. Na okoli zji§t'uje mirnou iritaci ktize v té€sné blizkosti u
stomie, z diivodu velkého otvoru do stomického saCku. Pacientka udava, ze pred
tydnem méla 4 dny priijmovitou stolici udajné po dietni chybé&. Setra okoli ocisti a

na poskozenou kuzi pouzije pudr, ktery chrani mokvajici pokozku a pomaha
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zahojeni. Pomlze pacientce nové vystiihnuti otvoru do sacku, aby nedochazelo
k dalSimu poSkozovani klze. Pacientka pfiznava vlastni chybu, Zze otvor do
podlozky sacku stfihala moc velky a tekutd stolice drazdila kGzi. Od stomické
sestry si vzala vzor na novou podlozku. Standardné by si kontrolu domluvily za tfi
mésice, kvlli poskozeni kize se domluvi za mésic, pouze na kontrolu zda se kize

hoji.

Na tfeti kontrole stomicka sestra kontroluje stav kize po predchozim
zjisténi poSkozeni kize. Po odlepeni stomického sacku nalézd zhojenou kuzi.
Znovu vsak pacientku upozorni na fakt, Ze pfi prijmu je dulezité pecovat o kizi
peclivéji a pokud si nebude jistd jak ma sestru kontaktovat. Pacientka ptiznava, ze
s pé¢i o pokozku ji posledni mésic pomahala kamaréadka, kterd je sestrou v domaci
péci. Vzdy ji vytkla, kdyz otvor na podlozce méla zase vétsi, nez bylo potieba.
Stomicka sestra ktzi o€isti, doporuci pacientce, aby kizi v blizkosti stomie jeste

14 dni oSetfovala ochrannym pudrem.

Dalsi dulezita kontrola byla ptil roku od operace, kdy se spolecné dohodly,
ze se pacientka nau¢i irigaci, kterd umoZni pacientce kontrolovat své
vyprazdiiovani a da ji to svobodu a zvysi kvalitu zivota. Pokud bude pravidelné ve
stejnou dobu stievo vyplachovat, stfevo si na to zvykne a po zbytek dne bude moc
pouzivat krytku nebo minisacky. Pravidelnost irigace je individudlni, je dtlezité,
aby pacientka vysledovala, kdy ji bude vyhovovat. Irigaci spolecné doporucuji
lékat a stomicka sestra po zhodnoceni moZnosti pacienta. Pacientka méla o irigaci
velky zajem. U stomické sestry absolvuje teoretickou edukaci a domt dostala
edukacni videa od firem, které dodavaji tyto pomiicky. Dohodnou se, kdy edukaci
provedou prakticky. Sestra béhem doby nez se pacientka dostavi na edukaci,
zajisti objednani iriga¢niho setu s pfisluSenstvim a schvaleni u revizniho 1ékare
pacientéiny pojiStovny. Irigaéni set obsahuje plastovy zasobnik na vodu
s teplomérem, hadici s regulatorem pratoku, zavadéci konus do stomie a
jednorazové odvodné stomické sacky suzavérem tzv. stomické rukdvce. Dle
ptilohy €. 3 v novele zédkona ¢. 48/1997 Sb. ma pacient narok na dva irigacni sety

s piislusenstvim za rok, coZ ¢ini maximalné 2 800 k¢.
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Na edukaci, kterd se konala mésic od posledni schiizky, si pacientka
pfivedla manzela a pomucky, které potfebuje. Néhradni spodni pradlo, ru¢nik,
hygienické a stomické prostiedky. Sestra pacientce znovu ukaze praci s irigaénimi
pomutckami, napusti vlaznou vodu (zhruba 37°C), propladchne set az ke konusu.
Na proplach pacientka pouzivd 1 litry vlazné vody. Nalepi rukévec, pies horni
cast rukavce zavede do stomie konus setu. Napusti vodu. Po napusténi necha
konus zhruba 5 minut ve stomii. Rukavec svede do toalety a 30-45 minut necha
stolici odchazet ze stomie. Irigacni set proplachne, necha oschnout, konus omyje
mydlem a necha vse oschnout. Spolu se stomickou sestrou si znovu zopakuji cely
postup a béhem edukace si pacientka déla pozndmky, protoZe vi, ze na tohle doma

bude sama. Samoziejmé vi, Ze kdykoliv bude potifebovat stomicka sestra ji poradi.

Dalsi kontroly probihaji po 3 mésicich. Vzdy jsou pacientce predepsany
stomické pomicky a ochranné prostfedky dle potfeby na 3 mésice. Behem té doby
se nevyskytly zaddné problémy se stomii a jejim okolim. Irigace pacientce
vyhovuje, provadi ji obden a je velice spokojena s komfortem, ktery ji poskytuje.
Nemusi pry tolik hlidat, jak moc je sacek naplnény. Navic po mésici zkouSeni
pravidelné irigace ji byly poskytnuty stomické krytky, které musi byt schvéleny
reviznim lékafem. Na mésic méa pacientka narok na 30 ks krytek v hodnoté

maximalné 3 100 k¢&.

Se stomii se pacientka szila a i kdyz si ze zacatku nedokézala ptredstavit,
jak vSe bude doma zvladat, po par tydnech to délala automaticky a bez problému.
V domécim prostfedi méla vice soukromi a klidu na vyménu. Spokojend byla
s irigaci. Dle jejich slov ji to hodné uleh¢ilo Zivot a dokéze si predstavit, Ze se co
nejdiive vrati do prace. Doma vyuzivala informace z internetu a hlavné z ILCO

clubu.

2.2.3 Edukace pacientky v aplikaci nizkomolekularniho Heparinu

Edukace se provadi pted propusténim pacientky do domaciho oSetfovani
v dostate¢ném  pfedstihu, dle moznosti a stavu pacientky. Aplikace
nizkomolekuldrniho Heparinu je jednou ze zakladnich technik pfi prevenci
tromboembolické nemoci. Spolu s bandazemi dolnich koncetin, rehabilitaci

dolnich  koncetin a dostatecnym piisunem tekutin. Prevence TEN
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(tromboembolicka nemoc) je dilezitd, protoze dle studii 10% vSech timrti béhem
hospitalizace je na TEN (D. Musil, 1999). Nizkomolekuldrni Heparin (LMWH —
Low Molecular Weight Heparines) je 1¢k ktery zabranuje srazeni krve, aplikuje se
subkutdnné pomoci pfed natazenych stiikacek, které obsahuji pfesnou davku

ordinovanou lékafem.

Tfi dny pfed pldnovanym propusténim rano lékat informuje sestru a
zaznamena do dokumentace, Ze si preje edukace pacientky v edukaci aplikace
Fraxiparine 0,4 ml. Béhem dne sestra pacientce poskytne edukacni material
k pfecteni. Ten zahrnuje podrobny popis postupu i s obrazky. Aplikace probiha
v 21:00. Béhem vecerni vizity je pacientka informovana, Ze dnes aplikace bude
s vykladem. JelikoZ pacientka je zdravotni sestra neméla s edukaci Zadny problém

ani strach z toho, ze do sebe bude pichat jehlou.

Prvni den sestra ptipravi vSechny pomticky na ticek. Mezi pomicky patii
dezinfekce, Ctverecky, stiikacku, emitni misku a kontejner na ostry odpad.
Pomiicky si spolu projdou, aby pacientka véd¢€la co si ptipravit. Polozi se na zada.
Vzhledem k operaéni rané a stomickému vyvodu v oblasti bficha je volba mista
vpichu je na pravé strané v trovni pupku nebo do stehen. Sestra najde vhodné
misto, kde se da dostate¢n¢ uchopit mezi palec a ukazovacek kozni fasa.
Pacientka si zkusi vhodné misto vyhledat sama. Poté sestra misto dezinfikuje, ze
stiikacky sejme krytku, uchopi kozni fasu a zavede jehlu v celé své délce kolmo
do kozni fasy. Pusti kozni fasu a aplikuje 1ék. Nakonec jehlu vytdhne. Pokud se
v mist¢ vpichu objevi kapka krve, lehce ji otfe. Kazda stfikacka je opatiena
ochrannym krytem. Ten se aktivuje, bud’ tlakem na pist po aplikaci, nebo se
vysune valcovy plastovy kryt z téla stiikacky. Typ Fraxiparine, ktery pacientka
uziva ma ochranny vysouvaci kryt. Misto vpichu nijak nemasiruje ani netfe.

Celou dobu komentuje sviij postup a ndzorné¢ pacientce ukazuje, co dela.

Injekent stiikacky zabezpe€ené krytem pacient doma odhazuje do plastové

lahve od piti a hromadné pak odnasi do Iékarny, kterd odpad fadné zlikviduje.

Druhy den sestra pacientce ptipravi pomicky a spole¢né si rychle zopakuji
postup. Pacientka postup védéla, takze ji sestra nechala pracovat samostatné. Na

konci ji slovné ohodnotila a vytkla pouze brzké pusténi kozni tfasy. Upozornila
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pacientku, Ze je dulezité stiidat mista vpichu, a Ze vznik modfinek po vpichu je

mistni reakce protisrazlivého 1éku.

Tteti den, tedy den pted propusténim pacientka pracovala pln¢ samostatné.
Sestra ji pouze kontrolovala, aby vykon provedla spravné. Znovu upozornila na
stiidani mista vpichu a domdaci likvidaci pouzitych stiikacek. Dulezité¢ je i
uchovavani 1éku v domacim prostfedi. Sestra pacientce doporuci 1¢k ulozit

v pokojové teploté do 25°C.

Pfed odchodem domi je pacientce vystaven recept na jedno baleni
stiikacek. Baleni obsahuje 10 kust. OSetfujici lékat by rad, aby pacientka
Fraxiparine uzivala miniméln¢ 14 dni od opera¢niho vykonu. Takze dalsi recept ji
vystavi obvodni lékaf, ke kterému se musi do tfi dnii od operace dostavit

s propoustéci zpravu.

Doma pacientka zvladala aplikaci, bez problémi. Nem¢éla strach z aplikace
pouze z dodrzeni Casu aplikace. Obcas pry zapomnéla na Cas aplikace, ale od té

doby co si zacala nafizovat budika na 21:00, vSe fungovalo tak, jak ma.

Komplikace plynouci z podavani s.c. injekei jsou minimalni. Mezi mozZné
komplikace patii infekce mista vpichu po neprovedené dezinfekci (R. Vytejckova
et al., 2013). Dalsi komplikace mohou byt nezddouci uc¢inky léku, mezi které
nejCastéjsi patii krvaceni.

2.2.4 Péce o operacni rany po resekci dle Milese

Specifika operace resekce dle Milese spoc¢iva v tom, ze se pii operaci voli
btisni piistup a to dolni stfedni laparotomii a piistup rektalni, po kterém zlstava
zaSité perineum. V blizkosti rdny na perineum vychazi rektalni drén, ktery je
zaveden do malé panve. Pro tento typ drendze se voli Redoniiv drén s aktivnim

pod tlakem.

Po ptijezdu ze sdlu jsou vSechny rany steriln¢ kryty. Rdna na bfiSe je kryta

Curaporem na perineu je kryta sterilnimi ¢tverci. Obé kryti jsou bez prosaku.

Prvni pooperacni den. Je den prvniho ptevazu. Sestra odlepi kryti a rany

hodnoti.
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a) Dolni stfedni laparotomie (velikost 22 cm) — bez zndmek zanétu a dehiscence,
stehy in situ, rdna klidna s mirnou krvavou sekreci, okoli rany klidné, probé&hla

dezinfekce Betadine roztokem a sterilné kryto Curapore

b) Perineum (velikost 14 cm) — bez zndmek zanétu a dehiscence, stehy in situ,
rana klidna, bez sekrece, okoli rany klidné, prob¢hla dezinfekce Betadine

roztokem a steriln¢ kryto sterilnimi ¢tverci

c) Misto vstupu rektalniho drénu — pii kazdém pifevazu je misto dezinfikovano
Betadine roztokem a krytou nastfizenym Curapore krytim. Curapore volime
velikosti 10 x 15 cm, aby byl dostatecné kryt steh, kterym je rektdlni drén

ptichycen ke kiiZzi.

Pievaz probihd stejné kazdy den, sestra ranu ocisti pomoci dezinfekce a
sterilng kryje. Ctvrty pooperaéni den je rana na bfise kryta Opsite sprayem. Opsite
je rychleschnouci transparentni filmové kryti ve spreji. Po aplikaci se necha
dostate¢nou dobu zaschnout, aby plnil svou funkci. Pacientce je vysvétleno, Ze se
jednd o prithledny film, ktery chrdni ranu. Ranu miiZe sprchovat po tekouci vodou

bez mydel a Samponi, nijak nedrhnout zinkou a lehce osuSovat ru¢nikem.

P4ty pooperacni den je pacientce odstranén rektalni drén. Pro vyndani si
sestra pfipravi sterilni ntizky, sterilni pinzetu, sterilni ctverce a dezinfekci.
Pacientka se poloZi na pravy bok a levou rukou si pfidrzi levou hyzdi, aby sestra
vidéla na drén. Pfed zacatkem pfevazu odstrani podtlak v drendzni nadobé. Misto
vstupu dezinfikuje a pomoci pinzety a nlzek odstrani steh. Odlozi nastroje,
k drénu pfilozi ¢tverce, informuje pacientku, ze drén vytahuje a rychle vytahne.
Misto kryje vrstvou sterilnich ¢tverct, kvili predpoklddanému prosaku sekretu.
Nijak je nelepi ke kizi, ale poskytne pacientce sitované kalhotky. Pacientce byl
odstranéno 1 PMK, proto ji sestra edukuje o zvySené hygiené. Po kazdém moceni
provede oplach tekouci vodou bez mydla a Samponu v oblasti perinea. Na
standardnim oddéleni ji sestra poskytne Cisté sterilni Ctverce, aby si je po sprse

mohla sama vymeénit.

Pti kazdé 1ékatské vizité je perineum a stopa po drénu kontrolovana. Rany

se hoji per primam, jsou bez zndmek zanétu a dehiscence. Pacientka péci o
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perineum a stopu po drénu zvlada vyborn€ sama. Vzdy jen informuje sestru, ze ji
dochazi kryti nebo mé znecisténé sitované kalhotky. V ptipadé, Ze by sekret ze
stopy po drénu hojné prosakoval sterilnimi ¢tverci, pouzivaji se sterilni vlozky,
které maji vetsi savou plochu. Sekrece rany se postupné snizovala. Den pied

propusténim byla miniméalni.

Pacientka domti odchazi vybavena 3 balic¢ky sterilnich ¢tvercti, pro piipad
potieby. Je upozornéna, ze sprchovat rdnu je dulezité do Uplné zhojeni, takze

minimalné do dalsi kontroly v chirurgické ambulanci.
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3. Diskuze

Jak je uvedeno v zadatku prace, v epidemiologickych datech, Ceska
republika je na sedmém misté v incidenci tohoto onemocnéni ve svété. Vzhledem
k alarmujicimu nérGstu onemocnéni vznikl v roce 2000 program na screening
kolorektalniho karcinomu. Je paradox, ze Némecko ma screeningovy program od

roku 1976, kdezto Ceska republika az od roku 2000.

Dle statistik velkym tspéchem ve screeningu bylo v roce 2014 zavedeni
adresného zvani na preventivni prohlidku. Kopiruje zavedené a ispé€$né zvani na
mammografické vySetieni. Samotny screening kolorektalniho karcinomu dokézal
odstranit okolo 4000 ptfedrakovinovych stadii, coz je stejné dobra zprava jako
samotny zachyt nadoru. Reditel Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky
docent Ladislav Dusek uvadi, Ze 1ékafi a pojisStovny zastavili riist vyskytu tohoto
onemocnéni a v podstaté to vypada, Ze pocet nove zjisténych piipadl zacne klesat,

a hlavné vyznamné uz zacala klesat imrtnost (Zdravotnictvi a medicina, 2015).

V prevenci onkologickych onemocnéni zastava prakticky 1ékat velkou roli.
Systematickou preventivni ¢innost provadi prakticky lékat formou komplexni
preventivni prohlidky, ktera se #idi dle Vyhlasky Ministerstva zdravotnictvi Ceské
republiky ¢.70/2012 Sb. Tato vyhlaska urcuje obsah a casové rozmezi
preventivnich prohlidek (Vyhlagka MZCR, 2012).

Test na okultni krvaceni je provadén u pacienti nad 50 let. Pacientovi se
pii preventivni prohlidce poskytne zkumavka na odbér stolice. Sestra zastava
dilezitou ulohu edukatorky. Na sestfe je, aby pacientovi vysvétlila jak odbér
provést. Z vlastni zkuSenosti vim, ze pacienti tento druh odbéru provadéji radsi,
nez odbér tfi vzorkil stolice do papirové obalky. Vzpominaji, ze to se jim
neprovadélo dobfe. Vitaji jednodusi zplisob provedeni diky, kterému se se stolici
manipuluje minimalné. Jinak reaguji v pfipadé, ze je jim jako prvni volba
navrhnuta kolonoskopie. Pro pacienty je tento invazivni vykon stresujici a

v mnoha piipadech se snazi smlouvat, jestli to neptjde jinak.

Diagnostika je realizovéana internisty, ale 1écba je pfenechéna chirurglim a

onkologim. Radikéalni odstranéni nadoru piedstavuje nejucinnéjsi ¢ast v ramci
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komplexni terapie. Vysoka incidence onemocnéni znamena i vysokou finan¢ni
naroc¢nost pro chirurgickd pracovisté. Jak ve svém ¢lanku uvadi M. Ryska a D.
Langer je nutné zabezpecit i na menSich chirurgickych pracovistich, karcinom
rekta by mél byt diagndézou lé¢enou na specializovanych pracoviStich v ramci
komplexnich onkologickych center. Velkou vyhodou by bylo zaloZeni

onkochirurgie jako specializa¢niho vzdélani v chirurgii (Ryska et al., 2013).

Vétsina pacientl po chirurgické 1€¢bé z nemocnice odchazi se stomickym
vyvodem. At uz pouze odlehcovaci nebo trvalou, musi si zvykat na novou zivotni
situaci. Psychickd podpora je v této situaci dilezitou ptfedoperacni i pooperacni
péci. Oporou pro pacienta je nejen rodina a pratelé, zdravotnicti pracovnici, ale 1
stomické kluby, internetové odkazy tykajici se této tématiky a Casopisy urcené
stomikiim. Mezi pfedni stomické kluby patii ILCO a Stomici.cz. Kazdy klub ma
v mnoha méstech v celé Ceské republice své sidla a nabizi stomikéim podporu a
informace. Informace pacientim poskytuji i Casopisy, jako napiiklad Radim,
ILCO zpravodaj a zpravodaje od firem poskytujici stomické systémy. Internetovy
zdroj, ktery slouzi nejen stomikiim, ale 1 odbornikim jsem ja vyuzila
www.kolorektum.cz a www.bezrakoviny.cz, kde v propagaci prevence pusobi i

znamé osobnosti.

Ve své praci vénuji velkou ¢ast péci o stomii jako nove vzniklou situaci a
problém, se kterym se pacientka musi vypotradat. V mnoha bakaléiskych pracich
je této tématice vénovana kratka ¢ast. Pokusila jsem se vystihnout specifika prace
stomické sestry a probihajici edukacni proces. Porovnani prace dvou stomickych
sester ze dvou odliSnych zdravotnickych zafizeni zpracovavd Dobromila
Sukupové ve své bakalatské praci z roku 2013. Zajimavé je, Ze stomickd sestra
z nestatniho zdravotnického =zafizeni navaZze s pacientem kontakt az pfi
hospitalizaci po operaci na standardnim oddéleni. Kdezto stomickd sestra
z fakultni nemocnice pacienta kontaktuje pfed operaci a dle stavu na jednotce
intenzivni péce. V praci dale hodnoti daty z odebranych dotaznikd, kde bych
zminila bod, ve kterém pacienti z obou zafizeni odpovidaji na otazku ohledné
prvniho kontaktu se stomickou sestrou a informacnimi letdky (D. Sukupova,

2013). Otazkou ziistava jak velky vliv méd kontakt se stomickou sestrou na
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http://www.bezrakoviny.cz/

pooperacni adaptaci v porovnani s moznostmi pacienta, jako je vék, sobéstacnost,

intelekt apod.

Velmi dulezitd je i psychologickd ¢ast problému. Jednd se o nadorové
onemocnéni, které si zZada empaticky pristup nejen lékait, ale 1 sester. Stomici Celi
neuvéfitelnym zméndm vizdZze, sebeucty, sexuality, kvality Zivota, a jeSté
mnohem vice. Tyto problémy mohou zabranit nebo oddalit pfijeti stomie (Ch.
Dorman, 2009). S timto tématem se poji stadia prozivani nemoci dle Kiibler-
Rossové, které se vyuCuje na lékaiskych fakultach. Kazda sestra se b&hem své
kariéry setkala s pacientem, ktery nepfijal sdélenou diagnozu. Jelikoz sestra
s pacientem travi nejvice casu je to ona, kdo se snazi pacientovi odpovidat na
slozité otdzky. KdyZ si sestra nevi rady, pfijde na fadu nemocni¢ni kaplan, ktery
s pacientem probere vSe, co ho trapi. Jako velké pozitivum vnimam vzdélavani

medikl a v§eobecnych sester v této problematice.

Do budoucnosti doufdm ve vzriistajici ispéSnost screeningového programu
a snizeni incidence kolorektalniho karcinomu. Se vzristajici osvétou a adresném
zvani je alesponl moznost zvySeni primarni prevence, kterou zastavaji prakticti

1ékafi.
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Zavér

Diky praci jsem se blize seznamila s praci stomickych sester a specifickou
péci o pacienty se stomii. Velkym ptinosem a novinkou pro mé bylo i financovani
a predepisovani stomickych pomicek. Zajimavé bylo sledovat prub¢h edukaéniho

procesu a diskutovat s pacientkou, jak vnima edukaci a jak zvlada svou situaci.

Piesun péce o stomii do rukou pacienta probihd co nejdiive, aby se
pacientovi navratila sobéstacnost a mohl odejit domt. TotéZz je i pii aplikaci
Fraxiparine. Pokud pacient nezvlada sebepéci a lécebné tkony je mu zafizena
domaci péfe nebo probihd edukace rodinnych piislusniki. Z mého pohledu je
v domaéci péci budoucnost oSetfovatelstvi, kterda umozni pacientim 1écbu Ci

poklidné umirani v domécim prostiedi.

I pfes z4jem mnoha odbornikli a pojisStoven zlstava Ceskd republika v
incidenci kolorektalniho karcinomu na ptednich pfickach ve svété. Lécba téchto
pacienti je finan¢n¢ narocnd a je dilezité v budoucnosti zapfemyslet nad zfizenim

center pro tento typ onemocnéni.

Prognéza pacientky uvedené v kazuistice je piiznivd. Dochdzi na

pravidelné kontroly a do poradny stomické sestry.
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Seznam zkratek

AF — arteria femoralis

ADP — arteria dorsalis pedis

AP — arteria poplitea

ATP — arteria tibialis posterior
amp. — ampule

apod. — a podobn¢

AS — akce srde¢ni

ASCO — American Society of Clinical Oncology
atd. — a tak dale

BDO — bézna détskd onemocnéni
BMI — body mass index

cm - centimetr

CT — pocitatova tomografie

CRP — c-reaktivni protein

¢. - Cislo

CZK — centralni Zilni katétr

CR — Ceska republika

D — dieta

DKK — dolni koncetiny

DNA - Deoxyribonukleova kyselina
DSL — dolni stfedni laparotomie

EDK — epiduralni katétr



EDTA - ethylenediaminetetraacetic acid
EGTM — European Group on Tumor Markers
FNT — Fentanyl

FR — fyziologicky roztok

GA - gynekologickd anamnéza

hod. — hodina

HSL — horni stfedni laparotomie
CHMRT - chemoradioterapie

inj. — injekce

1.v. — intravendzni aplikace

JIP — jednotka intenzivni péce

KCl - infusio kalii chlorati

k¢ — korun ¢eskych

kg - kilogram

KO — krevni obraz

kol. - kolektiv

KP — kardiopulmonalné

ks — kus

L-leva

LMWH — Low Molecular Weight Heparines
mg — miligram

ml - mililitr

mm — milimetr



MZCR — Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky
napf. - napiiklad

NOR — Nérodni onkologicky registr

OA — osobni anamnéza

op. — operace

PA — pracovni anamnéza

PMK — permanentni mocovy katétr

PZK — periferni Zilni katétr

R — Ringertiv roztok

RA — rodinn4 anamnéza

RTG — rentgenové vysetieni

Sb. - sbirka

s.c. — subcutanni aplikace

st. — stadium

st. p. —stav po

SZ - stitnd zlaza

tbl. — tableta

TAT — o€kovani proti tetanu

TE - tonsilektomie

TEN — tromboembolickd nemoc

TME — transanalni totalni mesorektalni excize
TOKS — test na okultni krvaceni ve stolici

TPA — tkanovy polypeptidicky antigen



TPS - tkanovy polypeptidicky specificky antigen
ung. — unguentum — mast
USG - ultrasonografie

VAS — vizuélni analogova Skéla



Seznam ptiloh

1. Tabulka G¢inku potravin

2. Osetfovatelska anamnéza



Ptilohy

1. Tabulka Gc¢inku potravin

Nadymavy ucinek

lusténiny, Cerstvy chléb a pecivo, zeli, kvétak,
vejce, pivo, cibule, Sumivé napoje a napoje s
obsahem oxidu uhli¢it¢ho

Proti nadymani

jogurt, brusinky

Zapach podporuje

chiest, houby, lusténiny, vejce, ryby, cibule, zeli,
cesnek, kvétak, ostra koteni a nékteré druhy syrt

Zapach tlumi

jogurt, petrzel, §tava z brusinek a brusinky

Projimavé pisobi

kava, cukr, alkohol, Svestky, hrusky, fiky, kyselé
zeli, kapusta, lusténiny, mléko, masové vyvary,
ryby, Sumivé napoje a sladkosti

Prtjem tlumi

cokolada, bily chléb, ryze, banany, strouhané
jablko, brambory, vyvar z ryZe a mrkve, je dulezité
dopliovat tekutiny, soli a glukézu

Zacpa

prospéje sklenice Cerstvé pomerancové Stavy rano
pred jidlem, dtlezity je ptijem tekutin

Bfisni koliku mohou zptisobit

ofechy, lusténiny, hlavkové zeli, kapusta, cibule,
houby, ktizaly, kukutice

(N. Pailova ILCO, 2010).




2. OsSetfovatelska anamnéza
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5) Vniméni zdravi
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