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Abstrakt

KUNSTOVA, Veronika: Osetiovatelsky proces u pacienta s kolorektalnim
karcinomem. (Bakalaiska prace) Veronika Kunstova — Vysoka Skola zdravotnicka,
0.p.s. V Praze. Stupeti odborné kvalifikace: Bakalat. Skolitel: Prof. MUDr. Milan Lukas,
CSc. Vysoka skola zdravotnickd Praha, 2008.

Hlavnim tématem bakalafské prace je oSetfovatelsky proces u pacienta s kolorektalnim
karcinomem. Teoreticka ¢ast prace charakterizuje problematiku kolorektalniho karci-
nomu a stomie. U vétSiny pacientll je na prvnim misté chirurgicka 1écba, u které je
indikovana stomie. Prakticka ¢ast je zna¢né€ vénovana osetfovatelskému procesu U paci-
enta s danym onemocnénim, jehoz soucasti je edukaéni proces. Je dilezité, aby pacienti
byli dikladné informovani o nasledné péci, nebot’ se predpoklada, ze doposud nejsou
seznameni s touto problematikou. Cilem prace je seznamit se s problematikou
kolorektalniho karcinomu. U nov€ diagnostikovaného pacienta s kolorektalnim
karcinomem je cilem edukace zaméteni se na jeho dietni opatfeni po operaci a hlavné

pomoc pacientiim se stomii k ndvratu do normalniho lidského Zivota.

Kli¢ové slova: Kolorektalni karcinom, stomie, oSetiovatelsky proces, edukaéni proces,

sestra, pacient.
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Abstrakt v cizim jazyce

KUNSTOVA, Veronika: Nurse proces sof the patients with the colorectal cancer.
(Bachelor thesis) Veronika Kunstova — Vysoka Skola zdravotnicka, o.p.s. v Praze.
Grade specialistic qualification: Bachelor. Advisor: Prof. MUDr. Milan Lukas, CSc.
Vysoka Skola zdravotnick4 Praha, 2008.

The main topic of bachetor thesis is nurse process of the patients with the colorectal
cancer. Theoretical part of this thesis characterize problem of the colorectal cancer and
stomy. When stomy is detected, the first solving of this problem at the most patients is
surgical treatment. Practical part is greatly devoted to nurse process of the patients with
said illness; part of this process is educational process. It is very important to very
properly inform patients about follow — up care after the finding diagnosis, because we
assume that they are not yet apprised of this problem. Goal of this thesis is to become
acquainted with problem of colorectal cancer. Another goal is to educate new patient
with the dietary steps after the operation.

Key words: colorectal cancer, stomy, nurse process, educational process, nurse, patient

11



Predmluva

Péce o zdravi kazdého jedince by mélo byt ve zdravotnictvi hned na prvnim misté.

Téma vzniklo na zékladé pochopeni problematiky kolorektalniho karcinomu véetné
seznameni se se stomii, kterd je soucasti [éCby a uplatnénim oSetfovatelského procesu

V praxi u pacienta s onemocnénim.

Vybér tématu prace byl ovlivnén mym z4jmem o toto onkologické onemocnéni.

Materidl jsem Cerpala z kniznich i Casopiseckych publikaci.

Prace je urcena studentim OSetfovatelstvi oboru vSeobecna sestra. Také do ni mohou
nahlédnout sestry z praxe, které se denné vénuji témto pacientim na chirurgickém,
internim oddéleni zamétujici se na gastroenterologii, ale také v ambulancich a odbor-

nych poradnéch.
Touto cestou chci podékovat vedoucimu bakalaiské prace Prof. MUDr. Milanu

LukaSovi, Csc., za podnétné odborné¢ rady, které mi poskytl pfi vypracovavani

bakalafské prace.
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Uvod

Téma bakalaiské prace osetfovatelsky proces u pacienta s kolorektalnim
karcinomem vzniklo na zakladé toho, Ze mne zajima téma onkologického onemocnéni
tlustého stfeva. Je to zavazné onemocnéni, které se vyskytuje pomérné Casto, a proto se
zafazuje mezi civilizaéni onemocnéni. Podle vyzkumu Ceska republika spolu s Mad’ars-
kem patii na prvni misto ve vyskytu kolorektalniho karcinomu a je to také druhy nej-
Cast&jsi nador vyskytujici se u nas. Proto jsem si vybrala pravé problematiku kolorek-
talniho karcinomu jako mou bakalafskou praci. V prvni ¢asti prace je zminka o nado-
rech v§eobecné, o klasifikaci nadoru tlustého stieva. Kladen je duraz na screening
pacientll s timto onkologickym onemocnénim, ktery je dilezity ve vyhledavéani osob
asymptomatickych nebo osob, u kterych je nutné dalsi sledovani vyvoje po chirurgické
operaci. Zdiraznéné jsou klinické projevy dané Casti tlustého stieva a diagnostické
vySetieni, nebot’ rozvoj endoskopickych metod zcela zménil vyvoj prace 1ékait.
Podstatna ¢ast je vénovana chirurgické 1é¢bé, nebot’ je skoro vzdy prvni moznosti 1é¢by
Vv odstranéni karcinomu stieva. Soucasti komplexni 1éby byva stomie. Prevence je
dilezita predevsim k zabranéni vzniku nadoru a také k v€asné diagnoze, ktera umoznuje
jeho trvalé vyléceni. Druhd ¢ést prace je zaméfena na oSetiovatelsky proces u pacienta,
ktery vystihuje momentalni potfeby pacienta, a ty jsou feSeny Vv oSetfovatelském
procesu. Soucasti oSetfovatelské péce je edukacni proces, ktery mé za ukol komplexné
informovat pacienta o dietnim opatieni po operaci stfev.

Cilem prace je seznamit se s problematikou kolorektalniho karcinomu a uvedeni

oSetfovatelského procesu v praxi.
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| Teoreticka ¢ast

1 Klinicka charakteristika onemocnéni

1.1 Anatomie a fyziologie tlustého stieva

Anatomie

Tlusté stfevo — intestinum crassum ma tyto Casti: caecum, colon ascendens, colon
transversum, colon sigmoideum a rectum. (Obrazek 1 viz Ptiloha 1)

Obecna charakteristika: je dlouhé 1,2 az 1,5 metr, prisvitu 4-8 cm, nasedl¢é barvy.
Ma typickou trojici pozndvacich znakl: 1) appendices epiploicae, coz jsou vychlypky
peritonea, které pokryvaji sttevo. 2) Taeniae jsou rozlozeny po obvodu stfev. 3) Haustra
jsou vyklenuti stfevni stény mezi teniemi. Jednotlivd vyklenuti jsou oddélena
polomési¢itymi fasami — plicae semilunares.

Caecum — slepé stievo je dlouhé 10 cm a je ulozeno v pravé jamé kycelni. Zacina
slepé vakem, z jehoz vrcholu odstupuje Cervovity vybézek — appendix vermiformis.
Appendix muize mit rizné polohy. Saha nejcastéji do panve, dale za caecum. Obecné,
ale nespravné se pouziva nazev pro apendix slepé stfevo.

Colon ascendens plynule navazuje na caecum, je dlouhé 16-20 cm a tahne se vzhiru
az pod jatra. Pod jatry ptechéazi svym ohbim — flexura coli dextra (hepatica) do pficné¢ho
tra¢niku — colon transversum.

Colon transversum — pfic¢ny tracnik je dlouhé v priméru 50 cm, prochazi v mirném
oblouku na levou stranu, kde je dalsi ohyb stieva — flexura coli sinistra (lienalis). Je za-
vésen na peritonealni duplikatuie — mesocolon transversum.

Colon descendens — sestupny traénik

Je dlouhy 20 — 30 cm a pfirostly na zadni sténu bfisSni. Dosahuje levé jamy kycelni,
kde ptechazi v esovitou klicku.

Colon sigmoideum — esovita klicka

Ve formé& pismene S prechazi zdvésem pies musculus psoas major, levy mocovod
a vasa iliaca sinistra do panve, kde navazuje na rectum. Esovitd klicka je pfidrzovana

volnym peritonealnim zavésem — mesosigmoideum k zadni stén¢ bfisni.
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Cévy a nervy stieva: Stifevo dostava tepennou krev cestou a. mesenterica superior
a inferior. A. mesenterica superior vydava vétve pro tenké stievo — aa. jejunales et ilei,
pro zacatek tlustého stfeva a. ileocolica a konecné¢ a. colica dextra a media pro vzestup-
ny traénik a pravou ¢ast pricného tracniku. Zbytek tracniku a colon sigmoideum jsou
zasobeny z a. mesenterica inferior cestou a. colica sinistra a aa. sigmoideae. Venosni
krev ze stiev odtéka do vena portae, vznikajici soutokem v. mesenterica superior s v.
lienalis. Z posledni fady odtéka lymfa cévami do truncus intestinalis. Inervace stfeva je
realisovana sympatickymi a para sympatickymi nervy.

Konecénik — rectum

Je kone¢nym tsekem tlustého stieva, kde jsou patrné dvé ¢asti: horni, rozsifeny, cca
10 cm dlouhy — ampula recti a dolni, uzky 2-4 cm dlouhy tsek — canalis analis, ktery
prochazi svalovou hrazi — diaphragma pelvis, a vyustuje zevné fitnim otvorem — anus.

Stavba stény rekta a anu

Jsou slozeny ze sliznice, vybihajici v rektu ve tii polomésicité piiéné fasy — plicae
transversae. Sliznice v canalis analis vybiha v podélné fasy — columnae anales. Ten je
podminén nahromadénim Zilnich pleteni — zona hemorrhoidalis interna. Vystelka
sliznice, ktera je v zacatku kandlu tvofena cylindrickym epitelem, se pfi zevnim usti
méni v dlazdicovity epitel. V této zevni €asti anu je nahromadéni Zilnich pleteni — zona
hemorrhoidalis externa. Cirkularni slozka pii zevni casti kanalu vytvaii hladky
cirkularni svéra¢ — m. sphincter ani internus. Zevn€ od n€¢ho svalovina hraze vytvari
pficné pruhovany svéraC¢ — m. sphincter ani externus, ovladany nasi vili. Zevni vrstvu
horni ¢asti rekta predstavuje peritoneum, dolni ¢ast rekta obaluje tidSi vazivo. Canalis
analis je kryt tuzsim vazivem — paraproctium.t

Strevni sténa je tvofena péti zakladnimi vrstvami (Obrazek 2 viz Ptiloha 2):
1. sliznice (tunica mucosa)
2. slizni¢ni svalovina (lamina muscularis mucosae)
3. podsliznice (tunica submucosa)
4. zevni svalova vrstva (tunica muscularis externa)

. . 2
5. serdza (tunica serosa)

! Eliskova, Nanka, Prehled anatomie, 2006, s. 157 — 160

2 Holubec, L., sen., a kol., Kolorektalni karcinom, 2004, s. 40
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Fyziologie

Tlusté stfevo plni, kromé ulohy vstiebavani latek, i funkci organu, kterym jsou
nepotiebné latky z téla vylucovany.

Podobné jako v tenkém stfevé, 1 zde piitomné Lieberkiihnovy zldzky produkujici
sekret, ktery se oznacuje jako hlen. Ten ma pfedevsim ochrannou funkci, dale pak sliz-
nici oCist'uje a zvlhéuje. Vyznamnou soucasti obsahu tlustého stieva jsou bakterie
(E. Coli — vyvolavaji kvasné reakce, rod Protheus — vyvolava hnilobné pochody).
Bakterie $tépi latky, které unikly resorpci, tvoii se plyny, které zvétSuji objem stieva
a tim zvysuji jeho motilitu.

Vstiebavani se tyka predevsim vody a iontd. Aktivné jsou vstfebavany ionty sodiku
a Castecné i chloru. Spolu snimi pfestupuje i voda. Soucasné se vyluCuje draslik.
Vylu€ovany jsou ionty bikarbonatové a vodik. Mozné je i vstiebavani aminokyselin,
Zlucovych kyselin, mastnych kyselin o kratkém fetézci, kyseliny listové. Sacharidy
a mastné kyseliny s dlouhym fetézcem se nevstiebavaji.

Pohyby tlustého stfeva jsou:

1. mistni misici,
2. celkové peristalticke.

Regulace pohybii je zprostfedkovdna nervovymi pletenémi. ZvySend aktivita
parasympatiku pusobi stimulaci motility a relaxuje villi neovladatelny vnitini svérac (m.
ani internus). Sympatikus ma u¢inky opacné. ZvySeni peristaltickych pohybil je dédno
naplnénim zaludku ¢i duodena (gastrokolicky, duodenokolicky reflex). V regulaci pohy-
b, a nejenom jich, se uplatituje hrubd vlaknina, ktera zvétSuje objem stievniho obsahu
a tim stimuluje pohybovou aktivitu, pfedpoklada se téZ jeji projektivni vliv na zhoubné
bujeni tlustého stieva.

Mimo vnitini analni svérac je v konecniku ptitomen svéra¢ zevni ovladatelny vili.
Defekace se uskuteciiuje reflexné, kdy podraZzdénim receptorti pfi rozepnuti konec¢niku
vznikd intenzivni peristaltickd vina distalni ¢asti tlustého stfeva a vili se relaxuje m. ani
externus (zevni svérac). Hluboky vdech a uzavteni hlasivek vede k nartstu nitrobtiSniho

tlaku (bfisni lis) a k vyprazdnéni koneéniku.?

3 Myslivecek, Trojan, Fyziologie do kapsy, 2004, s. 177 — 179
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1.2 Patologie nadort

Zhoubné nadory lze definovat jako skupinu nemoci, jejichz spolecnym znakem je
neomezeny rast bunék tkani. Normélni mechanismus kontrolujici rist bunék je trvale
poskozen. Konecnym vysledkem je nariist bunécné masy nadoru, ktery napada a nici
normalni tkan. Nadory rozd€lujeme na benigni a maligni.

Benigni nadory

Maji ohranieny ristovy potencial, zlstavaji na misté¢ svého vzniku, nemetastazuji.
Casto nemaji vétsi negativni u¢inek na organismus.

Maligni nadory

Rostou zpravidla rychle, §ifi se infiltrativné do okoli a vytvareji vzdalena loziska —
metastazy. Pokud se vcas neléci, zpiisobuji smrt organismu.

Morfologicky se nddorovy rlst projevuje tfemi zpiisoby:

a) rist expanzivni — charakteristicky mechanickym utlakem okoli a pokracujici atrofii
okolnich tkéani. Roste tak vétSina nadorti benignich a rizné¢ dlouho nékteré nadory
maligni,

b) rist infiltrativni — pfi némz nadorové bunky vzristaji mezi buiiky okolnich tkani
bez jejich pfimého nicenti,

¢) riist invazivni (agresivni, destruktivni) — je typicky vzrastdnim nddorovych bunck
do bunék okolnich tkani, které jsou poSkozovany a niceny.

Sifeni nadoru v organismu je v podstaté mozné trojim zptisobem:

e pokracyjicim mistnim rhstem, ktery zachvacuje nékdy 1 rozsdhlé partie téla
(Sifeni per continuitatem), pfipadné Sifenim v té€lnich dutindch nebo jinymi
preformovanymi prostorami (metastdzy porogenni),

e metastazovanim lymfatickymi cestami, to znamend zaklddani vzdalenych
lozisek Vv pribéhu lymfatickych cest, které vsak nakonec usti do krevniho
systému, takZe Sifeni lymfatickymi cestami mize ptejit v Sifeni malignich bunck
krevni cestou,

’ o7 I . ’ ~ 4
e metastazovanim krevnimi cestami (metastazy hematogenni).

4 Vorli¢ek, Abrahamova, Vorli¢kova a kol., Klinicka onkologie pro sestry, 2006, s. 35 — 36
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1.2.1 Klasifikace nadoru

1) Anatomické déleni (dle lokalizace)

Dle kritérii Union Internationale Contre le Cancer (UICC) je anatomické déleni

nadort stieva a kone¢niku nasledujici:

Kolon: Rektum:
apendix (C18.1) rektosigmoideum
cékum (C18.0) rektum
vzestupny tracnik ~ (C18.2) fit’ a fitni kanal
hepaticka flexura  (C18.3) - fitni kanal
pri¢ny tracnik (C18.4) - kloakogenni zona
lienélni flexura (C18.5) - 1éze ptesahujici rektum,
sestupny tracnik (C18.6) fit’ a fitni kanal
sigmoideum (C18.7)

2) Staging®

Zaklad stazovani nadoru tvofi:
- stupeil penetrace nadoru stievni sténou
- stupeii postiZeni regionalnich uzlin

- ptitomnost ¢1 nepfitomnost vzdalenych metastaz

Astlerova — Kollerova klasifikace
A: tumor nepronikd mukézou karcinoma in situ
B1: tumor pronika muscularis mucosa, ale ne muscularis propria
B2: tumor pronikd muscularis propria
C1: stadium B1 s postizenim lymfatickych uzlin
C2: stadium B2 s postizenim lymfatickych uzlin

D: vzdalené metastazy

(C19)
(C20)
(C21)
(C21.1)
(C21.2)

(C21.8)

> Odstupnovani pokrocilosti maligniho nadoru podle patologickych kritérii. Vokurka, M., Hugo, J., a kol.:

Prakticky slovnik mediciny, 2007

20



Dukesova klasifikace
A tumor neprorlsta muscularis propria
B: tumor proriista muscularis propria
C: postizeni regionalnich lymfatickych uzlin

D: vzdalené metastazy®

3) TNM Kilasifikace

Nédory klasifikujeme podle histologické struktury (bunééného typu), biologickych
vlastnosti a podle anatomické lokalizace. Je stanoveny mezinarodni klasifikacni systém,
hodnotici rozsah zhoubného onemocnéni.

Tento TNM systém je pouzivan témét pro vSechny nadory. Neplati vSak pro krevni
choroby, které maji svoje specifické klasifikace. Ugelem tohoto systému je:

1. pomédhat pfi planovani 1écby,

2. umoznit stanoveni prognoézy onemocnént,

3. pomahat pii vyhodnocovani vysledki 1écby,

4. usnadnit vyménu informaci o vysledcich a zplisobu l1éceni mezi pracovisti,
5. pomahat pfi vyzkumu zhoubnych nadort.

Klasifika¢ni systém UICC (Union Internationale Contre le Cancer) oznacovany jako
TNM Kklasifikace urcuje anatomicky rozsah nddorového onemocnéni pomoci hodnoceni
tif kategorii:

T —rozsah primarniho nadoru,
N — stav regionalnich miznich uzlin a v nékterych ptipadech 1 uzlin juxtaregionélnich,
M — pfitomnost ¢i nepfitomnost vzdalenych metastaz.

Rozsah nadorového procesu v jednotlivych kategoriich TNM systému je urovan
pfidanim ¢&isla za pismeno. Cim vyssi je &islo, tim je rozsah nadoru &i jeho $ifeni v dané
kategorii vys§i. Neni-li moZné klasifikace stanovit, to znamend, Ze nebyla provedena
predepsana vysetfeni, musi se pro stanoveni kategorie pouzit symbolu X,

Vseobecna pravidla klasifikace
1. Vsechny ptipady musi byt histologicky ovéfeny, neoveiené ptipady se ve vykazech

uvadéji oddélené.

6 Holubec, L., sen., a kol., Kolorektalni karcinom, 2004, s. 31 —32
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2. Pro kazdou lokalizaci nadoru jsou dvé klasifikace:

- Predlécebna klinicka klasifikace, oznaCena TNM — je stanovena na zaklad¢ klinic-
kého, RTG, endoskopického nebo jiného vysetieni jesté pfed rozhodnutim o defini-
tivni 1é¢be. Pro nékteré lokalizace nddoru miize byt navic pouzito informaci ziska-
nych pfi chirurgickém diagnostickém vykonu pted provedenim definitivniho chirur-
gického zakroku.

- Pooperacni histopatologicka klasifikace, oznaceni jako pTNM — vychazi z predlé-
¢ebné klinické klasifikace TNM, jez je po provedeném definitivnim chirurgickém

zéakroku doplnéna ¢i pozménéna na zakladé peroperacné ziskanych poznatki a vys-
ledk histopatologického vysetieni 1é¢ebné resekovaného operacniho preparatu.

3. Jednou stanovené kategorie TNM musi zlistat nezménény.

4. Pti vySetfovani onkologického nemocného miize byt pouZzito nejriiznéjSich vysetfent,
je vsak nutno odliSovat zasadni vysetieni od dopliujicich. Proto jsou pro kazdou
lokalizaci nadoru ur¢eny minimalni pozadavky na provedena vysetfeni.

5. Pro stanoveni TNM kategorii mohou byt jednotlivé piipady onemocnéni tfidény
do klinickych stadii.

TNM.

7. Jsou-li pochybnosti o spravném urceni kterékoliv kategorie u daného ptipadu zhoub-
ného nadoru, pak plati zsada, Ze se pouZije nizsi, mén¢ pokrocilé hodnoceni. Totéz
plati 1 pro tfidéni na stadia.

Popsany systém TNM klasifikace méa pochopitelné i své nedostatky, klasifikace je
statistickd a nevSima si biologickych vlastnosti zhoubného nadoru. Klasifikace rovnéz
nehodnoti vztah mezi nddorem a hostitelem, stejné jako nebere zietel na celkovy stav
nemocného. Klinicka klasifikace se musi pfesné uvést v dokumentaci, v onkologickém
hlaSeni a pii statistickych zpracovanich vSeho druhu. Uvadi se soucasné s Cislem dle
mezinarodniho kodu, ktery zobrazuje nejen lokalizaci, ale i pfidatnym c¢islem blizsi

umisténi maligni 1éze.”

’ Vorli¢ek, Abrahdmova, Vorlickova a kol., Klinicka onkologie pro sestry, 2006, s. 37 - 39
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4) Histopatologicky grading®

Histopatologicky grading (stupen diferenciace nadorovych bun€k):
GX: grading nemtzZe byt stanoven

G1: dobte diferencované tumory

G2: sttedn¢ diferencované tumory

G3: malo diferencované tumory

G4: nediferencované tumory9

1. 3 Etiologie kolorektalniho karcinomu

Nadory tlustého stfeva a kone¢niku patii celosvétové frekvenci svého vyskytu a cel-
kovou umrtnosti mezi tfi nejcastéji se vyskytujici nadorova onemocnéni (mimo
karcinom kuize). V Ceské republice tvoii kolorektalni karcinom 12,1 % viech nadort
umuzu a 13,7 % vSech nadori u Zen.

Nejcastéjsimi nadory v tlustém stieve jsou nadory epitelové.

Nadory tlustého stfeva a rekta mizeme rozdé¢lit na sporadické formy, které predsta-
vuji asi 80 % vSech nadorh kolorekta, a familiarni (hereditarni) formy, které tvoii asi
20 % vSech téchto nadort.

Na vzniku kolorektadlniho karcinomu se podileji faktory hereditarni i exogenni.
Faktory hereditarni odpovidaji ptredevsim za familiarni vyskyt karcinomil v oblasti céka
a vzestupného tracniku. Faktory exogenni odpovidaji pfedevsim za vyskyt nadora v ses-
tupném tra¢niku, sigmoideu a kone¢niku.

Hereditarni faktory
Mezi hereditarni faktory se fadi:

- Syndromy mnohotné adenomatdzni polypdzy (familidrni adenomat6zni polypdza,
Gardnertv syndrom)
- Syndromy familiarniho vyskytu nepolyp6znich karcinomi tlustého stieva (Lyn-

chtiv syndrom 1, 11)

® Zhodnoceni stupné malignity nadoru, zejm. na zakladé histologickych a cytologickych kritérii. Vokurka,
M., Hugo, J., a kol.: Prakticky slovnik mediciny, 2007
? Holubec, L., sen., a kol., Kolorektalni karcinom, 2004, s. 33
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Exogenni faktory

K udavanym exogennim faktoriim pievazn¢ patii:

- nadbytek tukti v potravé

- nedostatek fermentabilni vlakniny v potravé

- nevhodna tepelnd iprava stravy

- nadmérna exkrece Zlucovych kyselin do stolice a vznik fekapent

- nedostatek vapniku v potravé (snizena schopnost detoxikace zlu¢ovych kyselin

ve stieve); nedostatek vitaminl A, C, E a selenu (sniZené ochrana pted toxickym
efektem volnych kyslikovych radikalt)

- kouteni a alkohol (vyznamné pro oblast kone¢niku)

Predisponujici zmény

- Dysplastickeé 1éze: riziko maligniho zvratu zavisi na velikosti a histologické stavbé
polypi; stoupa od tubularnich, ptes tubulovilézni a vil6zni adenomy.

- Ulcerdzni kolitida: maligni zvrat je Casty, pravdépodobnost stoupa s délkou trvani
kolitidy.

- Crohnova choroba: maligni zvrat je méné Casty neZ u ulcerdzni kolitidy. Karcinomy
vznikaji obvykle v postizené €asti stfeva, ale mohou byt té€Z metachronni nebo se vys-
kytovat v jizvé po predchézejici operaci.’

Asi 60 — 70 % karcinomt je lokalizovano v oblasti rektosigmoidea, 10 % je v dosahu
palpujiciho prstu.
Makroskopicky se kolorektalni karcinom muze jevit jako:

1. exofyticky rostouci tumor6zni masa,

2. infiltrujici tumor, popf. stenozujici lumen,

3. exulcerovany Utvar.

Mikroskopicky jde az v 90 % o adenokarcinom.
Naprosta vétSina karcinoml vznika z adenomi, jen mala ¢ast vznika bez predchozi
pfitomnosti adenomu. Asi ve 3 % se vyskytuje synchronni karcinom (jesté jeden nador

Vv jiném useku tlustého stieva). Metachronni karcinom znaci, Ze po uspéSném odstranéni

e . o ’ v ’ v ;s 7 vooox 11
nadoru vznikne s riznym casovym odstupem opét novy nador v tlustém streve.

10 Holubec, L., sen., a kolektiv, Kolorektalni karcinom, 2004, s. 15 — 20

1 Klener, P., et al., Vnitini Iékarstvi, Svazek IV, Gastroenterologie, hepatologie, 2002, s. 126
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1. 4 Screening rizikovych skupin

I. skupina — populace sttedniho rizika vzniku kolorektalniho karcinomu.

Screening™ asymptomatickych jedinci nad 45 let véku

Depistaz masovy screening se provadi vySetfenim ze tii po sob¢ nasledujicich stolic
na okultni krvaceni (OK) Haemoccult testem (HT) TOKS (standardizovany test na o-
kultni krvaceni). Test ma pomérné nizkou senzitivitu a vysokou specificitu.
Test se musi opakovat ve dvouletém intervalu. Profylaxe odstranéni vSech zjisténych
adenomovych polypti vétsinou metodou endoskopické polypektomie.
I1. skupina — populace vysokého rizika vzniku kolorektalniho karcinomu.

Screening vysokorizikovych skupin obyvatel

1. VSechny formy diftzni sttevni adenomat6zni polypdzy

e geneticky screening

e totalni koloskopie ve véku 10-12 let s naslednou flexibilni sigmoidoskopii kazdé

2-3 roky
2. Syndrom hereditarniho nepolyp6zniho karcinomu (nejcastéji se vyskytujici dédic-
na forma kolorektalniho karcinomu)

¢ identifikace postizenych jedinct na zakladé sestaveni rodokmenu, ktery by mél

odpovidat Amsterodamskym kritériim:
a) V rodin€ jsou alespon tii piibuzni s histologicky verifikovanym kolorektalnim
karcinomem, jeden z nich je ptibuzny prvniho stupné ostatnich dvou
b) Jsou postizeny alespoii dvé po sob¢ jdouci generace.

c) Alespon u jednoho nemocného byl kolorektalni karcinom diagnostikovan
do 50 let véku.

od 20 let véku se doporucuje totalni koloskopie kazdé 2-3 roky
e kazdoro¢ni test na okultni krvéaceni
3. Kolorektalni karcinom u nejblizsich pfibuznych (tzv. 1. stupné: rodice, sourozenci,
deéti)

e screening pocinaje vékem 35 let

2 Postupy a metody umoznujici ziskat rychle a jednoduse zakladni informace o zdravotnim stavu a ev
chorobach. Vokurka, M., Hugo, J., a kol.: Prakticky slovnik mediciny, 2007
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totalni koloskopie kazdych 3-5 let, zvlasté pii rodinném vyskytu karcinomu
pted 55. rokem zivota, nebo pokud maji vice nez 2 ptibuzni rakovinu
kazdoro¢né kontrola na okultni krvaceni

pii rodinném vyskytu dvou karcinomt se doporucuje u ptibuznych 1. stupné¢ test
na okultni krvaceni

koloskopie alesponi 1x za dva roky

4. Adenomové polypy

Polypy odstraitujeme metodou endoskopické polypektomie.

5. Adenom u nejblizsich ptibuznych a kolorektalni karcinom u vzdalenych piibuznych

screening od 35 let véku

6. Stav po kurativni resekci kolorektalniho karcinomu

totalni koloskopie se provadi v jednoro¢nim intervalu po dobu 5 - 6 let po
chirurgickém vykonu
pokud nedoslo k totalni koloskopii pted operaci, provést ji nejpozdéji do Sesti

mésict po vykonu k vylouceni synchronnich nadort

7. Nespecifické stfevni zanéty

Dysplazie je marker vysokého rizika vzniku kolorektalniho karcinomu

Koloskopie vyhledavajici dysplazii se doporuCuje zahajit 8 let po zacatku
choroby u pacientti s pankolitidou, 15 let po zacatku choroby u pacientt
s kolitidou v levé ¢asti traéniku.

Pfi nepfitomnosti dysplazie se doporucuje provadét totalni koloskopie
s etazovymi biopsiemi kazdé 2 roky, pfi pozitivnim ndlezu dle screeningovych
doporuceni.

Pii nalezu neurcitych dysplastickych zmén totalni koloskopie v intervalu 1 roku.

Pti dysplazii nizkého stupné koloskopie za 6 mésict

8. Stav po operaci karcinomu prsu, délohy, ovaria, ureteroileostomii

test na okultni krvaceni kazdoro¢né bez zavislosti na véku
Pii pozitivit¢ HT totalni koloskopie jako u sporadického kolorektalniho

karcinomu®®

B Holubec, L., sen., a kol., Kolorektalni karcinom, 2004, s. 57 — 59
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1. 5 Klinicky obraz

1) Rakovina pravé poloviny tracniku
Vzhledem k tekutosti stolice a Sirokému luminu zuzuji tumory prasvit pozdé. Nadory
rostou prevazné endofyticky, ¢asto exulceruji a krvaceji. To vede k anemii a hubnuti.
V nadoru vznika ¢asto infekce, coz mize imitovat periapendikalni infiltrat. Nemocny
udava bolest v misté nadoru. Krvaceni mtize byt okultni, celkové pfiznaky (hubnuti,
nechutenstvi, dusnost) se objevuji diive nez mistni projevy nadoru.
2) Rakovina levé poloviny traéniku
Nejcastéji se zde vyskytuje skirhus rostouci cirkularné na esovité kli¢ce nebo v lie-
nalni flexufe vedouci ke stendze. Stolice v této ¢asti tracniku je tuzsi. Nasledkem
drazdéni stfeva tumorem maji nemocni prechodné Castéjsi stolice, pozdéji se stiida
zacpa s prijmem (rozklad stolice u¢inkem bakterialni flory). Krvaceni nebyva velké.
Nemocni Casto pfichazeji k 1¢kati v ile6znim stavu.
3) Rakovina rekta
Tumor v ampule rektalni se projevi zménou v defekacnich zvyklostech, frekvence
stolic je vyssi, Casto se objevuji tenezmy. Odchod krve a hleni trva nékdy fadu mési-
ct. Krev nemocny ¢asto ptisuzuje krvaceni z ,,hemoroidi*. Krev miize nebo nemusi
byt smiSena se stolici. Po stolici ztustava pocit nedostate¢ného vyprazdnéni. Pii od-
chodu plyni mize nechténé odejit i stolice. Bolest u tumoru v ampule rektalni byva
pozdnim piiznakem (aZ pfi prorustani tumoru do sakralni nervové pleten¢). Pozdni je
1 hubnuti.
4) Rakovina anu
Tumor v fitnim kanalu se projevi pocitem ciziho télesa a bolesti. V pokroc¢ilém sta-
diu mtize vzniknout sten6za nebo naopak inkontinence stolice.
Epidermoidni karcinom se zpocatku jevi jako tuhy uzel, jindy jako mekka pohybliva
1éze, témé&f nerozeznatelnd od hemoroidalniho uzlu. Pocate¢ni pfiznaky rakoviny anu
jsou nendpadné, projevuji se jako Spinéni stolici, tlak a svédéni, pozdé€ji se mohou
pfidat tenezmy, pocit tihy a bolest. Exulcerovany povrch nadoru €asto krvaci. V poz-
déjsim stadiu mize dojit k inkontinenci nemocného. Nékdy pozorujeme zvétseni

tiiselné uzliny. Vzacny zhoubny melanom vypada jako tmavy tumorek vycnivajici
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z anu, nebo jako vied. Tmavohnédé az tmavomodré zbarveni rezistence nas muze
mylit S trombozovanym hemoroidem. V jedné tfetin€ se ale vyskytuji i nezbarvené
formy.

Bowenova choroba se projevi svédénim v misté, kde prokazujeme cervenozluté
nepravidelné se $ifici ekzematdzni 1éze. Pagetova choroba je vzacné onemocnéni,
muze se projevit jako svétleSedé plaky obklopené induraci, pod nimiz nékdy lezi
tumor.

Bazocelularni karcinom, bazaliom (ulcus rodens) se vétsinou jevi jako ulcerujici

, e ve, v 14
nador na okraji fite.

1. 6 Diagnostika kolorektalniho karcinomu

1) Laboratorni diagnostika

e Klasické biochemické parametry
Z klasickych laboratornich vySetieni je nutno provést zakladni biochemicky
rozbor krve a moci. Laboratorni nalez byva chudy; pozitivni byva zpravidla
az v pozdnich stadiich nddorového onemocnéni.

e Nadorové markery
Nédorové markery lze charakterizovat jako latky produkované malignimi buni-
kami ¢i organismem jako odpoveéd’ na nadorové bujeni. Spravné indikované vy-
Setfeni nadorovych markerd muize ptispét k véasnému zachytu recidivy ¢i prog-
rese onemocnéni, je nezbytné nutné jejich sledovani v pravidelnych intervalech.

e Genetickd diagnostika
Umoznuje potvrzeni diagndzy a nalezeni asymptomatickych osob s rizikem
vzniku onemocnéni, u kterych je mozna diagnostika v ¢asném stadiu nadoru.

e Pritokova cytometrie
Potencialni klinické vyuziti pritokové cytometrie v diagnostice kolorektalniho
karcinomu spociva v moznosti detekce nadorovych bunék v krevnim fecisti,

exprimujici nadorové markery.

% Holubec, Lubos, sen., a kol., Kolorektalni karcinom, 2004, s. 107 - 109

28



2) Radiodiagnostika

Zobrazovaci metody byly dlouha 1éta prioritnim vySetfenim v diagnostice onemoc-

néni tlustého stieva a konecniku. S rozvojem endoskopickych metod vSak zcasti

ustoupily do pozadi. Metody endoskopické i konvenc¢ni radiodiagnostiky lze hodnotit

jako komplementarni.

V diagnostice tlustého stieva se pouzivaji nasledujici zobrazovaci metody:

Konvenéni radiodiagnostika

Irigoskopii provadime metodou dvojiho kontrastu

Pii pasazi gastrointestinalnim traktem (GIT) jde o orientacni vySetfeni
ultrasonografické vySetieni (USG), v oblasti rekta predevSim endosonografie
Transabdomindlni USG ma4 zcela orienta¢ni charakter

Endorektalni USG vyzaduje pouziti specialni endorektalni sondy

pocitatova tomografie — CT vySetteni bficha a panve

Pti pocitacové tomografii biicha a panve se zobrazi tra¢nik az po rektosigma
jako tubularni Gtvar. Zobrazi se jeho sténa, okolni organy.

magnetickd rezonance — MR vySetfeni panve se zaméfenim na konecnik
Magnetick4 rezonance ma své misto prakticky pouze v diagnostice nddorovych

procestu rekta.

3) Endoskopické vySetieni

Anoskopie, rektoskopie

K tomuto vySetieni se pouZzivaji rigidni pfistroje. Anoskop muze byt kovovy
nebo z umélé hmoty na jedno pouziti. Rektoskopy jsou kovové. Nemocny je
ptred vykonem poucen, je nutny jeho souhlas s vysetfenim.

Koloskopie

Koloskopie je vySetteni konecniku, tlustého stieva, popt. termindlniho ilea flexi-
bilnim endoskopem. Ve druhé poloviné 20. stoleti se endoskopie dostala na prv-
ni misto v diagnostice onemocnéni traviciho tstroji. Jde o metodu vizualni,

u pozorovaného objektu popisujeme jeho vzhled a nikoli jeho histopatologickou

skladbu. Diileité je klinické monitorovéani pacienta béhem a po vykonu.'

B Holubec, L., sen., a kol., Kolorektalni karcinom, 2004, s. 65 - 90
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1. 7 Chirurgicka lécba

Ptiprava nemocnych pied operaci

Kromé¢ jiz zminénych vysSetfeni absolvuji nemocni pfi prikazu metastdz na RTG
plic, CT plic a bronchoskopii, pfi urologické symptomatologii vysetieni urologické.
VSechny Zeny jsou prohlédnuty gynekologem.

Nemocny musi byt informovéan o vSech eventualnich nepiiznivych nasledcich
opera¢niho vykonu (ve sféfe urologické, sexudlni, o nutnosti zalozené stomie,
ptedpokladanych frekvencich stolic). Pfed moznym zaloZenim stfevniho vyvodu stoma-
Sestra zakresli na bfi$ni stén€ nejvhodnéjs$i misto k zalozeni stomie vzhledem k tvorbé
koznich fas. Pied planovanym vykonem vénujeme u kazdého nemocného pozornost
uprave vnitiniho prostiedi a mistni upravé tlustého stieva. Pti podezieni na byt neupl-
nou sttevni obstrukei musime pouZit retrogradni klyzma (1,5-2 litry). Elastické punco-
chy a nizkomolekularni heparin pouzivame k ptedchazeni trombembolické nemoci. Pro-
fylaxi infekce provadime na zacatku anestezie podanym antibiotikem. Na zacatku ope-
race zavadime mocovou cévku k upfesnéni bilance tekutin.

A) Karcinom tra¢niku

Pfi pronikani tumoru do submukoézy tlustého stieva se indikuje u nemocnych jen
chirurgicky vykon. Pfi infiltraci tumoru do muscularis propria po chirurgické 1€€be
nasleduje adjuvantni cytostaticka terapie. Chirurgicka lé€ba karcinomu tracniku spociva
Vv dostatecné resekci tlustého stfeva s nadorem a pfisluSnym mezokolon se spadovymi
lymfatickymi uzlinami tak, aby resek¢ni linie byla ve zdravé tkdni. VySetfit by se mé¢lo
nejméné 12 lymfatickych uzlin.

1) Elektivni vykony

a) Pravostrannd hemikolektomie a roz$ifena pravostranna hemikolektomie

b) Levostranna hemikolektomie a rozsifena levostranna hemikolektomie

¢) Resekce sigmatu

d) Hartmannova resekce

e) Subtotalni kolektomie

f) Proktokolektomie

g) Laparoskopické sttevni resekce
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2) Akutni vykony

a) Pravostranna hemikolektomie a rozsifend prava hemikolektomie

b) Kolostomie

¢) Dvoudobé resekce

d) Subtotalni kolektomie
3) Paliativni vykony

a) Kratke resekce nebo kompletni resekce bez lymfadenektomie

b) Paliativni anastomdzy na tra¢niku

c¢) Kolostomie, ileostomie

d) Endoskopicka paliativni 1écba

e) Laserova elektrokoagulace

f) Nekontaktni elektrokoagulace
B) Karcinom rekta a rektosigmoidalniho pfechodu

Pfi prortstani tumoru do submukdézy nemocného indikujeme jen k chirurgickému
vykonu. Ptredoperac¢ni nebo pooperacni radioterapie je doplnéna pii komplexni 1écbé
karcinomu rekta adjuvantni chemoterapii.

Radikalni chirurgicky vykon spociva v resekci kone¢niku s lymfadenektomii a od-
stranénim retrorektalniho tuku. Pfi postiZzeni dolni tfetiny rekta nebo proristani tumoru
do svéracii provadime amputaci rekta.

1) Elektivni vykony
a) Vysoka €1 nizka predni resekce rekta
b) Koloanalni anastomodza podle Parkse

¢) Abdominoperinealni resekce (amputace) rekta (Miles-Quenue)

d) Lokalni elize karcinomu rekta
2) Paliativni vykony

a) Paliativni resekce rekta

b) Rekanaliza¢ni vykony

¢) Kolostomie
C)Léc¢ba recidivujicich karcinomu tra¢niku a rekta

U nemocnych s podezienim na recidivu nadoru miizeme diagndzu uptesnit radio-
imunoscintigrafii. Pii vySetfeni se pouzivaji monoklonalni protilatky proti povrchovym

antigenim kolorektalniho karcinomu, které¢ jsou oznaceny radionuklidem.
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D) Karcinom anu

Povrchni, pohyblivé a malé 1éze u epidermoidniho karcinomu 1é¢ime mistni excizi,
nekdy s naslednym ozarenim. Jako primarni 1écba se uznava zevni radiace se simultanni
chemoterapii. Radikéalni chirurgicky postup abdominoperinedlni resekce (amputace)
kone¢niku se pouziva v ptipadech selhani vySe uvedené 1€¢by, u recidivy onemocnéni
nebo u melanomu rekta. U Bowenovy choroby, Pagetovy choroby a bazaliomu se pro-
vadi lokalni excize. Kaposiho sarkom je radiosenzitivni a citlivy na chemoterapii.
Zhoubny melanom anorektalni je prakticky vzdy letadlni i po provedeni radikalniho

chirurgického vykonu.'®

1. 7. 1 Chemoterapie a radioterapie

1) Adjuvantni chemoterapie pro karcinom kolon
Ackoliv u 75 % nemocnych s kolorektalnim karcinomem se podafi radikéalni resekce
nadoru, stile umird polovina nemocnych na vzdadlenou generalizaci onemocnéni.
Ukolem adjuvantni chemoterapie je zlikvidovat latentni nddorovou populaci diive, nez
vzniknou klinicky manifestni metastazy.
2) Adjuvantni 1écba pro karcinom rekta
Hlavnimi rizikovymi faktory pro nemocné s resekabilnim nadorem jsou hluboka
nadorova invaze a pozitivni regionalni lymfatické uzliny.
a) Radioterapie
Hraje hlavni roli ve sniZeni rizika lokoregionélni progrese. Radioterapie se pouzi-
va jako samostatnd, kombinovana s chemoterapii jako konkomitantni 1écba.
b) Radiochemoterapie
3) Lécba pokrocilého kolorektalniho karcinomu
a) Léky pouzivané u kolorektalniho karcinomu
5-fluorouracil je analog citidinu pouZivany od roku 1957. Nejcastéj$imi nezadou-

cimi uc¢inky 5-FU jsou zvraceni, nevolnost, mirné alopecie, stomatitida, priajmy.

16 Holubec, L., sen., a kol., Kolorektalni karcinom, 2004, s. 110 - 135
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b) Nové léky u kolorektalniho karcinom

Irinotecan (Campto) je inhibitorem topoizomerazy I.

e Raltitrexed (Tomudex) je novym cytostatikem v 1écbé pokrocilého
kolorektalniho karcinomu.

e Oxaliplatina (Eloxatin) je dal§im cytostatikem, které se objevilo v terapii linie
1é¢by pokrocilého kolorektalniho karcinomu.

e Capecitabin (Xeloda) je dalSim nadéjnym Iékem v terapii kolorektalniho
karcinomu.

, VI 117
c¢) Nova kombinac¢ni schémata v 1écbé

1. 7. 2 Metastazy tumori rekta, resp. kolorekta
(Obrazek 3 viz Ptiloha 3)

1) Metastdzy jaterni
Nejcastejsi lokalizaci metastazovani malignich nadorti kone¢niku, samoziejmé& mimo
lymfatické uzliny, jsou jatra. Vysetiovaci metody u jaternich metastaz: ultrasonogra-
fie, pocitatova tomografie, magneticka rezonance, pozitronova tomografie.
a) Chirurgicka 1éc¢ba jaternich metastaz
b) Paliativni 1é¢ba jaternich metastaz
Paliativni 1é¢ba zahrnuje nékolik 1écebnych postupt, které bud’ samostatné, nebo
v kombinaci s dalsimi metodami mohou zlepsit osud nemocného. Objektivné se pro-
dluzuje délka ptrezivani nemocnych a neziidka mize paliativni terapie umoznit kura-
tivni 1éCbu — resekci metastaz (napt. chemoterapie, radioterapie, lokalni destrukce
metastaz).
2) Plicni metastazy kolorektalnich karcinomt
Diagnostika plicnich metastaz se opira o klasické rtg vySetteni plic a o hodnoty
onkomarkerd, v ramci dispenzarizacnich prohlidek nemocnych. Chirurgicka lécba,
resekce metastdz, zistava stale nenahraditelnym Ié¢ebnym postupem. V piipadé

vicecetnych metastdz méa metastazektomie pouze diagnosticky vyznam.

7 Holubec, sen., a kol., Kolorektélni karcinom, 2004, s. 149 - 153
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3) Méné Casté lokalizace metastaz kolorektalnich tumor
Metastazy v ovariich jsou nalezeny u 3 — 8 % zen.
Metastazy do CNS jsou zjistény u 1 — 3 % nemocnych.
Prognoéza i jediné metastazy v mozku je pro nemocného $patna.
Zcela v malych poctech se objevuji solitarni metastazy karcinomu rekta ve sténé€ mo-
gového méchyte a u zen v pochvé. Castou lokalizaci, ale 16¢ebné hife ovlivnitelnou,
je diseminace onemocnéni na peritoneu v dutiné bfisni. Dalsi raritni lokalizace metas-
taz kolorektalniho karcinomu, nadledvina, slezina, kosti, klouby, $titna zlaza, se obje-

7 v v v . v o . s s ’ r 1
vuji vétsinou az v dobé generalizace onemocnéni, nikoliv jako solitarni metastazy.™®

1. 8 Prognéza kolorektalniho karcinomu

Prognostické faktory jsou udaje, které umoziuji ptiblizn€ stanovit pravdépodobnost
recidiv onemocnéni, generalizace onemocnéni, imrti ¢i iplného uzdraveni nemocného.
Prognostické faktory 1ze rozdélit na:

1) Klasické ukazatele prognézy: staging, rezidualni nador, histologicky nalez, lokaliza-
ce nadoru, komplikace
2) Prognostické faktory biologické aktivity nadoru

Z hlediska klinické vyuzitelnosti jde predev§im o vySetfovani predoperacnich hodnot
nadorovych markert. Obecné 1ze konstatovat, ze zvySené ¢i vysoké predoperacni hod-
noty nadorovych markerd ukazuji na mozné vyS$si stadium a tim obecné horsi
progn()zu.19
Kolorektalni karcinom miva tendenci pomérné dlouho rtist mistné, nez za¢ne zakladat
metastazy. Patii mezi dobfe 1éCitelné naddory, pokud je zachycen v ¢asném stadiu.

U pacienti s nepokrocilymi nadory lze ve velké vétSiné piipadti dosdhnout trvalého
vyléceni. U pokroc€ilych nadora je 1écba obtiznéjSi a narocnéjsi, ale 1 zde je mozné

’ v . o wivr MoNvr oy ’ -2
dosahnout u fady pacienti dlouhodobéjsiho piezivani bez znamek nemoci. 0

'8 Vyslouzil, K., Komplexni 16¢ba nadort rekta, 2005, s. 133 - 170
19 Holubec, L., sen., a kol., Kolorektalni karcinom, 2004, s. 61

20 Vorlicek, J., Abrahamovs, J., Vorlickova H., a kol., Klinickd onkologie pro sestry, 2006, s. 208
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1. 9 Prevence

Karcinom tlustého stfeva je prakticky jedinym onkologickym onemocnénim, kde je
realizovatelnd primérni prevence nadoru. Jde o nador, ktery je dasledkem predevsim
chyb Zivotniho stylu a vlivu Zivotniho prostiedi. Proto je zde Siroké pole pro zdravotnic-
jsou jednak charakteru doporuc¢eného zdravotniho stylu a jednak maji charakter
optimalni diagnostiky prekancerdz nadorového onemocnéni.

Obecna preventivni opatieni:

- omezeni celkové konzumace zivocisnych tukil

- zvyseni obsahu vlakniny v potravé

- zvyseni obsahu vapniku, vitamind C, E, selenu v kazdodenni strave

- omezeni nevhodné tepelné upravy potravy (peceni, smazeni, grilovani)

Specidlni preventivni opatieni:

- Duisledné odstranéni vSech adenomti u asymptomatickych a rizikovych osob, nasledné
periodické kontroly téchto jedinci

- Chemoprevence: jde o aplikaci specifickych chemickych latek za G€elem prevence,
inhibice nebo Ustupu karcinogeneze — zejména o preventivni podavani kyseliny
acetylsalicylové, nesteroidnich antirevmatik — sulindac (podstatou U€inku je inhibice
produkce prostaglandinti cyklooxygenazami, ¢imz dochézi ke zpomaleni riistu
nadorovych bunék kolorektalniho karcinomu)

- Dispenzarizace specialnich rizikovych skupin:
a) nemocni se vSemi druhy stfevni adenomatdzni polypdzy a jejich rodinni ptislusnici
b) ptislusnici rodin se syndromem familiarniho karcinomu
¢) nemocni po operaci kolorektalniho karcinomu, zejména v mlad$im véku s rodin-

nou zatézi
d) nemocni s polypoznimi adenomy, zejména s rodinnou zatézi kolorektalniho
karcinomu
e) nemocni s idiopatickou pankolitidou trvajici vice nez 10 let
Vsichni tito nemocni by méli byt koloskopicky vysetfovani v pravidelnych ¢asovych

odstupech danych obecné platnym screeningovym doporuc¢enim.
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Dispenzarizace pacientl s kolorektalnim karcinomem pro primarni terapii je stejna jako
u vSech onkologickych onemocnéni, Kontrola spoc¢iva v klinickém a komplementarnim
vySetieni. (Tabulka 1 viz Pfiloha 4)

U vSech nemocnych po nizké resekci rekta jsou nutné endoskopické kontroly

r v 7y w 7 7 ror21
anastomozy po 3 mésicich béhem prvnich dvou let pooperacniho sledovani.

2 Stomie

Stomie pochazi z feckého slova oznacujiciho ,,asta” nebo ,,otvor”. Je to uméle
vytvoreny otvor v travici trubici (stfevu ¢i ileu), ktery je vyveden na povrch bfisni stény
jako kolostomie nebo ileostomie a umoznuje vylu€ovani stolice nebo moc¢i (mocova
stomie). Obvykle se provadi v piipadech, kdy je stfevo pod stomii postizené nemoci a je
dysfunk¢ni. Stolice se shromazd’'uje do vymeénitelného plastového sacku, ktery je
pfilepen na kiiZi bficha.

Stomie se provadéji z dlivodi:

Karcinomu stfeva — je to nejCastéj$i divod kolostomie, divertikulitidy, zanétlivého
onemocnéni stfeva, karcinomu mocového mechyie, trazu nebo uporné inkontinence.
Typy stomii:

1) Kolostomie

Né&které kolostomie jsou trvalé a stomie se muze provést z kterékoli ¢asti tlustého
stteva. Nekteré stomie jsou docasné a odvadéji stolici z distalngjSich Casti stieva, dokud
se poskozena tkan nezahoji. Po zhojeni stfeva se kolostomie uzavie.

Diivody docasné kolostomie
e Jako urgentni opatieni pii stfevnim uzavéru
e Abyumoznila zhojeni obtizné anastomozy

e Abyumoznila ,,odpocinek* distalni ¢asti stieva pii zanétlivych onemocnénich

1 Holubec, L., sen., a kol., Kolorektalni karcinom, 2004, s. 157 — 158
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Duivody trvalé kolostomie
Obvykle se provadéji z divodu karcinomu stieva, pokud po resekci nezbyva distalni
stievo.
2) lleostomie

Pfi tomto postupu se ileum vytdhne na povrch biisni stény.
Dtivody ileostomie
Tézké zanétlivé onemocnéni tlustého stfeva, jako napft. ulcerdzni kolitida, familidrni
stievni polypoza, alternativou ileostomie je vak dle Parka (provede se totalni
kolektomie, ale terminalni ileum se zformuje do vaku a pfipoji k anu. Analni svérac je
ponechan, a tak je obvykle zachovana kontinence stolice).

Pokud se uvazuje o stomii, je psychologicka ptiprava pacienta nanejvys dilezita
a méla by se zah4jit co nejdiive. Obvykle spadd do zodpovédnosti sestry specializované
na péci o stomii, jeho Zivotnim stylu a vyrovnanim se se stomii po operaci. Je dilezité
pacientovi zdiraznit, ze jeho zivotni styl se z divodu stomie nemusi ménit. Tato
mysSlenka ho mize désit a zpisobovat extrémni uzkost, proto je dilezité, aby se diskuzi
ucastnili také partnefi nebo blizci pfibuzni pacienta.
Casné komplikace stomie
Nekroza zptisobena ischémii stomie, mize se objevit obstrukce zptisobena stolici nebo
edémem, eroze kize zplisobena stfevnim obsahem pii netésnosti kolostomického sacku.
Dtvodem byva nevhodné umisténi stomie. V takovém piipadé mlze byt nutny dalsi
zakrok, aby se stomie pfemistila.

K pozdé¢jsim komplikacim patii prolaps stfeva, parastomalni hernie a retrakce ¢asti

stiteva vyvedeného pfi ileostomii. VSechny tyto stavy vyzaduji chirurgicky V)’/kon.22

22 Richards, A., Edwards, S., Repetitorium pro zdravotni sestry, 2004, s. 218 - 221
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Il Prakticka c¢ast

3 Osetrovatelska péce u pacienta s onemocnénim

3. 1 OSetfovani nemocnych

3. 1. 1 Pfijem na oddéleni, volba pokoje, poloha nemocného

Starala jsem se o pacienta M. J., za kterym jsem pravidelné dochézela v terminu
od 11. 2. do 15. 2. 2008. Osetiovani pacienta jsem si zafidila mimo $kolni praxi,
protoze se béhem ni nikdy nestarala o pacienta stimto onemocnénim. Pacient byl
hospitalizovany 11 den v nemocnici, 8 dni na chirurgické klinice ve VSeobecné fakultni
nemocnici v Praze a 3 dny na IV. interni klinice té stejné nemocnice, kam byl pielozen
pro celkové dovysSetieni enterorhagie.

Pokoj volime pro pacienta klidny, dobfe vétratelny, proslunény, mél by byt vybaven
zéasténami, aby chranily stud nemocného. Lizko by mélo byt pfistupné ze tii stran.

Poloha pacienta je aktivni, pro ného pfijemna.

3.1. 2 Sledovani nemocného

U pacienta se sleduji zakladni fyziologické funkce, podavaji se pravideln¢ 1éky,
dohlizi se na pravidelné stravovani a dodrzovani dietni terapie, peCuje se o dostatecny
ptijem tekutin, dohlizi se nad pravidelnou rehabilitaci, dba se nad jeho dostate¢nou
hygienou, nad dostatkem lozniho a osobniho pradla, pecuje se o vyprazdiovani
pacienta, dba se na dostatecny pohybovy rezim pacienta, zajisténi pravidelnych navstév

V nemocnici, pecuje se o kvalitni spanek, dilezita je psychickd podpora nemocného.
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. 2 Mozné oSetrovatelské diagnozy

bolest akutni

kozni integrita porusena
neznalost (potieba pouceni) potfebné péce ze strany pacienta
odolnost naruSena

obraz téla poruseny

prijem

sexualni dysfunkce, riziko vzniku
spolecenska interakce porusena
strach z budoucnosti

strach z operace

télesné tekutiny, riziko deficitu
unava

uzkost

vyziva porusend, nedostate¢na
zacpa, riziko vzniku

zvladani situace rodinou netc¢inné, ohrozujici



4 Posouzeni stavu pacienta

4. 1 Identifikac¢ni udaje

Pacient M. J.

Narozen 1926 (81 let)

Bydlisté: Praha

Socialni situace: Zenaty, bydli s manzelkou
Povolani: dichodce

Datum pfijeti: 7. 2. 2008

Den hospitalizace: 11. den

4. 2 Vytah z 1ékarské dokumentace

4. 2.1 Lékarska anamnéza

RA: Otec zemftel v 90 letech na cca rakovinu jater nebo zlu¢niku, matka zemfiela v 86
letech, nevi na co, jeden syn zdrav.
OA: Stav po strumektomii
Arteridlni hypertenze na terapii
Od 1982 DM na dieté
Bilateralni gonartroza
Insuficience v. saphaena magna bilat.
04/07 Stp. CMP
Té&zka proteinokalorickd malnutrice
31/01/08 enterorhagie
IM, TBC, TEN neguje
PA: Dtchodce, Zije s manZelkou v byté.
FA: Helicid 20 1-0-1 cps. (kapsle), per 0s, ANTIULCEROZUM
Tanakan 1-1-0 tbl. (tablety), per os, VAZODILATANS
Rhefluin 1-0-0 tbl. (tablety), per os, DIURETIKUM
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Vasocardin 50 Y- -0 thl. (tablety), per os, KARDIOSELEKTIVNI
BETALYTIKUM
KCI 2-1-2 thl. (tablety), per 0s, SOLI A IONTY

AA: Neguje.
Abusus: Alkohol vyjimecéné, 40 let nekouii.
Divod k pfijeti: P¥ijat pro enterorhagii’® s anémii k celkovému dovysetieni.

NO: 31/01 piijat ke sledovani na JIMP chirurgickou Kliniku pro enterorhagii (doma

sné&dl po delsi dobé vice jidla, poté se objevily cca 3 dny trvajici prijmy s Krvi,
dale jiz jen voda s koaguly). V prubé&hu hospitalizace se jiz enterorhagie nevys-
kytla, vstupné podan Kanavit, Pamba, Dicynone, dale pro anémii podany 3 jed-
notky erymasy a mrazené plazmy. Pacient postupné zatézovan stravou. Pro sub-
febrilie a pfitomnost bakterie v mo¢i nasazen Ofloxin 200 2x denné. Nésledné
Vv celkové dobrém stavu piedan na IV. interni kliniku k celkovému dovysetieni
enterorhagie. Dusnost, bolest na hrudi negativni. Moceni bez obtizi, stolice
nepravidelna, n€kdy prujem. Nechutenstvi momentalné negativni. Za 2 mésice
zhubl 7 kg.

Objektivni nalez: TK 150/85, P 84/min pravidelny, TT 36,6°C, D 14/min,

vyska 168 cm, vaha 80 kg

Celkova charakteristika: Pii védomi, orientovan mistem, ¢asem, prostorem, spolupra-

cuje, omezena hybnost, chodi s holi, klidové eupnoe, hydratace

V normé, vyZiva snizend, svalstvo lehce hypotrofické, po téle

drobné lipomy, bez ikteru, bez cyandzy, bez krvacivych proje-

vl a patologickych eflorescenci, ochlupeni typu muzského.

Hlava: Na poklep nebolestiva, temporalné vlevo 2 lipomy, usi a nos bez vytoku, Spatné

slysi, vystup n. V. nebolestivy, inervace n. VIL spravna, o¢ni bulby ve stfednim

postaveni, voln€ pohyblivé v§emi sméry, bez nystagmu, spojivky razové, skléry

anikterické, izokorie, fotoreakce +/+, rty acyanotické, jazyk vlhky, bez povlaku,

plazi sttedem, hrdlo lehce zarudlé, umély chrup.

Krk: ACC +/+, selest nediferencuji, napli krénich zil nezvysena, jizva po strumektom

lymfatické uzliny 0, nezvétSené, nebolestivé, $ije omezena, pohyblivost do vSech

2 Krvaceni ze stfeva. Vokurka, M., Hugo, J., a kolektiv, Prakticky slovnik mediciny, 2007
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stran.

Hrudnik: Symetricky, beze zmén, tvaru a postaveni, axily nebolestivé, rezist.

Plice: Poklep plny, jasny, dychani sklipkové, bez vedlejSich fermentt.

Srdce: Uder hrotu neni zvedavy, AS 84 pravidelny, ozvy 2, ohraniené, $elest nedife-

rencuji.

Bficho: V niveau dycha v celém rozsahu, jizvy 0, peristaltika +, poklep dif. bubinkovy,
palpaéné mékké, nebolestivé, drobné subkutidnni lipomy, aperitoneélni, jatra
nehmatnd, slezina nehmatna, Murphy negativni, tapottement bilat. negativni,
palpace nad spopnou nebolestiva.

Koncetiny: Omezena pohyblivost dolnich koncetin, tfes hornich koncetin pti zméné

polohy.

DK: Bez varixt, drobné metli¢ky a otoky perimaleoldrn€é, Homans negativni, v tfislech

Selest nediferencuji, pulzaci do periferie +/+, akra tepla.

Per rektum: Okoli anu klidné s drobnym hemoroidem, tonus svéracii ptiméfeny, ampula
prostornd, sliznice hladka, prostata hypertrofickd, lehce tuzsi konzistence,
hmatn4 mékka stolice, vysetfeni bez bolestivé reakce, na rukavici hnéda
stolice bez pfitomnosti krve.

Orientacni neurologické vySetfeni: Amengialni, bez laterace, bez fatické poruchy, stoj

nevysetien, chodi s holi.

4. 2. 2 VySetieni

8. 2. 2008 Hematologické vySetteni krve
Krevni obraz — sniZend hodnota erytrocytii
Biochemie — normalni hodnoty
8. 2. 2008 Vysetfeni moce a sedimentu - negativni
8. 2. 2008 Stolice na kultivaci — negativni
11. 2. 2008 Koloskopie
- tumor nad cékem (biopsie — tubulovilézné usporddany adenom sliznice
tlustého stteva s loziskovymi t€zkymi dysplastickymi zménami, fokalné
malignizovany ve smyslu intraepitelarniho adenokarcinomu s patrnou

invazi do zastiZenych partii lamina propria mucosae (tedy carcinom in
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situ), fokalné nelze vyloucit nadorovou angiogenezi, spiSe lymfangiopatii)

- polyp v rektu (biopsie)

- divertikuldza sigmoidea
13. 2. 2008 Ultrazvuk bticha — ojedin€lé cysty v jatrech, orientacni vySetfeni.
13. 2. 2008 Spirometrie — dobré ventilacni hodnoty.
15.2. 2008 Planované CT bficha

4. 2. 3 Zavér pri prijmu

Stav po enterorhagii k dovySetieni

Tezka proteinokalorickd malnutrice

Terapie: Infuze Fyziologicky roztok 500 ml i. v.
Furosemid 10 i. v. (v 8 hodin), DIURETIKUM
Protifar do jidel 3x1 1Zice, per os, MODULARNI DIETETIKUM, BILKOVINA
Ofloxin 200 a 12 hodin, i. v., ANTIBIOTIKUM
Ferronat retard 1-0-0, per os, ANTIANEMIKUM
P+V tekutin a 6 hodin
D 9/Settici
Pacient informovan o pfitomnosti nddoru. S operaci souhlasi. Operace bude

provedena po telefonické domluveé s chirurgem.

4. 2. 4 Fyzikalni vySetieni pacienta sestrou

Pacient pfi védomi, orientovan mistem, ¢asem, osobou, normostenicky, eutroficky,

poloha aktivni, chodi sam s pomtickami, tfes hornich koncetin pti zméné polohy, vyska

168cm, vaha 80 kg, pulz 72" pravidelny, télesna teplota 36,7°C, eupnoicky 16", ¥

plynula.

eC

e Hlava: lebka mezocefalicka, poklepové nebolestiva, vystupy trigeminu

.. .1 , , o v 24 ~r 114
nebolestivé, inervace facialis spravnd, kiize bpn“", vlasy protidlé.

* Bez patologického nalezu. Nejedla, M., Fyzikalni vySetreni pro sestry, 2006, s. 231

43



Oc¢i: oboc¢i husté, vicka bpn, ocni bulby ve stfednim postaveni, pohyblivé,
spojivky rizové, skléry bilé, rohovka prihledna (kornedlni reflex +).

Usi, nos: bez vytoku. Spatné slysi.

Rty: rizové, bez cyandzy, soumérné, bpn.

Dasné a sliznice dutiny ustni: vlhka, rizova, bpn.

Jazyk: rizovy, vlhky, lehce povlekly, plazi ve stfedni care.

Tonzily: hladké, nezvétSené.

Chrup: umély (horni i dolni).

Krk: kréni patet dobte pohybliva, pulzace karotid oboustranné nezvétSend, napli
krénich zil nezvysena, kréni uzliny a Stitna zldza nezvétSené.

Hrudnik: soumérny, atleticky, prsy bez hmatné rezistence.

Plice: poklep plny jasny, dychéni ¢isté sklipkovité

Srdce: srde¢ni krajina bez vyklenuti, Uder hrotu neviditelny, akce srdecni
pravidelna, 84".

Bricho: mékké nebolestivé, bez hmatné rezistence, soumérné, dechova vlna se
Sifi k tfislim, jizvy 0, drobné subkutanni lipomy, slySitelnd peristaltika.

Jatra: nepfesahuji pravy oblouk zeberni, mékka, palpaéné nebolestiva, pulzace 0.
Slezina: nenarazi.

Ledviny: bimanudlné nehmatné, tapotement 0.

Genital: normalné vyvinuty, uretra bez vytoku, varlata a nadvarlata nezvétSena.
Uzliny: nehmatné.

Patet: pohybliva, nebolestiva, zakiiveni fyziologické.

Klouby: tvar uslechtily, vazne extenze kolenniho kloubu, pohyblivost kloubu
Reflexy: vybavné.

Citi: pfimétené.

Periferni pulzace: oboustranné hmatné.

Varixy: 0, lytka palpacné nebolestivd, Homansovo znameni negativni.

Kize: prokrvend, ikterus 0, hyperpigmentace 0, jizvy 0, drobné subkutanni
lipomy na bfichu, turgor snizeny.

Otoky: 0.
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4. 3 Posouzeni stavu potieb pacienta dle modelu Henderson:

1) Dychéni

Doma: Dusnost nepocitoval ani nemél zadné jiné problémy s dychanim.
Nynéjsi stav: Momentaln¢ také neni dusny. Dychani je pravidelné, 16/min.Bez obtizi.
40 let nekouii. Predtim koufil asi 8 cigaret denné.

Osetrovatelsky problém: V této oblasti pacient nemd oSetfovatelsky problém.

2) Vyziva a hydratace

Doma: Pacient jedl pravidelné vzhledem k tomu, ze ma DM II. typu® na diet&. Stravo-
val se 5x — 6x denné spise tuha jidla. Dodrzoval dietni omezeni. Denné vypil
okolo 1 litru tekutin. Delsi dobu pied hospitalizaci trpél nechutenstvim. V§iml
si, Ze zhubnul o 7 kg za 2 mésice.

Nynéjsi stav: Pacient ji pravidelné, 5x — 6x denné. Ma dietu ¢islo 9/Settici (diabetickad).
Nesmi vyrobky obsahujici cukr. Jeho momentélni véha je 80 kg, pfi vys-
ce 168 cm. Denné vypije kolem 1 litru tekutin, nejradéji ¢aj a mineralky.
K dispozici ma dostatek tekutin. Kozni turgor je snizeny. Kize je rizova,
pacient ma zavedeny centralni Zilni katetr, proto je zde nutnd kazdodenni
péce o néj z divodu mozného zavleceni infekce. Vlasy extrémné nevypa-
davaji, nehty se nelamou. M4 horni i dolni zubni nédhradu.

Mérici Skaly: BMI = 28, 5 (nadvaha)

OSetrovatelské problémy: Télesné tekutiny, deficit hypotonicky

Infekce, riziko vzniku

3) Vylu€ovani moce, stolice, potu

Doma: Mocil pravideln€, zddné obtize nemél. Na infekce mocovych cest vnimavy neni.
Inkontinenci netrpi. Stolice doma pravidelna, chodil 1x denn¢ na WC. 29. 1.

2008 se objevily asi 3 dny trvajici prijmy s krvi.

» Nezavisly na inzulinu (nondependentni). Vokurka, M., Hugo, J., a kol., Prakticky slovnik mediciny, 2007
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Nynéjsi stav: V pribéhu hospitalizace jiz znamky enterorhagie?® nema. Stolice je
pravidelnd, chodi 1x denné. Moceni je bez obtizi. Vyrazné se nepoti.

Osetrovatelsky problém: V této oblasti neni zadny oSetiovatelsky problém.

4) Pohyb

Doma: Pacient pohyblivy, chiize o holi, spiSe s dopomoci manzelky.

Nyné&jsi stav: Pfi pobytu v nemocnici pravidelnda RHB?’ s rehabilitaéni sestrou. Cvigi
na posteli, chodi po chodbé. Je schopen se saim posadit. Dojde si k umy-
vadlu a na WC radgji s doprovodem. Je schopen se sam najist a napit.
Chtize je pomala, ma berli, télo drzi v predklonu, koordinace pohybt je
dobra. Pohybovy rezim je neomezeny. U pacienta je vysoké riziko padu
vzhledem k jeho vysokému véku.

Meé¥ici Skaly: Funkéni klasifikace pohyblivosti (Tabulka 2 viz Ptiloha 5)

Zjisténi rizika padu (Tabulka 3 viz Ptiloha 6)
Zjisténi rizika vzniku dekubitti dle Nortonové (Tabulka 4 viz Ptiloha 7)

OSetrovatelsky problém: Pohyblivost porusena

5) Spanek a odpocinek (eventuelné bolest)

Doma: Doma nebyly Zadné potiZe se spankem. Citil se vZdy odpocate, také nékdy
relaxoval. Bolest nepocitoval.
Nynéjsi stav: Béhem hospitalizace spi bez potizi asi 6 hodin. Nékdy mé problémy
S usindnim, ale Zadné léky neuziva. Je zvykly spat ve studené mistnosti.
Ted se v nemocnici citi unaven¢ po delsi pohybové aktivite. Pacient
momentaln€ zadnou bolest nepocit'uje.

Osetiovatelsky problém: Unava

%% Krvaceni ze stfeva. Vokurka, M., Hugo, J., Prakticky slovnik mediciny, 2007
%’ Rehabilitace
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6) Oblékani

Doma: Pacient zvladnul se obléknout sam.
Nynéjsi stav: Pacient v nemocnici nepotiebuje dopomoc pii oblékani.

Osetiovatelsky problém: V této oblasti neni zadny oSetiovatelsky problém.

7) Regulace telesné teploty

Doma: Pacient nemél teploty.
Nynéjsi stav: Béhem hospitalizace také nejsou teploty.

OSetrovatelsky problém: V této oblasti neni zddny oSetfovatelsky problém.

8) Hygiena

Doma: Pacient zvladal provést hygienu sdm.
Nynéjsi stav: Momentaln¢ zvladne se umyt sam. Citi se bezpecnéji, kdyz ho né¢kdo
doprovodi k umyvadlu.

OSetrovatelsky problém: V této oblasti neni zddny oSetfovatelsky problém.

9) Ochrana pted nebezpecim

Doma: Domaci prosttedi je upravené pro jeho chiizi.

Nynéjsi stav: Pacient byl poucen o bezpecnosti. Pacient nosi bryle na ¢teni. Pouziva
jako pomocny prostiedek htil, proto je zde nutna zvySena pozornost
na jeho bezpeci pfi chiizi, riziko padu.

Meérici Skala: Zjisténi rizika padu

Osetrovatelsky problém: Osetfovatelsky problém pohyblivost porusend je zazname-

nany V oblasti ¢islo 4.

10) Komunikace a kontakt

Doma: Bydli s manzelkou v byté ¢inzovniho domu v prvnim patfe bez vytahu. K man-
zelce citi diivéru podelit se o problémy.

wewr

Nynéjsi stav: Je pIn¢ orientovany v Case, prostoru a osob¢. Udrzuje kontakt otevieny.
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Je komunikativni. Jeho rodina ma zajem, podilet se na pacientove 1€Cbé.
Pravideln¢ do nemocnice za nim chodi manzelka a syn. Jeho chovani je
asertivni. Pacient je na pokoji s dal$imi dvéma pacienty, se kterymi si
rozumi. Nemysli si, ze by mohl byt v nemocnici néjak stresovan. Pacient
je nedoslychavy, nepouziva zadné pomiicky.

Meérici Skaly: Zkraceny mentélni bodovaci test dle Gaida (Tabulka 5 viz Ptiloha 8)

OSetrovatelsky problém: Komunikace verbalni porusena

11) Vira

Pacient je nevéfici. Sviij zebtiCek hodnot ma v nasledujicim potadi: 1 — zdravi, 2 —
rodina, 3 — zaliby, 4 — penize, 5 — cestovani.

OSetrovatelsky problém: V této oblasti neni zddny oSetfovatelsky problém.

12) Préace

Dtive byl pekat, nyni uz v dachodu.

OSetrovatelsky problém: V této oblasti neni zddny oSetfovatelsky problém.

13) Aktivity a zajmy

Doma: Dnes uz dichodce, bézn¢€ necvici. Doma nejradéji zahradni¢i, pomaha manzelce
vV domécnosti.

Nynéjsi stav: V nemocnici rad ¢te, lusti kiizovky. Citi se ve skvélé psychické naladé.

OSetrovatelsky problém: V této oblasti neni zddny oSetfovatelsky problém.

14) Ugeni

Pamatuje si dobfe vzhledem k jeho véku, pamét’ je neporusend. Pacient rozumi
mluvenému slovu. Jeho pozornost je timyslna.

OSetrovatelsky problém: V této oblasti neni zddny oSetfovatelsky problém.
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5 OSetrovatelska péce

5. 1 Seznam oSetiovatelskych diagndz

1) Pohyblivost porusena

2) Komunikace verbalni porusena

3) Télesné tekutiny, deficit hypotonicky
4) Unava

5) Infekce, riziko vzniku
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5. 2 Plan oSetrovatelské péce

1) Pohyblivost porusena v disledku snizené svalové sily projevujici se omezenym

rozsahem pohybu, zpomalenym pohybem, zménou chiize.

Cil dlouhodoby: Pacient je schopen pohybovat se sam dle potieby s kompenzaéni
pomuckou (do 1 mésice)

Cil kratkodoby: Pacient zna spravnou techniku zachazeni s kompenza¢ni pomiickou
(do 1 dne)

Vysledna Kkritéria: Pacient pravideln¢ cvici (do 1 dne)
Pacient se citi bezpecnéji pii chiizi (do 1 dne)

Pacient umi pouzivat kompenzaéni pomiicky (do 2 dnit)

Intervence:

e Posud’ stupeii postizeni na funkéni stupnici 0 — 4 (do 1 dne, primarni sestra)

e Proved zjisténi rizika padu dle métici skaly (do 1 dne, primarni sestra)

e Zajisti bezpecnost pacienta (do 1 dne, oSetiujici sestra)

e Pouc pacienta o individualné potiebnych opatienich, aby se snizilo riziko padu
(do 1 dne, primarni sestra)

e Obrat se na fyzioterapeuta, aby pro pacienta vytvoril individualni pohybovy
rezim (do 1 dne, primarni sestra)

e Pobizej pacienta k pfijmu vyzivnych potravin (do 1 dne, primarni sestra)

e Poskytni pacientovi dostatek ¢asu na provedeni riznych pohybovych aktivit

(do 2 dnti, oSettujici sestra)

Realizace:
e Posoudila jsem stupen postizeni na funk¢ni stupnici
e Provedla jsem zjisténi rizika padu dle métici skaly
e Zajistila jsem pacientovi vhodné a bezpecné prostiedi, aby se nezranil

e Zapojila jsem pacienta do planu péce kazdodennich aktivit
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e Vysvétlila jsem pacientovi nutnost pfijmu energickych potravin

e Umoznila jsem pacientovi dostate¢né mnozstvi ¢asu na provadéni rehabilitace

Hodnoceni: 15. 2. 2008 — Efekt ¢astecné splnén. Pacient si osvojil techniku

spravného zachédzeni s kompenzacnimi pomutckami,
ale jesté neni pfipraveny sam se pohybovat s pomitickou.

Bezpecné;ji se citi s doprovodem.
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2) Komunikace verbalni porusena v dusledku poruchy sluchového systému projevujici

se stiznosti na obtize s vyjadfovanim se, pouzivanim mimoslovnich prostiedk,

Castymi dotazy na otazku.

Cil dlouhodoby: Pacientovi se zleps$i komunikace S okolnim prostfedim (do 5 dnti)

Cil kratkodoby: Pacient pouziva naslouchatko (do 1 dne)

Vysledna Kkritéria: Pacient rozumi sdélovanému obsahu (ihned)

Pacient umi pouzivat naslouchatko (do 1 dne)

Pacient je schopen vyjadrit své potieby a pocity (do 1 dne)

Intervence:

Ved' jednoduchou komunikaci, které pacient porozumi (kazdy den, oSetiujici
sestra)

Udrzuj o¢ni kontakt s pacientem (kazdy den, oSetfujici sestra)

Mluv na pacienta pomalu a srozumitelné (kazdy den, oSetiujici sestra)

Zhodnot’ stupen postizeni (do 1 dne, primarni sestra)

Vytvor klidné prostiedi pfi komunikaci s pacientem (do 1 dne, primarni sestra)
Nau¢ pacienta spravné pouzivat pomuicky ke zlepSeni komunikace -
naslouchatko (do 1 dne, primarni sestra)

Pozorné¢ sleduj verbalni a neverbalni projevy pacienta (do 1 dne, primérni sestra)

PovsSimni si, zda pacient nepocituje uzkost, strach (do 2 dnii, oSetiujici sestra)

Realizace:

Posoudila jsem stupen postizeni

Na pacienta jsem mluvila vlidné a pomalu

Naucila jsem pacienta pouZzivat naslouchéatko

Vzdy jsem vedla s pacientem komunikaci, které¢ porozumél

Vytvorila jsem klidné prostredi pro komunikaci s pacientem

Kdyz jsem vidéla, ze pacient neporozumél obsahu komunikace, vzdy jsem mu to

jesté zopakovala
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Hodnoceni: 15. 2. 2008 - Efekt tiplny. Pacient pouziva naslouchatko, a tim se
vyrazné se zlepSila komunikace mezi pacientem a okolnim

prostiedim.
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3) Télesné tekutiny, deficit hypotonicky v disledku nedostatecného piijmu tekutin

projevujici se snizenym koznim turgorem, suchosti sliznic, pocitem zizn¢.

Cil dlouhodoby: Pacient je dostatecné hydratovan (do 1 tydne)

Cil kratkodoby: Pacient je poucen o projevech dehydratace (do 2 dnii)

Vysledna kritéria: Pacient nema pocit Zizné (do 2 dnit)

Pacient ma normalni koZni turgor (do 5 dnti)

Pacient ma normalni sliznice (do 5 dnil)

Intervence:

Pacienta dostateéné informuj o moznych rizicich dehydratace o dostate¢ném
dennim pfijmu tekutin (do 1 dne, primarni sestra)

Zaloz pacientovi bilanci tekutin a vysvétli mu, jak spravné do néj zapisovat,

(do 1 dne, primarni sestra)

Kontroluj pacientovi fyziologické parametry (do 1 dne, primarni sestra)

Nabizej pacientovi tekutiny po cely den (do 24 hodin, oSetfujici sestra)

Umozni pacientovi dostatecné mnozstvi tekutin kolem né&j (do 24 hodin,
primarni sestra)

Pravidelné kontroluj stav sliznic a kozni turgor (do 2 dnd, oSetfujici sestra)

Sleduj vyprazdnovani (do 2 dntl, oSetiujici sestra)

Realizace:

Pacienta jsem informovala o dostatecném dennim piijmu tekutin, 0 vhodném
slozeni tekutin (mineralky, Caje)

Zalozila jsem pacientovi bilan¢ni listek, vysvétlila jsem také, jak spravné do néj
zapisovat

Umoznila jsem pacientovi dostatek tekutin kolem ngj

Pobizela jsem pacienta, aby po cely den pil

Sledovala jsem stav sliznic, kiize, vyprazdiiovani

Kontrolovala jsem zapis v bilan¢nim listku
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e Vysvétlila jsem pacientovi mozna rizika dehydratace

e Nabizela jsem pacientovi tekutiny po cely den

Hodnoceni: 15. 2. 2008 — Efekt ¢aste¢né splnén. Pacient si uvédomuje mozné
komplikace, stale potiebuje dohled nad jeho pitnym

rezimem.

55



4) Unava v disledku zakladniho onemocnéni projevujici se snizenou vykonnosti,

zvysenou potiebou odpocinku, ospalosti.

Cil dlouhodoby: Pacient je ve skvélé fyzické a psychické pohodé (do 2 tydnti)

Cil kratkodoby: Pacientovi se zmirni inava (do 3 dnit)

Vysledna kritéria: Pacient znd pti¢inu (do 1 dne)

Pacient pouziva vhodné relaxa¢ni metody (do 2 dnti)
Pacient se citi odpocaty (do 2 dnti)

Pacient bude zvladat aktivity denniho zivota (do 3 dnt1)

Intervence:

Pov§imni si stadia nemoci, stavu vyzivy, rovnovahy tekutin (do 1 den, primarni
sestra)

Vysvétli pacientovi pfic¢inu tnavy (do 1 dne, primérni sestra)

Vytvor prostiedi zmirfiujici tnavu (do 1 dne, primarni sestra)

Pomoz pacientovi pochopit vztah mezi inavou a onemocnénim (1 dne, primarni
sestra)

Seznam pacienta s relaxa¢nimi technikami (do 2 dnt, oSetfujici sestra)

Podporuj celkova zdravotni opatifeni — dostatecny piijem tekutin, vyziva (do 2
dntl, oSetiujici sestra)

Povzbuzuj pacienta k tomu, aby sam provadél vse, co je v jeho silach (do 2 dnu,
osetfujici sestra)

Pomoz pacientovi pfi stanoveni priorit jeho potieb ve spravném Setfeni energie

(do 2 dni, oSettujici sestra)

Realizace:

Pacienta jsem informovala o pfi¢iné Ginavy
Vytvorila jsem vhodné prostredi pro pacienta
Vysvétlila jsem pacientovi vhodné relaxacni techniky, aby se zmirnila jeho

unava
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e Vysvétlila jsem, co ma délat, aby se neptetézoval (nedélat navic kroky
pfi chiizi, nutnost umét pouzivat htil pti chizi)
e Vysvétlila jsem nutnost dostatecného mnozstvi spanku

e Zjistovala jsem, zda se citi rano odpocaty
Hodnoceni: 15. 2. 2008 — Efekt ¢astecné splnén. Pacientovi se zmirnila inava,

ale potfebuje dostatecné mnozstvi Casu na zvladani béznych

dennich potieb, po kterych se stle citi unaveny.
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5) Infekce, riziko vzniku v disledku zavedeni centralniho Zilniho katetru.

Cil dlouhodoby: Pacient je bez znamek infekce (do 1 tydne)

Cil kratkodoby: Pacient je poucen o znamkach infekce (do 2 dnil)

Intervence:

Patrej po mistnich zndmkach infekce (do 1 dne, primarni sestra)

Zhodnot’ stav klize v misté zavedeni katetru (do 1 dne, primarni sestra)

Pred kazdym vykonem si vzdy fadné dezinfikuj ruce (kazdy den, oSetfujici
sestra)

Ocisti misto vstupu vhodnym roztokem (kazdy den, oSetiujici sestra)

Umozni pacientovi dostatek osobni hygieny (kazdy den, primarni sestra)

Zajisti pacientovi dostatek lozniho a osobniho pradla (kazdy den, oSetiujici
sestra)

Informuj pacienta o projevech infekce (do 2 dnt, primarni sestra)

Realizace:

Pacienta jsem informovala o projevech infekce

Pecovala jsem kazdodenné o jeho misto vstupu (dezinfekce, sterilni kryti)
Disledné patrala jsem po zndmkach infekce

Pravideln¢ jsem si pied kazdym vykonem dezinfikovala ruce

Poskytla jsem pacientovi dostatek osobniho a lozniho pradla

UmoZnila jsem pacientovi kaZdodenni hygienu

Hodnoceni: 15. 2. 2008 — Efekt ¢asteéné splnén. Pacient pochopil mozna rizika

zavleCeni infekce. U pacienta je nutné stale sledovat

projevy infekce, protoze nedba na dikladnou hygienu.
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6 Edukace

6.1 Cil

Komplexn¢ informovat pacienta o dietnim opatfeni po operaci stiev.

6. 2 Vyznam

V disledku dostateéné informovanosti, pii dodrzovani dietniho omezeni, se bude
pacientovi lépe hojit operované stievo a nebude vystaven riziku dehydratace a vyzivové

ztraty.

6.3 Téma edukace

12. 2. 2008

VyzZiva pacienta po operaci stfev

Vyukovy cile: kognitivni

Metoda: Slovni — vysvétleni, diskuze

Edukace je zamétena na jednorazové vzdélavani.
Forma edukace: letacek, verbalné

Reakce na edukaci: verbalni pochopeni

Zdroj informaci: monografie, Casopisy
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Obsah edukace:

Po odstranéni tlustého stieva vétSinou dochazi k porucham hospodaieni s vodou,
proto je nutné vyuzivat vstfebavani vody v tenkém stieveé, coz je vétSinou nutné
pridavanim mineralnich latek, které se v tenkém stievé vstiebavaji dohromady s vodou.
Popijeni vody bez mineralnich latek vétSinou vede ke vzniku prijmu a dehydratace
pacienta.

K zékladnim stravovacim zasaddm patii podpotfeni hojivych procesti a zabranéni
nutriénim ztratdm. Ve stravé musi byt dostatek bilkovin, Zeleza, vapniku, vitamindg.

V tomto obdobi volime stravu bezezbytkovou.

Pro kazdého pacienta nelze vytvofit univerzalni jidelnicek, protoze kazdy ma jiné
stravovaci navyky. Vzdy se doporucuje racionalni strava a dostatecny piijem tekutin.

Dieta musi obsahovat vyvazné mnozstvi bilkovin, tukti, uhlovodanti, mineralt a vita-
mind. Je nutné upozornit, ze chut’ k jidlu se mize vracet pomalu.

Od zacatku je tieba jist v pravidelnych intervalech malé porce potravy. Nové druhy
potravin si pfidavat postupné — a zjistit tak, jsou-li vhodné. Pravidelny pfijem potravy je
zéarukou pravidelného vyprazdnovani.

Pozdéji je nutné jist pravidelné Skrat denné kaloricky vyvazenou stravu. Postupné se
do jidelnicku zatfazuje ovoce, zelenina, celozrnné pecivo a vlaknina. VyS$§i obsah
bilkovin v potravé urychluje proces hojeni. Jidlo se konzumuje pomalu a strava se
dikladné rozkousava, pomuze to tak lepSimu trdveni. Je nutny piijem dostate¢ného
mnozstvi neperlivych tekutin — minimalné 2 litry tekutin denn&. Chut’ k jidlu zvysi
pravidelny pohyb (prochazky).

Je nutné ze stravy vyloucit drazdivé sloZky potravy — ostfe kofenéna strava, strava
nadymava, piipadné strava, kterd vede ke vzniku zdpachu (syry, vejce, ryby, cibule,
Cesnek...).

Ptiblizné za dva mésice po operaci je strava pacientli témét bez omezeni.
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6. 4 Kontrolni otazky pro sestru

Kontrolni otazky: Spravné odpovedi:

1) Pro jaké pacienty je vhodna Pro pacienty po operaci stiev,

bezezbytkova strava? se stfevnimi vyvody.

2) Jaka je podminka ze strany Spoluprace pacienta.

pacienta pro dodrzovani

dietniho opatieni?

6. 5 Kontrolni otazky pro pacienta

Kontrolni otazky: Spravné odpovédi:

1) Proc je pro vas dulezité UmoZziuje to pro mne rychlejsi

dodrzovat dietni opatieni? zhojeni stfeva a nutrini ztraty.

2) Myslite si, Ze je dulezité Ano, pravidelny pfijem potravy je

dodrZovat pravidelny piijem zarukou pravidelného vyprazdio-

potravy denn¢? vani.

3) Myslite si, Ze uz budete muset Ne, pfiblizn€ za dva mésice

napoftad jist bezezbytkovou po operaci se budu stravovat

stravu? témér bez omezeni.
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V soucasné dobé je kolorektalni karcinom velmi ¢asté onkologické onemocnéni
v disledku nevhodnych stravovacich navyki. Zdravi lidské populace je ohrozeno
konzumaci vyssiho pfijmu masa a zivociSnych tukl a naopak snizenym piijem vldkniny
Vv potrave. Je proto jen na kazdém z nds, jak se kazdy k této problematice postavi.

V budoucnu se budeme stale vice setkavat s mladsimi vékovymi generacemi, které
budou postihnuty timto onemocnénim. Je dualezité, aby zdravotnicky personal pribézné
informoval Sirokou vefejnost o mozZnostech prevence, tedy o zméné stravovacich
navykt, o dostupnych vysetenich a o ptiznacich jiz vzniklého onemocnéni.

Pti psani této prace jsem zjistila spoustu novych a piinosnych informaci o problema-
tice kolorektalniho karcinomu.

Existuje velké mnozstvi odborné literatury, kterd se =zabyvd pravé timto

onemocnénim.
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Seznam priloh

Priloha 1 Zaklady anatomie (Dylevsky Ivan, 2006, s. 202)

> /
g

6
7
8
Obrazek 1 Tlusté stievo (schéma).
1 —slepé stievo, 5 —levé ohbi,
2 — vzestupny tracnik, 6 — sestupny tracnik,
3 — pravé ohbi, 7 — esovity tracnik,
4 — pticny tracnik, 8 - konec¢nik
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Piiloha 2 Kolorektalni karcinom (Holubec Lubos, sen., a kolektiv, 2004, s. 40)
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Obrazek 2 Anatomie stfevni stény

(((((u{m( 4

sliznice

slzniéni svalovina

podsiiznice

L zevnl svalovina (vrstva

cirkutami a longitudinaini)

serdza
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Piiloha 3 Vnitini lékatstvi svazek IV: Gastroenterologie, hepatologie

(Klener Pavel et al., 2002, s. 127)

mozek

plice

nadledviny

skelet

peritoneum

Obrazek 3 Sidla metastaz kolorektalniho karcinomu
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Piiloha 4 Kolorektalni karcinom (Holubec Lubos, 2004, s. 158)

Tab. 1 Doporucena vysetfeni a intervaly kontrol poopera¢niho sledovani pacientd

S kolorektalnim karcinomem

Pooperacni sledovani

Interval

Vysetteni

1. rok po operaci

1x za 6 mésicu

sono jater; koloskopie, popf. rektoskopie

1x za 12 mésicu

RTG plic

1x za 3 mésice

nadorové markery CEA, CA 19-9

2. rok po operaci

1x za 12 mésicu

sono jater; koloskopie, popft. rektoskopie

1x za 12 mésicu

RTG plic

1x za 3 mésice

nadorové markery CEA, CA 19-9

3. rok po operaci

1x za 12 mésicu

sono jater; TRG plic

1x za 2 — 3 roky

1x za 3 mésice

koloskopie, popt. rektoskopie
nadorové markery CEA, CA 19-9

dalsi sledovani

1x za 6 mésica

nadorové markery CEA, CA 19-9

1x za 12 mésicu

sono jater; RTG plic

1x za 2 — 3 roky

koloskopie, popt. rektoskopie

68




Piiloha 5 Kapesni privodce zdravotni sestry
(Doenges, E., M., Moorhouse, F., M., 2001, s. 238)

Tab. 2 Navrh funkéni klasifikace pohyblivosti

0 — zcela samostatny

1 — vyzaduje uzivani podpirnych pomuicek/vybaveni

2 — vyzaduje pomoc druhé osoby, dohled nebo edukaci

3 — vyzaduje pomoc druhé osoby a podptrné vybaveni

4 — zcela zavisly, neschopen pohybové aktivity
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Priloha 6

Tab. 3 Zjisténi rizika padu

Zjisténi rizika padu
Skore vyssi nez 3, riziko padu

Pohyb neomezeny 0 | Pad v anamnéze 1
pouziva pomucky 1 | Medikace neuziva 0
rizikové 1éky
potifebuje pomoc k 1 uzivaléky ze |1
pohybu skupiny
neschopnost piesunu | 1 diuretik,
Vyprazdiovani | nevyzaduje pomoc 0 antiepileptik,
v anamnéze 1 antiparkinso-
nykturie/inkontinence nik,
vyzaduje pomoc 1 antihyperten-
Vek 18 - 75 0 ZIv,
75 a vice 1 psychotropni
1éky,
benzodiaze-
piny
Mentalni status | orientovan 0 | Smyslové zadné 0
obcasna/noc¢ni 1 | poruchy vizualni, 1
inkontinence sluchovy,
historie 1 smyslovy
desorientace/demence deficit

Celkové skore: 4 body
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Priloha 7

Tab. 4 Riziko vzniku dekubiti — dle Nortonové (vznika pii 25 bodech a mén¢)

Schopnost Uplnda 4 | Mala 3 | Caste¢na 2 |Zadna 1
spoluprace
Vék Do 10 4 | Do 30 3 Do 60 2 | 60+ 1
Stav pokozky Normalni 4 | Alergie 3 Vlhka 2 | Sucha 1
Dal§i nemoci Zadné 4 | Hypertenze3 | DM 2
Télesny stav Dobry 4 | Horsi 3 Spatny 2 | Velmi $patny
1
Stav védomi Dobry 4 | Apatie 3 Zmateny 2 | Bezvédomi
1
Pohyblivost Uplnd 4 | Casteénd Velmi Zadna 1
omezena 3 omezena 2
Inkontinence Neni 4 | Obdas 3 Pfevazné Stolice i mo¢
mocova 2 |1
Aktivita Chodi 4 | Sdoprovodem | Sedacka 2 | Lezi 1
3
Celkem: 27 bodu
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Priloha 8

Tab. 5 Zkraceny mentalni bodovaci test — dle Gaida (spravna odpovéd’ 1b, nespravna
Ob. Méné nez 7 bodu se jedna o zmatenost)

w
o)
=3
<

Vek

Kolik je asi hodin

Adresu

Soucasny rok

Kde je hospitalizovan

Poznani alesponi dvou osob

Datum narozeni

Jméno soucasného prezidenta

RRRR R R R R

.| Odecist zpét od 20 do 1

QO X NG~ W -

elkem: 9 bodu




